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RESUMEN

1.

2.

Titulo: Evolucidn clinica posterior a esplenectomia abierta versus laparoscépica. Estudio
comparativo.

Antecedentes: Desde su introduccion, la esplenectomia laparoscdpica ha sido aceptada y
se ha convertido en la técnica de eleccidn para la reseccidn quirdrgica del bazo ya que se
asocia a recuperacidon postoperatoria mas rapida, menor uso de analgésicos, mejores
resultados cosméticos, menor pérdida sanguinea, menor nimero de complicaciones, inicio
temprano de la alimentacién oral y menor nimero de dias de estancia hospitalaria.

Las complicaciones postoperatorias de la esplenectomia pueden ocurrir tanto en el
abordaje abierto, como laparoscépico. La mortalidad operatoria reportada para
esplenectomia electiva es menor al 1%.

En el caso de la purpura trombocitopénica idiopatica (PTI), la esplenectomia es propuesta
como una terapia de segunda linea.

Objetivo: Comparar la evolucién postoperatoria de los pacientes sometidos a
esplenectomia abierta versus pacientes sometidos a esplenectomia laparoscopica.
Material y métodos: Se realizé un estudio transversal y comparativo.

Los datos se obtuvieron del expediente clinico. Se analizaron las medidas de tendencia
central y de dispersién, y dependiendo del tipo de variables comparadas se realizé prueba
de T de student, U de Mann Whitney o Chi cuadrada. Cualquier valor de p<0.05 se considerd
como estadisticamente significativo.

Criterios de seleccion: Se seleccionaron pacientes mayores de 18 afios que fueron
sometidos a esplenectomia electiva como Unico procedimiento, abierta o laparoscépica del
1 de enero de 2011 al 31 de diciembre de 2015.

Consideraciones éticas: Los procedimientos propuestos en este estudio estan de acuerdo
con las normas éticas, el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud, y con la declaracion de Helsinki.

Resultados: Un total de 22 pacientes cumplieron con los criterios de seleccién, siendo 12
esplenectomias por abordaje laparoscépico y 10 por abordaje abierto. No hubo diferencias
estadisticas en las variables demograficas. En la esplenectomia con abordaje laparoscépico
fue menor el tiempo quirdrgico, el sangrado transoperatorio, la estancia hospitalaria, se
obtuvo un inicio de la alimentacidn oral y retiro de drenajes mas precoz, sin embargo solo
se obtuvo diferencia estadisticamente significativa en el sangrado transoperatorio. Las
lesiones iatrogénicas transoperatorias, las complicaciones infecciosas, las complicaciones
pulmonares, y las complicaciones renales fueron mads frecuentes en el grupo de
esplenectomia abierta sin obtener diferencia estadisticamente significativa. La
esplenectomia laparoscopica es igual de efectiva en el tratamiento de purpura
trombocitopénica idiopatica manifestado por el recuento plaquetario y ausencia de
sangrado dentro de los primeros 7 dias de la cirugia.

Conclusiones: La evolucién clinica posterior a la esplenectomia laparoscépica es
comparable a la obtenida con abordaje abierto en cuanto al tiempo quirurgico, sangrado
transoperatorio, inicio de la alimentacién y retiro de drenajes, con menor nimero de
complicaciones postoperatorias, y con una respuesta adecuada al tratamiento de la PTI.
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Anatomia, histologia y fisiologia del bazo

En un adulto sano, el bazo pesa 150 gr aproximadamente (rango de 75 a 250 gr), aunque existen
variaciones basadas en el sexo, edad y origen étnico. Se encuentra en la porcidn posterior del
cuadrante superior izquierdo, yaciendo en las caras internas de la novena, décima y undécima
costillas, con un eje mayor de 11cm. Su superficie convexa superior, y lateral estdn inmediatamente
adyacentes a la superficie inferior e izquierda del diafragma. La superficie media cdncava es
consecuencia de la impresidon hecha por el estémago, pdancreas, rifidon izquierdo, y la flexura
esplénica del colon (1).

La posicion del bazo es mantenida por varios ligamentos suspensorios, los cuales requieren ser
seccionados durante la esplenectomia para permitir la completa movilizacidon del 6rgano. Estos
ligamentos son el ligamento gastroesplénico, esplenofrénico, esplenocélico, y esplenorrenal. El
ligamento gastroesplénico contiene los vasos cortos que se dirigen al hilio esplénico desde la
curvatura mayor del estdmago, mientras que el resto de los ligamentos son generalmente
avasculares, excepto en pacientes con hipertensién portal o desérdenes mieloproliferativos. El
ligamento esplenorrenal contiene la cola del pancreas y los vasos esplénicos; para minimizar el
riesgo de lesiones a la cola del pancreas durante cirugia, es importante que el cirujano realice una
diseccién cercana al hilio esplénico (1,2).

Los bazos accesorios se han reportado en 14% a 30% los pacientes, con una mayor incidencia en
pacientes con desérdenes hematoldgicos. Se presentan en descendente orden de frecuencia en el
hilio esplénico, cola del pancreas, omento mayor, ligamento gastroesplénico y ligamento
esplenocdlico (1).

La arteria esplénica se origina comuUnmente del tronco celiaco y es la mas larga de sus tres ramas.
La mayoria del aporte arterial esplénico deriva de este vaso, aunque los vasos gastricos cortos,
emergentes de la arteria gastroeplipldica también aportan riego sanguineo. El drenaje venoso
esplénico fluye a través de la vena esplénica, la cual usualmente recibe a la vena mesentérica
inferior, y posteriormente se une a la vena mesentérica superior para formar la vena porta (1).

Histoldégicamente el bazo estd formado por una cdpsula de 1-2mm de grosor y trabéculas
subyacentes que forman la pulpa. Aproximadamente 25% del parénquima estd formado de “pulpa
blanca” que funciona como un érgano inmunolégico; el 75% restante estd formado por “pulpa roja”
que fagocita particulas de la sangre. Ambas zonas se encuentran separadas por una estrecha zona
marginal (1).

El bazo recibe 250 a 300 ml de sangre por minuto, que corresponde al 5% del gasto cardiaco aunque
contiene sélo de 30 a 40 ml en un momento dado. Aunque el bazo no es necesario para la vida
humana, desarrolla importantes funciones que son atribuidas a su patrén unico de flujo sanguineo:
- Control de calidad de eritrocitos.
- Reservorio: en una persona sana, el bazo no es un importante reservorio de células
sanguineas con excepcion de las plaquetas.
- Hematopoyesis: el bazo tiene una importante funcion hematopoyética durante la vida fetal
que cesa al séptimo mes de vida intrauterina, sin embargo, en ciertas condiciones



patoldgicas donde la médula dsea es incapaz de satisfacer las necesidades de
hematopoyesis, el bazo cumple esta funcion.
- Sintesis de anticuerpos en la pulpa blanca (1).

