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Resumen

Introduccion: Actualmente, la esplenectomia es una opcion te-
rapéutica para diversas patologias hematoldgicas, especialmen-
te las refractarias a tratamiento médico. Debido a las ventajas
del uso de la cirugia de minima invasién, como son un menor
dolor postoperatorio, recuperacion rapida, menor sangrado y
mejores resultados estéticos, la laparoscopia se ha convertido en
el abordaje estandar en pacientes sometidos a esplenectomia.
Caso clinico: Varon de 34 afios con diagndstico de purpura
trombocitopénica idiopdtica (PTI). Recibié tratamiento con
esteroide y danazol pero persistié trombocitopenia. Envia-
do a consulta de cirugia general por falla en el tratamiento
médico. Se realizd esplenectomia laparoscopica sin compli-
caciones, extrayendo pieza quirdrgica con medidas de 25 x
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16 cm con un peso de 1,235 gramos. Tiempo quirdrgico de
115 minutos, sangrado transoperatorio de 800 cm?,
Conclusién: El tratamiento de la PTl refractaria a tratamiento
médico es la esplenectomia laparoscopica, la cual es una
opcién viable y segura con tasas bajas de complicaciones,
no importando el tamafo del 6rgano.

Palabras clave: Esplenectomia, laparoscopia, esplenomegalia,
purpura.

Laparoscopic splenectomy as a treatment

for idiopathic thrombocytopenic purpura

and massive splenomegaly in a second-level
hospital

Abstract

Introduction: Nowadays, a splenectomy is a therapeutic op-
tion for hematologic diseases, especially those that do not
respond to medical treatment. It is a minimally invasive sur-
gery and has advantages such as less postoperative pain,
rapid recovery, less blood loss and better cosmetic results.
Laparoscopy has become the standard approach for patients
undergoing a splenectomy.

Case report:We present the case of a 34-year old male patient
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with idiopatic thrombocytopenic purpura. He was treated with
steroid and danazol with a persistent thrombocytopenia. Due
to the failure of the treatment, a laparoscopic splenectomy was
performed without any complication. The extracted spleen
measured 25 X 16 cm weighing 1.235 g. The surgical time was
of 115 min and the transoperative loss of blood was of 800 cc.
Conclusion: The laparoscopic splenectomy is a safe and vi-
able therapeutic option. Various studies have shown low
conversion rates, less morbidity and a shorter hospital stay.
Laparoscopic splenectomy is an effective therapy regardless
of the size of the spleen.
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INTRODUCCION
En la actualidad, la esplenectomia es una opcién
terapéutica para una variedad de patologias hema-
toldgicas, especialmente aquellas refractarias a trata-
miento médico, como la parpura trombocitopénica
idiopdtica (PTT)".

Inicialmente, el abordaje de eleccién era abierto;
sin embargo, el uso de la cirugia de minima invasién
presenta ventajas como menor dolor postoperato-
rio, una recuperacién mds rdpida, menor sangrado
y mejores resultados estéticos sin comprometer el
resultado final. La cirugia laparoscépica ha tomado
ventaja y, actualmente, se ha convertido en el abor-
daje estdndar en pacientes sometidos a esplenecto-
mia de forma electiva para patologias hematoldgicas
benignas y malignas®.

La esplenectomia laparoscdpica (EL) fue descrita
por primera vez en 1991 por Delaitre y Maignien’.
A través del tiempo, la técnica y los resultados han
mejorado gracias a nuevas herramientas laparoscé-
picas, principalmente con el uso de energia mono-
polar, bipolar o ultrasénica.

