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The decision to realize this in-
vestigation about the experience
in the department of General
surgery group 2 in the Hospi-
tal Mexico about laparoscopic
splenectomy, is to analysis our
results and compare them to re-
sults publish worldwide for this
procedure, that has proved real
advantages.

Palabras clave: Esplenectomia la-
paroscopica. Bazo.

IIINTRODUCCION
Durante los afios 1600, Marcello
Malpighi (1628-1694), describio
la estructura trabecular y folicular
del bazo, su irrigacion arterial y
drenaje venoso (1).
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En 1549 Andriano Zaccarello, hace
referencia a la primera esplenecto-
mia, pero existen dudas sobre la
veracidad de la descripcion quirQr-
gica lo cual hace pensar si en reali-
dad se realiz6 dicho procedimiento
(1,2). En 1816 O'Brien, reporta la
primera esplenectomia, siendo el
trauma la principal indicacion para
dicho procedimiento. Parael siglo
XIX en que Ehrlich y Vulpius su-
gieren el rol del bazo en la resisten-
cia a infecciones. En 1919, Morris
y Bullock mostraron la influencia
del bazo en la resistencia a infec-
ciones en experimentos animales.
En 1929 O’Donell reporto el pri-
mer caso en humanos de sindrome
de sepsis post-esplenectomia. En-
tre los afios 1960- 70 Marcel Cam-
pos Christo y Leon Morgenstern,
publicaron sobre esplenectomias

parciales en pacientes con trauma o
esplenomegalias masivas. (1,2,3).
En 1991 Delaitre, realizé la pri-
mera esplenectomia laparoscopica
(EL), para convertirse 20 afios mas
tarde en el procedimiento estandar
para desordenes hematoldgicos
(purpura trombocitopénica idiopa-
tica, anemia hemolitica, etc). La
cirugia minimamente invasiva ha
demostrado ser efectiva y segura
en diferentes series retrospectivas,
con un menor indice de complica-
ciones postoperatorias y una mayor
reduccion en la estancia hospitala-
ria en comparacion con los datos
referidos en series de esplenecto-
mias abiertas (1-4). Presentamos
la experiencia y resultados de las
primeras 104 esplenectomias la-
paroscopicas que se intervinieron
quirurgicamente por parte del ser-
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vicio de cirugia general grupo II
en el Hospital México.

ICMATERIALES Y METODOS
Los analisis fueron realizados es-
tratificando segin los diversos
afos de haberse realizado el pro-
cedimiento quirurgico. Para la re-
copilacion de datos se utilizé un
formulario estandarizado en base
a informacion obtenida de los ex-
pedientes clinicos. Se analizaron
las variables de numero de casos
por afio, género, edad, etiologia,
tiempo quirdrgico, realizacion de
ultrasonido, nimero de trocares,
complicaciones, conversion, rein-
tervencion, estancia hospitalaria y
mortalidad.

) EsuLTADOS

Entre el 2002 hasta el primer se-
mestre del 2008 se realizaron en
el Servicio de Cirugia General
Grupo 2, 104 procedimientos de
esplenectomia laparoscopica. En
el 2002 se realizaron Uinicamente 6
(10%) esplenectomias laparosco-
picas, pero el nimero fue aumen-
tando paulatinamente hasta llegar
a triplicarlo en el 2004 (18 casos).
El mayor nimero de procedimien-

tos se realizaron en el 2005 con
23 (38,3%) pacientes operados.
Durante los siguientes dos afios se
mantuvo un niamero similar al del
2004, ha excepcion del 2008.

Tabla No. 3:
Determinacion de etiologia en pa-
cientes sometidos a EL. Hospital

México. 2002 hasta el primer se-
mestre del 2008.

Tabla No. 1:
Determinacion de variables ge-
nerales de pacientes sometidos a
EL. Hospital México. 2002 hasta
el primer semestre del 2008.