Antecedentes historicos de la esplenectomia

Una esplenectomia se define como la extirpacién quirirgica del bazo. Puede ser realizada por via de
una laparotomia o un procedimiento laparoscépico.

La primera esplenectomia registrada fue llevada a cabo en el Reino de Napoles, en la actual Italia en
1549 por el cirujano Adriano Zaccarello en una mujer de 24 afios con esplenenomegalia secundaria
a malaria (3). La primera esplenectomia laparoscdpica (EL) fue reportada por Delaitre en 1991 (4).
Desde su introduccién, la EL ha sido aceptada y se ha convertido en la técnica de eleccidon para la
reseccion quirdrgica del bazo. El conocimiento de los detalles anatémicos, asociados con un
entrenamiento quirurgico adecuado y el uso del equipo adecuado son las condiciones sine qua non
para realizar este procedimiento (5).

Indicaciones de esplenomegalia. Abordaje laparoscépico versus procedimiento abierto

Las ventajas del abordaje laparoscdpico en comparacién con el abordaje abierto han sido descritas
en laliteratura; la recuperacion postoperatoria es mas rapida después de una EL, y hay un uso menor
de analgésicos postoperatorios, el tiempo de retorno a las actividades normales es
significativamente mds corto y mejores resultados cosméticos son alcanzados (6).

Aunque la esplenectomia laparoscépica estd asociada con un mayor tiempo quirdrgico (194.1 vs
171.2 minutos, p<0.05) ofrece ventajas sobre el procedimiento abierto en términos de menor
pérdida sanguinea, menor niumero de complicaciones quirdrgicas, inicio mas temprano de la
alimentacién oral y una menor estancia hospitalaria (7).

Las indicaciones para una EL son generalmente las mismas que para la técnica abierta (tabla 1) (8).

Tabla 1. Indicaciones generales para esplenectomia
Anemias Parpuras Hiperesplenismo Enfermedades Otras
hemoliticas secundario hematoldgicas indicaciones
primarias
Esferocitosis Parpura Cirrosis Linfoma Pancitopenia
hereditaria trombocitopénica en el sindrome
idiopatica Fibrosis quistica Leucemia de Felty
Eliptocitosis linfocitica crénica
Parpura Desdérdenes Metaplasia Sarcoidosis
Anemia trombocitopénica | mieloproliferativos | mieloide
hemolitica por | trombdtica y Enfermedad de
deficiencia linfoproliferativos | Desérdenes Gaucher
enzimatica mieloproliferativos
y Abscesos
Talasemia linfoproliferativos
Infartos
Anemia de
células
falciformes




Aneurisma de
Anemia la arteria
hemolitica esplénica
idiopatica
autoinmune Quistes
Tumores

Los pacientes con enfermedades benignas hematoldgicas, se pueden beneficiar especialmente de
este procedimiento. Formalmente, la esplenectomia representa la terapia tradicional para la
normalizacién de los niveles de plaquetas o para la estadificacion de la extensién de las
enfermedades malignas (6). En pacientes con purpura trombocitopenia idiopatica (PTI), la EL debe
ser considerada como el estandar de oro del tratamiento quirurgico. La necesidad de trasfusion de
plaguetas probablemente se reduce en la EL en comparacién con el abordaje abierto durante la
cirugia en estos pacientes (9).

Otras indicaciones hematoldgicas para realizar una esplenectomia son la esferocitosis hereditaria,
la talasemia mayor, ciertas formas de anemia hemolitica que no responden al manejo médico, la
purpura trombocitopénica trombdtica y leucemia de células peludas que no responden a otras
modalidades terapéuticas (10).

Ademas de las indicaciones habituales de la esplenectomia laparoscdpica, en los Ultimos afos se ha
extendido el uso de este procedimiento a otras patologias y situaciones como en la hipertension
portal, trauma esplénico o esplenomegalia.

En un estudio retrospectivo que incluyd 201 pacientes, la EL en los pacientes con hipertension portal
se asocid de manera general a un mayor tiempo quirudrgico, se obtuvo menor tiempo de estancia
hospitalaria y complicaciones en comparacion con la esplenectomia abierta sin observar diferencias
significativas con respecto a pérdida sanguinea y trasfusién sanguinea (11). En otros estudios,
cuando se compara la EL con la esplenectomia abierta en pacientes con hipertensién portal, los
pacientes que fueron sometidos al abordaje laparoscépico requirieron menor numero de
trasfusiones, tuvieron menor pérdida estimada de sangre, menor estancia hospitalaria, inicio de
alimentacién oral mds temprana, sin una diferencia significativa de tiempo quirdrgico ni en
complicaciones posquirurgicas, concluyendo que el hiperesplenismo secundario a cirrosis e
hipertensiéon portal no debe ser considerado como una contraindicaciéon para esplenectomia
laparoscdpica (7, 12).

La lesion traumatica del bazo no es una indicacidon inmediata de esplenectomia. La realizacion de
tomografia computarizada o imagenes de ultrasonido pueden identificar la lesién esplénica en
pacientes con trauma cerrado; las indicaciones aceptadas para realizar exploracidon quirdrgica en
adultos ante la sospecha de una lesién esplénica se incluyen: inestabilidad hemodinamica, sangrado
mayor a 1000 ml, transfusidn de mas de 2 unidades de sangre o alguna otra evidencia de sangrado
persistente (10). La laparoscopia diagndstica puede potencialmente disminuir el nimero de
laparotomias exploratorias negativas (13), sin embargo la EL en el contexto del trauma abdominal
aun no esta plenamente recomendado (3).

La literatura no presenta un uso undnime de términos como “esplenomegalia” o “esplenomegalia
masiva”, inclusive algunos autores utilizar términos como “gigante”, “supramasivo” o
“supermasivo” para drganos con importante crecimiento. La guia de practica clinica para
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esplenectomia laparoscdpica de la Asociacidon Europea para Cirugia Endoscépica (AECE) define a la
esplenomegalia, cuando el eje mayor del 6rgano mida 15cm o mds, y esplenomegalia masiva cuando
el eje mayor sea igual o mayor a 20cm(6). Una definicion basada en el peso no parece apropiada
debido a que el peso se obtiene de manera postoperatoria.