Previamente, la esplenectomia era reservada para
pacientes sin esplenomegalia y enfermedades be-
nignas; sin embargo y debido a una mejoria en la
técnica quirtirgica y la existencia de instrumentos
avanzados de laparoscopia, hoy en dia, pueden ope-
rarse pacientes con esplenomegalia importante e
incluso pacientes con padecimientos oncolégicos
que ameritan reseccién del bazo. La EL es preferi-
ble y segura para pacientes con esplenomegalia, sin
embargo, en aquellos con esplenomegalia masiva,
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Figura 1. Ultrasonido abdominal de paciente
con PTly esplenomegalia

definida como un didmetro de 20 cm o mds en su
eje mayor, aiin es un tema en controversia debi-
do a los multiples retos relacionados con un bazo
agrandado, como el espacio de trabajo limitado,
dificultad en la retraccién y extraccion, adheren-
cias, y potencial trauma vascular y esplénico®. En
la actualidad, la esplenomegalia masiva sigue siendo
considerada una contraindicacién absoluta o relati-
va para la EL en muchos centros de salud’.
Reportamos el caso de un paciente con PTI y
esplenomegalia masiva, sometido a esplenectomia
laparoscépica de forma electiva. Se describe la técnica
quirdrgica usada y una breve revision de la literatura.

CASO CLIiNICO
Reportamos el caso de un paciente el sexo masculi-
no de 34 anos de edad con diagnéstico de purpura
trombocitopénica idiopdtica previo consentimiento
informado y autorizacién. Como antecedentes per-
sonales patoldgicos cuenta con multiples transfu-
siones por el padecimiento principal. Niega antece-
dentes quirdrgicos, traumdticos y alérgicos. Recibi6
tratamiento, por parte del servicio de hematologia,
a base de esteroide y danazol durante los tltimos
8 afios; sin embargo, persistié con cifras bajas de
plaquetas llegando a menos de 20,000/mm?®. Pre-
sentd, en una ocasion, sangrado de tubo digestivo
alto masivo y requirié manejo intrahospitalario,
multiples endoscopias y transfusiones.

Fue enviado a la consulta externa del servicio de
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cirugia general por falla en el tratamiento médico.
Como parte del protocolo preoperatorio, se solicita-
ron ultrasonido abdominal (figura 1) y tomografia
axial computada (figura 2) para determinar las ca-
racteristicas anatémicas de bazo, ademds de estudios
de laboratorio, se reporté una cifra preoperatoria de
plaquetas de 27,000/mm?. Se decidié intervencién
quirdrgica de forma programada con plan de es-
plenectomia laparoscépica. Se solicit6 valoraciéon
por el servicio de infectologia para la aplicacién de
vacunas contra bacterias encapsuladas, las cuales
fueron aplicadas 48 horas posteriores a la cirugia.

Técnica quirurgica

El paciente fue colocado en dectbito lateral dere-
cho, posterior a la induccién anestésica e intubacién
(figura 3). Se insuflé neumoperitoneo con técnica
de Palmer a 15 mmHg, Posteriormente se colocaron
3 trocares: la primera de 12 mm (6ptico) subcostal
izquierdo en linea axilar anterior, y bajo visualiza-
cién directa, el segundo trocar de 12 mm (cirujano)
subcostal izquierdo en linea medio-clavicular y el
tercer trocar de 5 mm (trabajo) subcostal izquierdo
en linea axilar posterior (figura 4).

Imagenes: otorgadas por los autores

Se realizé laparoscopia diagndstica y se inicié
diseccion del bazo liberando ligamentos lienocélico
con energfa ultrasénica (figura 5a), al igual que los
ligamentos esplenorrenal (figura 5b) y esplenofré-
nico (figura 5¢) y gastroesplénico (figura 5d). Se
continud la diseccién del hilio esplénico colocando
grapas de titanio en la vena esplénica, y ligadura
con nudo extracorpdreo con sutura monofilamento
no absorbible de la arteria esplénica (figura 6). Se
realizé la extraccién completa de la pieza quirdr-
gica ampliando la incisién del puerto de trabajo.
Se revisé la cavidad por tejido esplénico accesorio
sin identificar, se verifico hemostasia y se colocé
drenaje en lecho quirdrgico exteriorizdndolo por
incisién en linea axilar posterior.