Género N %
Masculino 32 31
Femenino 72 69

N Media
Edad 104 34.9

De los 97 pacientes, el 31% eran
hombres y el 69% mujeres.

La relacion hombre: mujer fue de
1:2.4.

En el género masculino, la edad
minima fue de 13 afos siendo la
maxima de 64, para una media de
39.4 anos. En el caso de la po-
blacion femenina, la edad minima
fue la misma que la de los hom-
bres, pero con una méaxima de 70
afios, siendo la edad media de 33.5
afos.

Etiologia N %
PTI 84 81.0
Anemia hemolitica autoinmune 12 11.5
Esferocitosis Hereditaria 329
Quiste esplénico Gigante 2 19
Hiperesplenismo 1 09
Leucemia células peludas 1 09
Sindrome Mielodisplasico 109

La purpura trombocitopénica in-
mune y las anemias hemoliticas
constituyen las indicaciones mas
frecuentes de esplenectomia lapa-
roscopica.

En el 2002 la duracion media de
las 6 esplenectomias laparoscopi-
cas que se realizaron fue de 167.5
minutos, con un tiempo minimo de
90 minutos y un maximo de 280
minutos. En el 2004, con un nu-
mero de pacientes que triplica all
del 2002, se disminuye el tiempo
quirargico minimo a 50 minutos
asi como el tiempo quirirgico
maximo a 175 minutos.

Sexo N

Masculino 32

Femenino 72

Min Max
13 64
13 70

Tabla No. 2: Caracterizacion de edad en pacientes sometidos a EL segun género.
Hospital México. 2002 hasta el primer semestre del 2008.

Media

39.4

33.5
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Tabla No. 4:
Determinacion del tiempo quirurgico segun afio en pacientes sometidos a EL.
Hospital México. 2002 hasta el primer semestre del 2008.

Ao N Min Max Media
2002 6 90 280 167.5

2003 13 120 205 135.0

2004 18 50 175 132.5

2005 23 55 350 110.0

2006 21 64 290 112.0

2007 19 61 230 114.5

2008 4 58 185 87

En el 2005, el tiempo quirurgi-
co minimo se disminuyd casi a la
mitad del tiempo en comparacioén
con el 2002 (55 minutos). En el
2006, el tiempo quirurgico mini-
mo se mantuvo muy similar hasta
el presente afio, el cual tuvo cierta
disminucién, también observamos
como el tiempo maximo tendi6 a
disminuir. El tamafio o didmetro
promedio de los bazos valorados
por ultrasonido abdominal fue de

11.4 cm de los 85 pacientes valo-

se debe a las cualidades propias
del mismo, ya que permite la he-
mostasia y el corte de los vasos del
hilio esplénico de hasta 7mm de
diametro.

Tabla No. S:
Determinacion de las complica-
ciones asociadas en pacientes so-
metidos a EL. Hospital México,
2002 hasta el primer semestre del

2008.

sos. Luego estan las complicacio-
nes hematologicas, principalmente
la trombosis de la vena esplénica
(n=3) y la vena porta (n=2). Hubo
3 casos de perforacion, n=2 perfo-
racion de diafragma y n=1 perfora-
cién de viscera hueca, todas fueron
resueltas por via laparoscopica.

Tabla No. 6:
Causa de conversion en pacientes
sometidos a EL. Hospital México,
2002 hasta el primer semestre del

rados con el ultrasonido. El pro-  Complicaciones N % 2008.

medio de trocares utilizados fue de ~ Hemorrégicas 8 17

3 por paciente, lo cual concuerda  Trombosis 5 48 Causa de Conversion N %
con la incidencia mundial, en don- Vena Esplénica 3600 Sangrado del hilio esplénico 1~ 100
de en promedio se utilizan 3 tro- Vena Porta 2400

cares (6). En el 2002, se utilizaron  Perforacion diafragma 2 19 De las 104 esplenectomias lapa-
unicamente 2 tipos de instrumen-  Perforacion de Viscera Hueca 1 0.9 roscopicas realizadas, se presento
tos: harmonic® y las grapas. En  Sepsis intraabdominal 109 unicamente 1 complicaciéon que

los anos siguientes el tipo de ins-
trumental que predomino fue en
primer lugar fue el ligasure® y en
segundo lugar las grapas. El he-
cho de que existiera una preferen-
cia en la utilizacion del ligasure®,