En los casos de esplenomegalia, pero no de esplenomegalia masiva aun es recomendado el abordaje
laparoscopico para la esplenectomia en manos expertas (6, 14, 15); sin embargo el uso de
laparoscopia en la esplenomegalia masiva es recomendada solo bajo ciertas modificaciones de la
técnica como la embolizacion preoperatoria de la arteria esplénica, con la cual se reportan bajos
indices de conversidn (16); la EL con técnica mano-asistida (TMA) es otro recurso utilizado en la
esplenomegalia y esplenomegalia masiva. En un metaandlisis el cual incluyd nueve ensayos
controlados aleatorizados para un total de 463 pacientes que cumplieron los criterios de inclusidn
(EL con TMA versus EL clasica: 170 versus 293, respectivamente), los grupos fueron similares en
tiempo quirdrgico, pérdida sanguinea estimada transoperatoria, duracién de estancia hospitalaria,
mortalidad y complicaciones postoperatorias pero hubo una tasa de conversidn significativamente
menor en la EL con TMA versus el grupo de EL clasica (p=0.01) (17). A pesar de requerir una incision
adicional y originar mayor trauma abdominal, la EL con TMA mantiene los beneficios de la
laparoscopia cldsica como menor estancia hospitalaria, inicio temprano postoperatorio de la
alimentacién oral, y menos dolor postoperatorio en relacién con la EA (18, 19, 20), por lo que antes
que convertir una EL a EA deberia intentarse previamente una EL con TMA.

Complicaciones postoperatorias en esplenectomia
De manera general las complicaciones posquirdrgicas puedes ser registradas segun la clasificacidon

de Clavien modificada (21) validada en una cohorte de 6336 pacientes sometidos a procedimientos
de cirugia general (ver tabla 3).

Tabla 3. Clasificacion de las complicaciones posquirurgicas de Clavien modificada

Grado Definicion

I Cualquier desviacion de la evolucidn postoperatoria normal sin la necesidad de
tratamiento farmacolégico o intervencidn quirdrgica, endoscépica o radioldgica.
Los regimenes terapéuticos permitidos son: farmacos antieméticos, antipiréticos,
analgésicos, diuréticos, electrolitos, y fisioterapia. Este grado incluye infecciones de
herida que son abiertas en la cama del paciente.

Il Requerimiento de tratamiento farmacoldgico con otros fdrmacos que los que estan
incluidos en el grado I.

Las trasfusiones de hemoderivados y la nutricion parenteral total también estan

incluidas.
11 Necesidad de intervencién quirurgica, endoscdpica o radioldgica.
llla Intervencidn sin anestesia general.
b Intervencién bajo anestesia general.
v Complicaciones que ponen en peligro la vida (incluye complicaciones del sistema

nervioso central como hemorragia cerebral, infarto cerebral, hemorragia
subaracnoidea, excluyendo ataque isquémico transitorio), necesidad de manejo en
unidad de cuidados intermedios o cuidados intensivos.

IVa Disfuncion de un solo érgano (incluyendo dialisis).
IVb Disfuncidon multiorgdnica.
Vv Muerte del paciente.
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Sufijo “d” | Si el paciente sufre de alguna complicacién al momento del alta, el sufijo “d” (por
“disability”) es afiadido al grado respectivo de complicacion. Indica la necesidad de
seguimiento para una completa evaluacién de la complicacién.

Las complicaciones postoperatorias de la esplenectomia incluyen neumonia, trombosis del eje
espleno-portal, infeccién de la herida quirdrgica, hernia de pared, abscesos subfrénicos, fistulas
pancredticas, pseudoquiste pancredtico, y fistula y/o perforacidn gastrica. Estas complicaciones
también ocurren en los procedimientos laparoscopicos (10). El sangrado es la complicacion
intraoperatoria mds comun durante la esplenectomia laparoscépica, con una incidencia que varia
de 1.9 al 20%, representa el 80% de las causas de conversién a esplenectomia abierta (5). Se ha
asociado al score de ASA (American Society of Anesthesiology) y mayor longitud del bazo como
factores de riesgo independientes para la aparicién de complicaciones postoperatorias severas (22).

La sepsis fulminante postesplenectomia (SFPE) es una forma de sepsis bien documentada que sufren
los pacientes esplenectomizados, sin una definicién aceptada universalmente, que presenta ademas
de la historia de esplenectomia, sintomas de infeccidn sistémica, coagulacién intravascular
diseminada, hemocultivos positivos, ausencia de algun otro origen infeccioso y hemorragia bilateral
de las glandulas suprarrenales (23). La SFPE es causada principalmente por infeccidon de organismos
encapsulados, usualmente eliminados en el bazo; el riesgo de infeccién es mas elevado dentro de
los dos primeros 2 afios de la esplenectomia, aunque un tercio de todas las infecciones ocurre mas
de 5 afios después de la esplenectomia, y los pacientes tienen riesgo de por vida de presentarlo.
Aunque la incidencia es baja (3.2%), la tasa de mortalidad es extremadamente alta (40-50%)(6).

La mortalidad operatoria reportada para esplenectomia electiva es menor al 1%, con excepcién de
los pacientes con trastornos mieloproliferativos (10).

Purpura trombocitopénica idiopatica y esplenectomia

La PTl esta definida como una disminucién de la cuenta plaquetaria menor a 100,000/uL sin ninguna
razon detectable, por lo que permanece como un diagndstico de exclusion. La mayoria de las guias
recomiendan el inicio de tratamiento con corticoesteroides, y en algunos casos con
inmunoglobulinas en pacientes adultos con cifras de plaguetas menores a 30 x 10°L y con evidencia
de hemorragia (24).
La esplenectomia es propuesta como una terapia de segunda linea para la PTI. Aproximadamente
80% de los pacientes responden a la esplenectomia, de los cuales 66% experimentan remisién por
largo tiempo sin requerir mas terapias (25).
La calidad de la respuesta a los tratamientos de la PTI son definidos segun los criterios del consenso
de Vicenza:
e Respuesta completa (RC): Cuenta plaquetaria de al menos 100 x 10° plaquetas/L y ausencia
de sangrado.
e Respuesta (R): Cuenta plagquetaria > 30 x 10%/L pero < 100 x 10%/L, que sea cuando menos el
doble de las cifras basales, y ausencia de sangrado.
e Sinrespuesta (SR): Cualquier nivel plaquetario < 30 x 10° 0 menos del doble de la cifra basal.
e Pérdida de RC o R: Cuenta plaquetaria menor de 100 x 10° o sangrado (desde RC) o menor
de 30 x 10° o cifra menor del doble de la cifra basal, o sangrado (desde R).
La cuenta plaquetaria deben corroborarse cuando menos a los 7 dias, ya que al séptimo dia es
factor predictivo de una buena respuesta, sin embargo el tiempo de méaxima respuesta puede
llegar hasta el dia 56 (24, 25).
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En nuestro hospital se han realizado estudios descriptivos de los resultados de las esplenectomias
laparoscdpicas reportando tiempo quirdrgico entre 135 y 180 minutos, una estancia hospitalaria
postoperatoria entre 4.5 a 10.8 dias, con una tasa de recaida en casos de PTl del 25%, y presentando
complicaciones como neumonia, sangrado postoperatorio, absceso de sitio quirldrgico, sin
mortalidad reportada (26, 27).
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JUSTIFICACION