Se envié la pieza quiridrgica a estudio histopato-
l6gico, el cual reporté medidas de 25 x 16 cm con
un peso de 1,235 gramos (figura 7). El tiempo
quirdrgico fue de 115 minutos, con un sangrado
transoperatorio de 800 cm?. Durante la evolucién
postoperatoria, se inicié dieta liquida el primer dia
de postoperatorio. Se aplicaron vacunas antineu-
mococo al segundo dia y fue egresado a domicilio
a las 72 horas del evento quirtrgico.

\

Figura 2. Tomografia axial computada de paciente con PTI que demuestra aumento en los ejes
mayores del bazo (flecha)
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Se realizé seguimiento por la consulta externa,
presentd una evolucién favorable con cifra plaqueta-
ria de control de 168,000/mm?. Actualmente se en-
cuentra en vigilancia por parte de nuestro servicio.

DISCUSION
Hoy en dia, el abordaje estdndar para la realizacion
de una esplenectomia, en la mayoria de los centros
de referencia, es laparoscépico. En la esplenectomia,
la cirugfa laparoscépica estd indicada, especialmente
en pacientes jovenes con PTT sin esplenomegalia.
Sin embargo, las caracteristicas clinicas y anat6-
micas de las patologias que requieren de la esple-
nectomfa como tratamiento, pueden influir en el
resultado de la EL°.

La Asociacién Europea de Cirujanos Endosco-
pistas (EAES) publicé en sus guias del 2008, las

siguientes recomendaciones:

* Se prefiere el abordaje laparoscdpico sobre el
abierto para la mayoria de las indicaciones, ya
que reduce las complicaciones y la recuperacién
es mds corta.

* LaEL se recomienda para patologias benignas y
malignas, y en caso de esplenomegalia, la cirugia
puede acompanarse de mayores complicaciones,
por lo que se requiere de mayor experiencia.

* Durante la EL en patologias hematoldgicas au-
toinmunes, se recomienda realizar la bisqueda
de tejido esplénico accesorio para evitar la recu-
rrencia de la enfermedad.

* En pacientes con esplenomegalia (pero no esple-
nomegalia masiva), la EL es segura y preferible
en manos experimentadas.

* En la esplenomegalia masiva se debe conside-
rar la esplenectomia laparoscopica asistida con
mano o el abordaje abierto.

* La hipertensién portal secundaria a cirrosis he-
pdtica es una contraindicacién para la EL* al
igual que la coagulopatia no corregida.

Habitualmente, para la mayoria de las indicacio-
nes para esplenectomia, la pieza quirdrgica no re-
quiere estar intacta para el andlisis histopatoldgico,
por lo que es factible la morcelacion y retiro a través
de incisiones pequenas. Aun cuando se requiere de
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Figura 3. Posicion de decubito lateral derecho para
realizacion de esplenectomia laparoscépica.

Figura 4. Disposicion de trocares: a) optico: 12 mm subcostal iz-
quierdo linea axilar anterior, b) cirujano: 12 mm subcostal izquier-
do linea medio clavicular, c) trabajo: 5 mm linea axilar posterior

Figura 5. a) Diseccién ligamento lienocélico, b) esplenorrenal,
c) esplenofrénico y d) gastroesplénico. Todos los ligamen-
tos mencionados estan sefalados en laimagen por la linea

punteada (- - - - - )
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Figura 6. Diseccion del hilio esplénico. Flecha blanca: arteria
esplénica. Flecha negra: vena esplénica

la pieza completa como en patologias malignas, la
incisién necesaria para la extraccién de la misma
es menor, comparado con aquellas realizadas en la
cirugfa abierta”.

Aun asi, en ocasiones, el tamano del bazo deter-
mina la posibilidad de utilizar la minima invasién
como parte del manejo y, por lo tanto, es impor-
tante definir las caracteristicas anatémicas del bazo
de forma preoperatoria con estudios de gabinete.