De los 104 pacientes sometidos
a esplenectomia laparoscopica,
n=22 (21%) presentaron compli-
caciones, la mas frecuente fue la
hemorréagica en un 7.7% de los ca-

amerito conversion (0.9%). El
otro caso fue de sangrado del hi-
lio esplénico que de igual forma se
completd la cirugia y el paciente
evolucion¢ satisfactoriamente.
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Tabla No. 7:
Causa de reintervencion en pa-
cientes sometidos a EL. Hospital

México, 2002 hasta el primer se-
mestre del 2008.

Caracteristica N %
Reintervencion 2 1.9

En el estudio realizado se presen-
taron 2 casos en los que fue nece-
sario reintervencion (1.9%), a con-
secuencia de hematoma del lecho
vesicular y por un caso de sepsis
intraabdominal.

La estancia en el primer del es-
tudio, la estancia hospitalaria del
paciente estaba entre 1 y 5 dias,
para un promedio de 3.2 dias. En
el 2003 y 2004 la estancia media
disminuyé en comparacion con
el afio anterior, en vista de que el
numero de pacientes era mayor.
Para el 2005, la estancia hospitala-
ria oscil6 entro 1 y 34 dias, lo cual
implico que la estancia media casi
se duplicé en comparacién con

los afios anteriores. La estancia
maxima de 34 dias se debio al pa-
ciente que se complico con sepsis
intraabdominal. Durante el 2006
y 2007 la estancia permanecio sin
cambios y para el 2008 disminu-
y6 minimamente. Algunas series
mundiales coinciden en que la cur-
va de aprendizaje para la esplenec-
tomia laparoscopica es alrededor
de 20 procedimientos. El indice
de mortalidad en nuestra serie fue
de cero asociada al procedimiento
quirdrgico.

I iscusiION

La sepsis como causa de muer-
te es 200 veces mas frecuente en
pacientes esplenectomizados en
comparacion con la poblacion ge-
neral. La asociacion de muertes
por sepsis fulminante en estos pa-
cientes cambio la actitud acerca de
las indicaciones para esplenecto-
mia, particularmente en pacientes
que han sufrido un trauma esplé-

N Min
General 104 1
2002 6 1
2003 13 1
2004 18 1
2005 23 1
2006 21 1
2007 19 1
2008 4 1

Tabla No. 8:
Determinacion de la estancia hospitalaria en pacientes sometidos a
EL segun afio. Hospital México.
2002 hasta el primer semestre del 2008.

Max Media
34 3.5
5 3.2
4 2.2
5 2.4
34 5.3
3 2.1
3 2.2
2 1.5

nico. El sistema reticulo endote-
lial esplénico tiene la habilidad de
remover de la circulacion bacterias|
que son inadecuadamente opsoni-
zadas. Las bacterias que entran a
la circulacion son efectivamente
extraidas por el sistema reticulol
endotelial hepatico o esplénico. El
Streptococcus pneumoniae, He-
mophilus influenzae son gérmenes|
encapsulados, que entran al torren-
te sanguineo a través del tracto res-
piratorio (8,11). Las indicaciones
para esplenectomia laparoscopica
(Cuadro No.1):

Cuadro No.1
Indicaciones Generales para
Esplenectomia (10,12).