La EL es un técnica efectiva y segura, y es considerada en la actualidad como tratamiento de eleccién
en trastornos hematoldgicos y otros trastornos esplénicos, con buenos resultados descritos en la
literatura en relacién a tiempo quirlrgico, sangrado transoperatorio, requerimientos de transfusion,
dias de estancia hospitalaria, reoperacién, complicaciones pulmonares, infeccién de herida
quirargica, mortalidad. En nuestro hospital la EL es un procedimiento seguro y efectivo, con un
tiempo quirdrgico equiparable a lo reportado en la literatura, sin embargo, la decisidn de realizar
un abordaje abierto estd basado muchas veces en la preferencia personal o experiencia del cirujano
y no lo establecido en la literatura mundial en la cual la esplenectomia laparoscépica es el
procedimiento de eleccion en pacientes con enfermedades hematoldgicas con afectacidn esplénica.
Con este estudio se espera demostrar que la evolucidn clinica postoperatoria con la EL son
equiparables a la esplenectomia abierta en cuestién de tasa de complicaciones y resultados
hematoldgicos, pero con los beneficios de la cirugia laparoscopica como son menor pérdida
sanguinea, menor estancia hospitalaria o reintegracion mas precoz a las actividades cotidianas.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se realiza el siguiente estudio con la intensidn de conocer las diferencias en la evolucién clinica
postoperatoria en términos de caracteristicas clinicas transoperatorias y postoperatorias (tiempo
quirargico, sangrado transoperatorio, estancia hospitalaria, inicio de la alimentaciéon oral, tiempo
con drenajes en comparacion con la esplenectomia abierta), morbilidad, mortalidad y respuesta al
tratamiento quirdrgico (en el caso de PTI) en los pacientes sometidos a esplenectomia por via
laparoscépica comparados con aquellos intervenidos por abordaje abierto. Por lo anterior se
plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢Cual es la evolucion clinica y hematolégica de los pacientes postoperados de esplenectomia

laparoscépica, comparados con aquellos postoperados por abordaje abierto el servicio de
Gastrocirugia en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS?
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HIPOTESIS

1.

Caracteristicas clinicas transoperatorias y postoperatorias (sin incluir complicaciones)
Ho= Los pacientes sometidos a esplenectomia laparoscépica presentan mayor tiempo
quirargico, sangrado transoperatorio, estancia hospitalaria, inicio de la alimentacion oral,

tiempo con drenajes en comparacién con la esplenectomia abierta.

Ha= Los pacientes sometidos a esplenectomia laparoscdpica presentan igual o menor
tiempo quirdrgico, sangrado transoperatorio, estancia hospitalaria, inicio de la alimentacién
oral, tiempo con drenajes en comparacion con la esplenectomia abierta.

Complicaciones postoperatorias

Ho= Los pacientes sometidos a esplenectomia laparoscdpica presenta mayor nimero de
complicaciones que los de técnica abierta.

Ha= Los pacientes sometidos a esplenectomia laparoscdpica presentan igual o menor
numero de complicaciones que los de técnica abierta.

Mortalidad

Ho= Los pacientes sometidos a esplenectomia laparoscépica presentan mayor mortalidad
que los de técnica abierta.

Ha= Los pacientes sometidos a esplenectomia laparoscépica presentan igual o menor
mortalidad que los de técnica abierta.

Respuesta al tratamiento de la purpura trombocitopénica idiopatica

Ho= Los pacientes sometidos a esplenectomia laparoscépica presentan menor respuesta al
tratamiento quirurgico para purpura trombocitopénica idiopatica que los de técnica abierta.

Ha= Los pacientes sometidos a esplenectomia laparoscdpica presentan igual o mayor

respuesta al tratamiento quirdrgico para purpura trombocitopénica idiopatica que los de
técnica abierta.
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OBIJETIVOS

Objetivo general:

e Comparar la evolucién clinica postoperatoria de los pacientes sometidos a esplenectomia

abierta versus pacientes sometidos a esplenectomia laparoscépica.
Objetivos especificos:

e Comparar las caracteristicas clinicas transoperatorias y postoperatorias (tiempo quirargico,
sangrado transoperatorio, estancia hospitalaria, inicio de la alimentacién via oral y dias
posteriores a la cirugia en los que se retira el drenaje) de los pacientes sometidos a
esplenectomia abierta versus pacientes sometidos a esplenectomia laparoscdpica.

e Comparar las complicaciones postoperatorias de los pacientes sometidos a esplenectomia
abierta versus pacientes sometidos a esplenectomia laparoscépica.

e Comparar la mortalidad postoperatoria de los pacientes sometidos a esplenectomia abierta
versus pacientes sometidos a esplenectomia laparoscépica.

e Comparar la respuesta al manejo quirurgico de la PTlI en pacientes sometidos a
esplenectomia abierta versus pacientes sometidos a esplenectomia laparoscdpica.
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MATERIAL Y METODOS

1. Disefio de estudio
Observacional, retrospectivo y comparativo.

2. Poblacién de estudio
Pacientes con 18 afios o mayores, los cuales fueron sometidos a esplenectomia por abordaje
laparoscépico o abierto como procedimiento primario.

3. Lugar
Servicio de Gastrocirugia del Hospital de Especialidades, “Dr. Bernardo Sepulveda”, del Centro
Médico Nacional Siglo XXI, Ciudad de México, México.

4. Tiempo
El tiempo del estudio incluyé desde el planteamiento del problema y revisidon de la literatura en
agosto de 2015 hasta julio de 2016 cuando se obtuvieron las conclusiones finales del estudio.

5. Grupos
Grupo 1. Esplenectomia laparoscdpica.

Grupo 2. Esplenectomia abierta.

7. Tamafio de la muestra
Se incluira a todos los pacientes consecutivos que cumplan los criterios de seleccidon

8. Técnica muestral
No aleatoria por cuota.
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DEFINICION DE VARIABLES

Variables demograficas

Variable Tipo Definicién conceptual | Definicién operacional Escala de medicidn

Edad Independiente | Tiempo que ha vivido | Edad del paciente Afios expresados en
Cuantitativa una persona. registrada en el numeros naturales
Discreta expediente al momento

de la cirugia.

Sexo Independiente | Condicidn orgdnica, Sexo del paciente 1. Hombre
Cualitativa masculina o femenina | registrado en el 2. Mujer
nominal de una persona. expediente clinico.

Caracteristicas preoperatorias de salud

indice de masa Independiente | Es un indicador Kilogramos de peso por | Kg/m2SC

corporal (IMC) Cuantitativa simple de la relacién metro cuadrado de
continua entre el pesoy la superficie corporal

talla, se utiliza asignados al paciente en
frecuentemente para | el expediente clinico.
identificar el

sobrepeso y la

obesidad en los

adultos.