El conocimiento de la anatomia es esencial para
la preparacién del hilio esplénico y la liberacién
del 6rgano. Anatémicamente, el bazo es un 6rgano
intraperitoneal, localizado en el hipocondrio iz-
quierdo y fijo en su posicién debido a los ligamentos
esplenorrenal, esplenocélico, esplenofrénico y gas-
troesplénico. Las medidas normales de este 6rgano
en un paciente sano, son de 11 x 7 x 4 cm, con un
peso promedio entre 150-200 gramos®.

De acuerdo a las guias publicadas por la EAES,
se define como esplenomegalia a un bazo cuyo eje
largo es mayor a 15 cm, y esplenomegalia masiva
si mide mds de 20 cm. La importancia de definir
el tamafo del bazo, radica en predecir, de cierta
manera, la evolucién transquirdrgica del paciente.
La presencia de esplenomegalia masiva se encuentra
relacionada a un evento quirdrgico mds comple-
jo por factores como limitacién en el espacio de
trabajo, aumento en el riesgo de sangrado por la

presencia de circulacién colateral, lesién inadver-
tida de estructuras vasculares, dificultad para la
retraccién y extraccién de la pieza quirdrgica, ade-
mds de un aumento en el tiempo quirtrgico. Sin
embargo, gracias a una mejoria en las habilidades
laparoscépicas de los cirujanos y la existencia de
instrumentos avanzados de laparoscopia, la esple-
nectomfa via laparoscépica ha sido utilizada a pesar
de que el bazo tenga medidas de mds de 20 cm en
su eje mayor>’. No obstante, es importante tener
en mente que la esplenomegalia masiva se asocia a
una mayor morbilidad postoperatoria (20-60%),
tanto en el abordaje abierto como en el de minima
invasién®, y la tasa de conversién varfa de 3-18%
con el sangrado, siendo la principal indicacién de
conversién'.

Para superar estas limitaciones, se han propues-
to y reportado otras medidas complementarias al
uso de la laparoscopia en casos de esplenomegalia
masiva, como la embolizacién preoperatoria de la
arteria esplénica, y la esplenectomia laparoscépica
asistida con mano o una combinacién de ambas. Sin
embargo, a pesar de que la embolizacién produce
una reduccién dramdtica del tamafno del bazo, se
han reportado complicaciones como embolismo
pulmonar e infartos de otros 6rganos. Ademds, el
dolor también puede ser importante, por lo que la
embolizacién debe ser realizada unas horas previas
al procedimiento quirtrgico'".

En esta tltima década, el abordaje laparoscépi-
co es, sin duda, una ventaja en cuestion a dias de
hospitalizacidn, regreso a actividades, menor dolor
postoperatorio, menor incidencia de hernias inci-
sionales, y mejores resultados estéticos'. Ademds,
estd claramente definido que la incidencia de com-
plicaciones postquirtrgicas seguidas de una EL,
son menores que en la cirugfa abierta”. También
se ha visto que en pacientes con PT1, la respuesta
a corto plazo es de 90%, y a largo plazo de 80 o
hasta el 100%’.

CONCLUSIONES

La purpura trombocitopénica idiopdtica representa
uno de los trastornos hematol6gicos més frecuentes
y es la primera causa de esplenectomia. Es impor-
tante conocer las manifestaciones clinicas que da
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Figura 7. Bazo, a) cara posterior, b) cara anterior, c) hilio esplénico

esta enfermedad, al igual que el tratamiento ideal
de acuerdo a las guias de manejo publicadas, tanto
nacionales como internacionales. Cabe mencionar
que la opcién quirtrgica debe considerarse opcién
cuando el tratamiento médico no ha sido exitoso
o cuando existen complicaciones. El abordaje de-
penderd, de igual manera, de lo reportado en la
literatura, la experiencia del cirujano y del entorno
clinico del paciente. Se ha demostrado que la EL
es una opcién viable y segura con tasas bajas de
conversién, morbilidad baja, menor tiempo de hos-
pitalizacién, no solamente para patologias benignas,
sino también para patologias malignas'*'®". @
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