Anemia Hemoliticas

-Esferocitosis hereditaria

-Anemias hemoliticas por deficiencia
enzimatica

-Talasemia

-Drepanocitosis

-Anemia hemolitica autoinmune idiopatica

Purpuras

-Purpura trombocitopénica idiopatica

-Parpura trobocitopénica trombotica

Hiperesplenismo Secundario

-Cirrosis

-Fibrosis cistica

-Desordenes mieloproliferativo y linfopro-

liferativo

Enfermedades hematolégicas

primarias

-Linfoma

-Leucemia linfocitica cronica

-Metaplasia mieloide

Otros desordenes hematoldgicos
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Tabla No. 1 Clasificacién de Bazos deacuerdo a su Longitud

Clase Longitud
Tamano normal 7-11cm
Esplenomegalia moderada 12-20 cm
Esplenomegalia masiva 21-30cm
Megabazo >30cm

Fuente: ACS Surgery, 2002. Principles and Practice.

El tamafio se determina como la
longitud entre los 2 polos del bazo
y se clasifican en 3 categorias (Ta-
bla No. 1): (14,15)

En la cirugia laparoscopica la co-
rrecta colocacion del paciente es
tan importante como la colocacion
de los puertos de trabajo. En es-
tos casos, el paciente se coloca en
decubito lateral derecho, con el
brazo izquierdo fijo sobre la cabe-
za con un arnés (angulo de 45 gra-
dos). El cuerpo se sobre extiende.
Describo esta posicion porque fue
la que se utilizé en todos los pa-
cientes estudiados, sin ser la inica
posicion.

Existen varias ventajas en cuanto
al abordaje lateral para la esplenec-
tomia laparoscopica: (11,12,17)

1. Permite la diseccién de los
vasos esplénicos en un tejido
avascular del retroperitoneo.

2. Requiere menor fuerza para
retraer el bazo. La gravedad
es lo que hace que el bazo
caiga naturalmente hacia el
l6bulo izquierdo del higado.

3. Mayor habilidad para separar
los ligamentos gastroespléni-
cos y esplenorrenal.

4. Mejor visualizacion de la cola
de pancreas.

5. Mas espacio para insertar el
bazo en la bolsa plastica pre-
vio a su extraccion.

6. Sihay pérdida sanguinea, esta
tenderd a fluir lejos del hilio,
lo cual permite que no dificul-
te la diseccion.

El primer trécar se coloca en la re-
gién umbilical y sirve como puerto
para la camara (lente de 30 6 45
grados, de 10 mm). Hacia la re-
gidn epigastrica o transrectalmen-
te un segundo trocar de 5 a 10 mm,
se utiliza para introducir el grasper,
equipo de succion o engrapadora.
Y por ultimo en la linea medio-
clavicular izquierda, en direccion
con la cicatriz umbilical un trocar
de 10-12 mm, que funciona como
puerto de trabajo.

KJONCLUSIONES

La esplenectomia laparoscopica
puede realizarse en forma segu-
ra en pacientes con enfermedades
hematologicas benignas. Los me-
jores candidatos para la cirugia la-
paroscdpica son aquellos pacientes

sin esplenomegalia; si bien su pre-
sencia no constituye una contrain-
dicacion. Los pacientes sometidos
a esplenectomia laparoscopica
tienen ademas, los beneficios del
abordaje minimamente invasiva:
menor dolor postoperatorio, deter-
minado por incisiones mas peque-
flas; deambulacion temprana, re-
anudacion temprana de la via oral
y ausencia de ileo; menor tiempo
de estancia hospitalaria; asi como
un resultado cosmético excelente.

] ESUMEN

La decision de realizar una inves-
tigacion sobre la experiencia del
Hospital México especificamen-
te el Servicio de Cirugia General
Grupo 2 sobre la esplenectomia
laparoscopica, se baso en el hecho
de que mundialmente se publican
textos que nos describen las venta-
jas que se obtienen con este tipo de
abordaje. Es por ello que el estudio
se baso en el analisis de variables
comunmente descritas para valorar|
si estamos obteniendo tan buenos
resultados.
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