Clasificacién de Independiente | Sistema de Puntaje de ASA asignado | Clase

ASA Cualitativa clasificaciéon que por el servicio de 1. |
ordinal utiliza la American medicina interna 2. 1l

Society of registrado en la nota de 3.1
Anesthesiologists valoracion preoperatoria. 4, |V
(ASA) para estimar el 5.V
riesgo que plantea la

anestesia para los

distintos estados del

paciente.

Indicacién de Independiente | Diagndstico que 1. Anemias 1. Si/No

cirugia Cualitativa requiere de una hemoliticas (especificar)
nominal esplenectomia para 2. Pdrpuras 2. Si/No

su resoluciény 3. Hiperesplenismo (especificar)
tratamiento. secundario 3. Si/No
4. Enfermedades (especificar)
hematoldgicas 4. Si/No
primarias (especificar)
5. Otras 5. Si/No
indicaciones (especificar)

Recuento Independiente | Examen de Obtenido del expediente | N x 10%/L

plaguetario Cuantitativa laboratorio que mide | clinico

preoperatorio

Discreta

la cantidad de
plaguetas en la
sangre.
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Nivel de
hemooglobina
Preoperatoria

Independiente
Cuantitativa
continua

Examen de
laboratorio que mide
la cantidad de
hemoglobina en
sangre.

Gramos de Hemoglobina
por decilitro de sangre

g/dL

Tamafio del bazo

Independiente

Longitud del eje

Sin esplenomegalia

1. Sin

Cualitativa mayor del bazo, (<15cm) esplenomegalia
nominal medido por Esplenomegalia (215 y 2. Esplenomegalia
ultrasonido o <20cm) 3. Esplenomegalia
tomografia. Esplenomegalia masiva masiva
(=20cm)
Vacunacién Dependiente Vacunacién contra H. | Registro de vacunacion 1. Si
profilactica Cualitativa influenza, preoperatoria en el 2. No
nominal Nneumococo y expediente clinico.

meningococo por lo
menos dos semanas
antes de realizar la
esplenectomia,
pudiendo ser estas
tres vacunas
aplicadas de manera
simultanea.

Variables relaciona

das al procedimie

nto

Tipo de

Independiente

Método por el cual se

Tipo de esplenectomia

esplenectomia Cualitativa realiza la extirpacién | registrada en el reporte 1. Laparoscopica
nominal quirurgica del bazo. quirdrgico de la 2. Abierta
Puede realizarse a esplenectomia.
través de una incisién
en el abdomen,
generalmente en
linea media o
subcostal izquierda.
También puede
realizarse un
abordaje
laparoscépico.
Tiempo Dependiente Tiempo que tardaen | Cantidad de minutos Minutos
quirdrgico Cuantitativa iniciar y concluir un registrados en el
discreta evento quirdrgico. expediente clinico como
tiempo quirdrgico.
Sangrado Dependiente Cantidad de sangre Cantidad de mililitros Mililitros
transoperatorio Cuantitativa estimada que se registrados en el
Discreta pierde durante la expediente clinico como
cirugia. sangrado transoperatorio.
Drenaje Dependiente Es un sistema | Diferentes tipos de 1. Si/No
quirurgico Cualitativa mediante el cual se | drenajes usados en el 2. Si/No
Nominal evacla o elimina | servicio de Gastrocirugia: 3. Si/No
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colecciones serosas,
hematicas,

purulentas o
gaseosas, desde los

diferentes dérganos y
cavidades del cuerpo
hacia el exterior.

1. Penrose
2. Saratoga
3. Drenovac

Lesiones
iatrogénicas
intraoperatorias

Dependiente
Cualitativa
nominal

Lesiones producidas
al paciente durante la
cirugia, pueden o no
estar relacionadas ala

cirugia realizada o
dentro del mismo
procedimiento
quirdrgico.

Lesiones iatrogenas a los
érganos adyacentes
(especialmente pancreas,
estébmago vy diafragma) o
distantes del bazo
reportadas en la hoja de
registro quirdrgico de la
esplenectomia:
1. Lesidn
pancreatica
2. Lesién gastrica
3. Lesidn coldnica
4. Lesion
diagfragmadtica
5. Otra (especificar)

Si/No
Si/No
Si/No
Si/No
Si/No

RARE N

Variables relaciona

das a la evolucién

postoperatoria y compli

caciones

Estancia Dependiente Nimero de dias | Obtenido del expediente | NUmero de dias
hospitalaria Cuantitativa trascurridos desde el | clinico. naturales.
Discreta ingreso del paciente
al servicio de
hospitalizacion hasta
Su egreso.
Reoperacién Dependiente Intervencién Intervencién quirurgica 1. Si
Cualitativa quirdrgica que es llevada a cabo para 2. No
nominal llevada a cabo como resolver una complicacién

tratamiento de una
complicacién surgida
posteriormente a una
intervencion
quirargica primaria.

de una esplenectomia.

Complicaciones
tromboembdlicas
postoperatorias

Dependiente
Cualitativa
nominal

Complicaciones

asociadas a la
formacidn de
trombos ocurrida tras
un proceso
quirdrgico.

Complicaciones asociadas

a trombos registradas en
el expediente clinico:
1. Ninguna
2. Trombosis venosa
profunda
3. Tromboembolia
pulmonar
4. Trombosis portal

Puede presentarse mas
de una.
1. Si/No
Si/No
Si/No
Si/No
Si/No
Si/No

ouAswWN
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5. Trombosis de
vasos esplénicos
6. Otra (especificar)

Complicaciones
pulmonares
postoperatorias

Dependiente
Cualitativa
nominal

Aparicion o]
exacerbacion de
patologia respiratoria
ocurrida tras un

proceso quirurgico.

Aparicidén o exacerbacion
de patologia respiratoria
ocurrida tras un proceso
quirargico reportada en el
expediente clinico.

1. Ninguna
Neumonia
Atelectasia
Derrame pleural
Enfermedad
pulmonar
obstructiva
crénica
exacerbada
6. Otra (especificar)

AW

Puede presentarse mas
de una.
1. Si/No
Si/No
Si/No
Si/No
Si/No
Si/No

ou kAW

Infecciones
quirdrgicas

Dependiente
Cualitativa
nominal

Se pueden definir
como aquellas que
requieren un
tratamiento

quirdrgico para su
resolucidon (como las

fascitis  necrosante,
gangrena, infecciones
en cavidades

corporales, érganos y
articulaciones) o bien
las infecciones que
resultan del
tratamiento

quirdrgico de la

herida, las
colecciones
purulentas localizadas
(absceso) o
generalizadas
(cavidades
corporales, empiema,
peritonitis) 'y las
afecciones

relacionadas con el
material protésico.

Registro en el expediente
clinico de alguna de las
siguientes complicaciones
infecciosas:
1. Ninguna
2. Infeccidn de
herida quirurgica

3. Absceso
intraabdominal
4., Absceso

subfrénico
5. Sepsis fulminante
postoperatoria
6. Otra (especificar)

Puede presentarse mas
de una
1. Si/No
Si/No
Si/No
Si/No
Si/No
Si/No

ou A wWN

Complicaciones
pancreaticas

Dependiente
Cualitativa
nominal

Alteracion en el

pancreas de tipo
inflamatorio,
hemorragico o

Registro en el expediente
clinico de alguna de las
siguientes complicaciones
pancreaticas:

Puede presentarse mas
de una.

1. Si/No

2. Si/No
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infeccioso que surge 1. Ninguna 3. Si/No
después de una 2. Pancreatitis 4. Si/No
cirugia pancreatica o 3. Fistula 5. Si/No
extrapancredtica. pancredtica
4. Pseudoquiste
pancredtico
5. Otra (especificar)
Complicaciones Dependiente Cualquier desviacion | Clasificacidon de las
posquirdrgicas Cualitativa del curso | complicaciones
ordinal postoperatorio posquirurgicas de Clavien
normal. modificada:
1. Gradol
2. Gradoll
3. Gradollla
4. Grado lllb
5. GradoIVa
6. Grado IVb
7. GradoV
Mortalidad Dependiente Se define en nuestro | Muerte del paciente 1. Si
Perioperatoria Cualitativa estudio como la dentro de los primeros 30 2. No
nominal muerte del paciente dias posteriores a la
dentro de los esplenectomia.
primeros 30 dias
posteriores a la
esplenectomia.
Respuesta al Dependiente La calidad de la Recuento plaquetario 1. Respuesta
tratamiento* Cualitativa respuesta a los maximo de los 7 a los 56 completa
ordinal tratamientos parala | dias después de la cirugia; 2. Respuesta
PTI son definidos e Respuesta 3. Sinrespuesta
segun los criterios del completa  (RC): 4. Pérdida de
consenso de Vicenza: Cuenta respuesta

1. Respuesta
completa

2. Respuesta

Sin respuesta

4. Pérdida de
respuesta

w

La cuenta plaquetaria
deben corroborarse
cuando menos a los 7
dias, ya que al
séptimo dia es factor
predictivo de wuna
buena respuesta, sin
embargo el tiempo de

plaquetaria de al
menos 100 x 10°
plaguetas/L y

ausencia de
sangrado.

e Respuesta (R):
Cuenta

plaguetaria = 30 x
10°/L pero < 100 x
10°, que sea
cuando menos el
doble de las cifras

basales, y
ausencia de
sangrado.
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maxima respuesta e Sin respuesta

puede llegar hasta el (SR):  Cualquier

dia 56. nivel plaquetario
< 30 x 10° o
menos del doble
de la cifra basal.

e PérdidadeRCoR:
Cuenta
plaguetaria
menor de 100 x
10° o sangrado
(desde RC) o
menor de 30 x 10°
o cifra menor del
doble de la cifra

*Aplicable a pacientes fueron sometidos a esplenectomia por diagndstico de purpura trombocitopénica
inmune.

24




CRITERIOS DE SELECCION

1) Criterios de inclusidn

Pacientes > a 18 afios de edad

Ambos géneros

Diagndstico de anemias hemoliticas, purpuras, hiperesplenismo secundario, enfermedades
hematoldgicas primarias u otros diagndsticos, a los que se les realizé esplenectomia electiva
abierta o laparoscdpica en el servicio de Gastrocirugia desde el dia 1 de enero de 2011 al 31
de diciembre de 2015.

1) Criterios de exclusion

Aguellos pacientes con esplenectomias urgentes por traumatismo abdominal o absceso
esplénico.

Pacientes con diagndstico de neoplasia maligna con metdstasis a bazo.

Pacientes en la que la esplenectomia sea realizada como parte de otro procedimiento
(Esplenectomia por lesidon iatrogena o esplenectomia como parte de una reseccidon
oncoldgica de otro érgano, por ejemplo, durante una pancreatectomia distal).

Pacientes con insuficiencia hepatica y/o hipertensidn portal.

1) Criterios de eliminacion

Expedientes ausentes o con datos incompletos de las variables de estudio.

Instrumento de medicion

El instrumento de medicién es una hoja de recoleccion de datos, la cual cuenta con 27 variables que
corresponden con la siguiente informacion:

1-4: Informacidn general del paciente (nombre, nimero de seguridad social, edad y sexo).
5-11: Informacidon médica preoperatoria del paciente con relevancia para el estudio (indice
de masa corporal, puntaje de ASA, indicacidon de la cirugia o diagndstico preoperatorio,
recuento plaquetario, nivel de hemoglobina, tamafio del bazo y aplicacién de vacunacion
prequirurgica).

12-18: Datos del procedimiento y hallazgos (tipo de esplenectomia, tiempo quirurgico,
hallazgos quirlrgico, reporte histopatoldgico definitivo, sangrado, uso de drenajes, y
lesiones iatrogénicas durante la cirugia).

19-26: Evolucion postoperatoria del paciente y complicaciones (dias de estancia
hospitalaria, reoperacién, complicaciones tromboembdlicas, complicaciones pulmonares,
complicaciones infecciosas, complicaciones pancreaticas, grado de complicacion segun la
clasificacion de Clavien-Dindo, y muerte).

27: Respuesta al tratamiento en caso de que la indicacién de la esplenectomia sea PTI.
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Proceso de recoleccion de datos

Se acudié al servicio de archivo clinico del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda”, del
Centro Médico Nacional Siglo XXI y se solicitd el expediente clinico de cada paciente incluido en la
muestra. Una vez obtenido el expediente se registré la informacién en una hoja de recoleccion de
datos.

Anilisis de datos

En el caso de las variables cuantitativas con distribucién normal, se utilizé la media como medida de
tendencia central y la desviacidn estandar como medida de dispersidn; y su prueba estadistica sera
la t de student. Con las variables cuantitativas de libre distribucidn o cualitativas ordinales, se utilizd
medianas como medida de tendencia central y rangos o percentiles como medida de dispersién y
su prueba estadistica sera la U de Mann Whitney. Para variables cualitativas de tipo dicotémico, se
utilizé como prueba estadistica la chi cuadrada. El andlisis estadistico se realizé con el software IBM
SPSS Statistics 21®. Cualquier valor de p<0.05 se consideré como estadisticamente significativo.
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ASPECTOS ETICOS

Los procedimientos realizados en este estudio estan de acuerdo con las normas éticas, el
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud, y con Ia
declaracion de Helsinki y de sus enmiendas.

De acuerdo al articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud, este estudio se clasifica en la categoria de investigacion sin riesgo. En el articulo 23 de
dicho reglamento se establece que en las investigaciones sin riesgo se podrd dispensar al
investigador de obtener el consentimiento informado por escrito.

27



RESULTADOS

Durante la busqueda en el registro de pacientes del servicio se identificé un total de 59 pacientes
sometidos a esplenectomia durante el periodo de estudio. De estos 57 pacientes, a 5 se les realizd
la esplenectomia de forma urgente, dos por absceso esplénico, a dos pacientes se les realizd
esplenectomia por lesidn esplénica no especificada durante colocacion de injerto aortoiliaco por
aneurisma adrtico, y un paciente fue sometido a esplenectomia por lesidn de la arteria esplénica en
una laparotomia con hallazgo de pseudoquiste pancredtico infectado. Seis pacientes fueron
sometidos a esplenectomia en conjunto con otros procedimientos por lo que fueron excluidos. De
los 46 pacientes restantes, 24 expedientes no fueron localizados en el servicio de archivo clinico por
lo que fueron eliminados.

Veintidds pacientes cumplieron con los criterios de inclusion, de los cuales a 12 se les realizd
esplenectomia por abordaje laparoscépico, y a 10 se les realizé esplenectomia por abordaje abierto.
No se identificaron esplenectomias realizadas con abordaje mano asistido. Un paciente con
abordaje laparoscdpico fue convertido a procedimiento abierto por persistencia de sangrado
(8.33%).

En la tabla 3 pueden observarse las caracteristicas demograficas de los grupos de estudio, en los
gue no se encontraron diferencias significativas en las variables.

Tabla 3. Resultados demogrificos.
Caracteristicas Todos los Abordaje Abordaje Valor de p
pacientes (n=22) | Laparoscopico abierto
(n=12) (n=10)
Edad (Media +DE)* | 44.41 (+ 19.41) 43(21.6) 45.7(10.9) 0.3
Sexo (M/F) % 0.6
6(27.2)/16(72.7) | 4(30.7)/9(69.2/) | 2(22.2)/7 (77.7)
IMC (MEDIA + DE) 28.21 Kgm?2SC 29.1 (5.0) 27.0(2.8) 0.2
(+4.27)
ASA
e ASAI 4.5% (n=1) 8.3% (n=1) 0% (n=0)
e ASAI 22.7% (n=5) 16.6% (n=2) 30% (n=3)
e ASAIll 72.7% (n=16) 75% (n=9) 70% (n=7)
Indicacion
e Anemias 18.1% (n=4) 16.6.0% (n=2) 20% (n=2)
hemoliticas
e Purpuras 63.6% (n=14) 83.3% (n=10) 40% (n=4)
e Enfermedad | 4.5% (n=1) 0% (n=0) 10% (n=1)
es
hematoldgic
as primarias
e Otras 13.6% (n=3) 0% (n=0) 30% (n=3)
indicaciones
Recuento 110.82 x10° 77.25x10° (+79.79) | 151.10 x10° 0.3
plaguetario (Media + | (+28.27) (¥173.08)
DE)
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Hemoglobina 11.55 g/dL 12.32 g/dL (+2.69) | 10.62 g/dL 0.1
(+0.48) (£1.27)
Tamafio de Bazo 13.65cm (+¥1.43) | 10.80cm (+1.76) 17.09 cm 0.007
(Media £ DE) (£8.86)
Tamafio de Bazo
(AECE)
e <15cm 72.7% (n=16) 100% (n=12) 40.0% (n=4)
e >15cm 18.1% (n=4) 0% (n=0) 40.0% (n=4)
e >20cm 9.0% (n=2) 0% (n=0) 20.0% (n=2)

Las caracteristicas clinicas trasoperatorias y postoperatorias, sin incluir complicaciones se registran
en la tabla 4, en donde se observa que en el abordaje laparoscépico se obtuvo un menor tiempo
quirurgico, menor sangrado transoperatorio, menor estancia hospitalaria, un inicio de Ia
alimentacién oral y retiro de drenajes mas temprano, sin embargo solo se obtuvo diferencia
estadisticamente significativa en el sangrado transoperatorio.

Tabla 4. Caracteristicas clinicas obtenidas en el transoperatorio y postoperatorio.

Caracteristicas Todos los Abordaje Abordaje Valor de p
pacientes Laparoscdpico abierto
(n=22) (n=12) (n=10)
Tiempo 144.91 min 143.58 min 146.50 min 0.080
quirdrgico (£19.23) (+116.86) (£47.96)
Sangrado 606.82 mL 233.33 min 1055 ml 0.036
transoperatorio | (£265.15) (£219.84) (£x1772.23)
Estancia 8.50 dias 5.58 dias (+1.97) | 12.00 dias 0.418
hospitalaria (£2.49) (+x17.03)
Inicio de la 1.91 dias 1.42 dias (£0.66) | 2.50 dias (+2.06) | 0.456
alimentacion (+0.328)
oral
Dias antes de 5.32 dias 4.92 dias (+1.44) | 5.8 (+6.37) 0.497
retiro del (+0.92)
drenaje

Lesiones iatrogénicas transoperatorias

Las lesiones iatrogénicas se presentaron solamente en un paciente, el cual fue abordado por cirugia
abierta. En este caso la lesidn consistié en una perforacion advertida del dngulo esplénico del colon
(p=0.455) en un paciente sin antecedentes quirdrgicos abdominales.

Reoperacion

Un total de 4 pacientes fueron reoperados. Una paciente (8.3%) del grupo de esplenectomia
laparoscopica fue reintervenida a las 24 horas de la primera cirugia debido a hemoperitoneo
proveniente de sangrado del lecho esplénico cuantificando un total de 2000 mL. Tres pacientes
(30%) del grupo de esplenectomia abierta fueron intervenidos, el primero fue secundario a
hemotdrax el cual se produjo por sangrado de la herida quirdrgica que incluyé un abordaje
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toracoabdominal; dos pacientes fueron reoperados por hemoperitoneo por sangrado del lecho
esplénico. A la aplicacién de la prueba exacta de Fisher no se demostrd diferencia significativa
(p=0.293).

Complicaciones

No se registraron complicaciones tromboembdlicas, gdstricas o pancredticas en ningun tipo de
abordaje.

- Complicaciones infecciosas: Un paciente perteneciente al grupo de esplenectomia abierta
presentd infeccion de las vias urinarias con urocultivo positivo para Pseudomona aeruginosa
asociada a estancia prolongada, estancia en unidad de cuidados intensivos y uso prolongado
de sonda transureteral. No hubo diferencia significativa entre ambos grupos (p=0.455).

- Complicaciones pulmonares: Se reportaron 2 pacientes con complicaciones pulmonares en
el abordaje abierto (derrame pleural y hemotérax), y un pacientes del grupo del abordaje
laparoscdpico (neumonia) (p=0.630).

- Complicaciones renales: Se produjo un hematoma renal subcapsular izquierdo en una
esplenectomia abierta, sin diferencia estadistica (p=0.455).

- Las complicaciones en general se dividieron como clinicamente relevantes (lll, IV y V) o
ausencia de complicaciones y complicaciones clinicamente no relevantes segun la
clasificacion de Clavien-Dindo. En el grupo de cirugia laparoscdpica se presentaron 3
complicaciones clinicamente relevantes (16.6%), mientras que en el grupo de cirugia abierta
se presentaron 3 complicaciones clinicamente relevantes (30%), sin diferencia estadistica
(p=0.552).

Mortalidad
No se reporté ninguna defuncién en el grupo de estudio.

Respuesta al manejo quirudrgico en purpura trombocitopénica idiopatica

Un total de 14 pacientes fueron sometidos a esplenectomia con indicacién de PTI. La respuesta
completa al tratamiento quirurgico en el grupo de cirugia abierta fue del 75% (n=3), el otro 25%
(n=1) obtuvo respuesta segun el consenso de Vicenza dentro de los primeros 7 dias de la cirugia. La
respuesta completa en el grupo de cirugia laparoscépica fue del 90% (n=9), y el 10% (n=1) obtuvo
solamente respuesta (ver grafica 1). Al analisis estadistico no se obtuvo diferencia significativa entre
ambos grupos.

30



100.0%—
80.0%
Grafica 1. Respuesta al
tratamiento quirdrgico
= delaPTI
= G0.0%
=
3 B Respuesta completa
‘6 B sin respuesta completa
o
40.0%
20.0%-
0.0%—
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Tipo de abordaje de la esplenectomia

Hallazgo de bazos accesorios posterior a la cirugia
En dos pacientes, los cuales correspondieron al grupo abordaje laparoscépico, se documentd

durante el seguimiento en la consulta por el servicio de hematologia la presencia de bazos
accesorios (p=0.481).
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DISCUSION

Desde su introduccién en 1991, la esplenectomia laparoscépica ha ganado terreno frente al
procedimiento abierto dado las ventajas conocidas de los procedimientos laparoscépicos en
comparacion con los procedimientos abiertos como una recuperacidon postoperatoria mas rapida,
un uso menor de analgésicos postoperatorios, menor tiempo de retorno a las actividades normales,
mejores resultados cosméticos, menor pérdida sanguinea, menor numero de complicaciones
quirurgicas, inicio mas temprano de la alimentacién oral y una menor estancia hospitalaria.

En el presente estudio, durante la recolecciéon de datos se tuvo el inconveniente de una pérdida
importante de expedientes de pacientes de mas del 50%. Hay que destacar que el uso del abordaje
laparoscdpico para esplenectomia se ha incrementado en los Ultimos afios en nuestro servicio. En
un estudio descriptivo realizado en esta Unidad en los afios 2010 al 2014 se reportaron 64
esplenectomias, de las cuales 11 fueron laparoscépicas (17.18%). En este estudio el 54.54% de las
esplenectomias se realizaron por abordaje abierto (26).

En el analisis de las variables demograficas no se encontraron diferencias significativas en edad,
sexo, IMC, ASA y recuento plaquetario, hemoglobina en ambos tipos de abordajes, con lo cual se
obtuvieron grupos homogéneos. En cuanto al tamafio del bazo tampoco existe diferencia
estadistica, sin embargo hay que destacar que la media del ultimo punto es 7 cm mayor en las
esplenectomias abiertas en comparacion con las esplenectomia laparoscépicas (10.8 + 1.76 vs.
17.09 + 8.86, p=0.07).

En los resultados obtenidos en el transoperatorio y postoperatorio se encontré ventaja en el
abordaje laparoscdpico en la estancia hospitalaria, en los dias en los que se inicia la alimentacion
oral y en los dias que permanece el drenaje quirurgico, lo cual concuerda con la bibliografia (6, 7,
11), sin embargo no se obtuvo significacion estadistica, probablemente debido a nuestro reducido
numero de pacientes. En cuanto al sangrado transoperatorio se reporté incremento en el abordaje
abierto con significancia estadistica, que puede estar condicionado por el tamafio del bazo, que si
bien, no tuvo diferencia significativa en los dos abordajes, el tamafio mayor del bazo requiere de
una diseccién mas amplia con el riesgo incrementado de lesiones. El tiempo quirdrgico fue menor
en las esplenectomias laparoscdpicas contrariamente a lo reportado en la literatura (7).

Con relaciéon a las lesiones iatrogénicas transoperatorias y reoperacion, no hubo diferencia
significativa en ambos abordajes. La Unica lesion iatrogénica se presenté en un paciente con
esplenomegalia (19.8 cm) bajo cirugia abierta. Un 8.3% (n=1) de los pacientes del abordaje
laparoscopico y 30% (n=3) los de los pacientes del abordaje esplénico requirieron de reintervencion;
en el 100% de los casos (n=4) la indicacion fue por sangrado; no hubo diferencia significativa, aunque
esto probablemente esté dado por el nimero reducido de la muestra.

No se presentaron complicaciones gastricas, tromboembdlicas o pancreaticas. Se presentaron
mayor numero de complicaciones infecciosas, pulmonares y renales en el abordaje abierto sin
diferencia estadistica. Las complicaciones que se presentaron no estuvieron fuera de las
comentadas en la revisidon bibliografica (10, 5, 22). En base a la Clasificacion de Clavien-Dindo las
complicaciones clinicamente relevantes fueron mayores en el grupo abierto, sin diferencia
significativa. No se reporté mortalidad en los grupos de estudio, lo cual es esperado de acuerdo a la
revision (<1%) (10).
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En los pacientes sometidos a esplenectomia por indicacion de PTI, no se obtuvo diferencia
estadistica en la respuesta segun los criterios de Vicenza completa (incremento de las plaquetas a
mds de 100x10°), por lo que en nuestro estudio el abordaje laparoscdpico resultd tan efectivo como
el abordaje abierto como se ha reportado en la literatura, con un porcentaje de respuesta cercano
al 80% (24, 25).

En este estudio no se buscé intencionadamente la incidencia de bazos accesorios y su persistencia
después de algun tipo de abordaje, sin embargo como hallazgo se encontré postoperatoriamente
en 2 pacientes con PTlI que fueron abordados con laparoscopia, una de las cuales requirid
posteriormente durante el seguimiento esplenectomia del bazo accesorio. No se reportd ningun
bazo accesorio en el caso del abordaje abierto. Lo anterior es esperado, ya que los bazos accesorios
se presentan con mayor frecuencia en las alteraciones hematoldgicas (1), y la diferencia en el tipo
de abordajes no fue significativa.
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CONCLUSIONES

La evolucidn clinica posterior a la esplenectomia laparoscépica es comparable a la obtenida con
abordaje abierto en cuanto al tiempo quirdrgico, sangrado transoperatorio, inicio de la alimentacién
y retiro de drenajes, con menor nimero de complicaciones postoperatorias, y con una respuesta
adecuada al tratamiento de la PTI.
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