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ESPLENECTOMIA LAPAROSCOPICA EN PACIENTES PEDIATRICOS; EXPERIENCIA DE 9 ANOS EN
UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

RESUMEN

La esplenectomia laparoscopica se considera actualmente el gold standard de abordaje
quirurgico para esta cirugia; y en los pacientes pediatricos la principal indicacion es la
patologia hematologica. Hay muy pocos estudios a nivel internacional donde se
reporten las caracteristicas de los pacientes pediatricos sometidos a ésta intervencion,
por lo que nuestro objetivo fue describir las caracteristicas de nuestra poblacién
sometida a esplenectomia laparoscopica secundaria a patologia hematolégica en 9
afios de funcionamiento de nuestra institucion.

Durante el periodo evaluado se sometieron a esplenectomia 21 pacientes, de los cuales
17 fueron por abordaje laparoscopico. Se evaluaron las caracteristicas demograficas,
asi como dias de estancia intrahospitalaria, tiempo quirurgico y se correlacionaron por
medio de modelos de regresion.

Nuestros resultados se asemejan a los reportados en la literatura mundial sobre
pacientes pediatricos sometidos a ésta intervencion. Nuestros modelos de regresion
permiten establecer una asociacion entre el sangrado transquirugico y el tiempo
quirurgico, asi como con los dias de estancia intrahospitalaria.



ANTECEDENTES

El rol importante del bazo durante la respuesta inmune secundaria a un proceso
infeccioso bacteriano ha sido documentado desde hace mas de 8 décadas. La
esplenectomia se define como la extirpacion quirurgica del bazo. En 1952, King &
Schumacher describieron por primera ocasion la alta susceptibilidad a desarrollar
infeccion de pacientes pediatricos esplenectomizados. Actualmente, la indicacién
primaria de esplenectomia es el manejo de alteraciones hematoldgicas con mala o nula
respuesta a la primera linea de tratamiento. La introduccion de la técnica laparoscépica
por Delaitre y Maignien en 1991 y la descripcion en paciente pediatrico por Tulman &
Holcomb en 1993 ofrece menor dolor postoperatorio, menos ileo paralitico, reduccion
en la estancia hospitalaria, incorporacion mas rapida a sus actividades diarias y mejor
resultado cosmético respecto a la cirugia abierta. Las desventajas incluyen mayor
tiempo quirurgico, mayor costo econémico, mayor riesgo de lesion del parénquima
esplénico (con la consiguiente hemorragia) y dificultades para la extraccion del bazo.
Las complicaciones postoperatorias incluyen neumonia, trombosis, infeccion de la
herida quirurgica, hernias, abscesos subfrénicos, fistulas pancreaticas, pseudoquiste

pancreatico, fistula o perforacion gastrica. (1)(2)(3)(5)(8)

La esplenectomia laparoscépica se ha convertido en el abordaje “gold standard” para la
extirpacién quirdrgica del bazo, especialmente para causas de origen benigno. El bazo
se encuentra anatomicamente posterior en la cavidad abdominal, por lo que el abordaje

laparoscopico mejora la exposicion del 6rgano. (4)(6)

Los trastornos hematoldgicos constituyen la principal indicacidn para esplenectomia en
la edad pediatrica. Las indicaciones para esplenectomia laparoscoépica son
Esferocitosis Hereditaria, Purpura Trombocitopénica Autoinmune, Enfermedad de
Células Falciformes, Talasemia, Enfermedad de Gaucher, Anemia Hemolitica, Quiste
Esplénico y Enfermedad Homocigota de Hemoglobina S. (1)(7)

Cuentas plaquetarias menores a 20000 no es una contraindicacion formal para realizar

abordaje laparoscopico, sin embargo tiene un mayor indice de complicaciones que el



procedimiento abierto. El riesgo predictivo esta relacionado con las dimensiones
esplénicas. La hipertensién portal en paciente con cirrosis es una contraindicacion para
realizar abordaje laparoscoépico. Los pacientes mas adecuados son los que tienen un
bazo con dimensiones normales o crecimiento minimo, o con eje craneocaudal menor a
20 cms. Bazos de mayor tamario pueden ser removidos mediante esplenectomia “mano
asistida”, utilizando un puerto especial. Mayores a 30 cms de eje requieren una
colocacién desfavorable de trocares y la incision para la extraccion es tal que no tiene

sentido el abordaje laparoscoépico. (8)
EMBRIOLOGIA ESPLENICA

El precursor esplénico se logra reconocer desde la 5° semana de gestacion, derivado
de tejido mesodérmico. Al final de la cuarta semana de gestacion el mesogastrio dorsal
del saco intestinal menor inicia su crecimiento, y se forma un cumulo de células
mesenquimales, formando el bazo primitivo. Para la novena semana de gestacion,
capas del mesogastrio dorsal se condensan y se forman vasos sanguineos. Se forman
capas alrededor de las arteriolas por células reticulares y fibras. Para el final del primer
trimestre, ya hay presencia de macréfagos con actividad fagocitica. Los linfocitos
aparecen al cuarto mes, y se puede hacer una diferenciacion entre pulpa blanca y roja
al final del sexto mes. Los centros germinales no se desarrollan durante la vida fetal,
pero hay presencia de foliculos primitivos inactivos al nacimiento. El bazo es capaz de
soportar la hematopoyesis durante la vida fetal y en algunos estados patoldgicos, de

manera postnatal. (11)

ANATOMIA

Al nacimiento, el bazo tiene un peso aproximado de 11 grs. Desde este momento,
presenta un crecimiento relativo de acuerdo al crecimiento del sujeto hasta la pubertad,
alcanzando un peso promedio de 135 grs. (70-300 grs.), posteriormente disminuye de
tamano durante la adultez. Aproximadamente 15% de las personas presentan bazos
accesorios. El principal componente es el compartimiento linfoide (pulpa blanca) y un

sistema de filtracién (pulpa roja). La pulpa blanca consiste de capas linfaticas



periarteriales de linfocitos T con centros germinales de linfocitos B. La pulpa roja
consiste en un esqueleto de células reticulares, macréfagos moviles, pasajes
endoteliales parcialmente colapsados (cordones de Billroth) y sinusoides esplénicos.
Una zona marginal rica en células dendriticas (presentadoras de antigeno) separa la
pulpa roja de la pulpa blanca. Aproximadamente el 10% de la sangre que llega al bazo
corre rapidamente por una red vascular cerrada. El otro 90% corre mas lentamente por
el sistema de cordones de Billroth, donde se filtra por pasajes de 1-5 micras antes de

entrar a los sinusoides esplénicos. (10)

Externamente se encuentra revestido casi en su totalidad por peritoneo, que se adhiere
a la capsula esplénica y forma ligamentos a estructuras circundantes (gastroesplénico y
esplenorenal). La cola del pancreas se encuentra en el 70% de los casos a 1 cm del

hilio esplénico y se encuentra en contacto directo con el bazo en el 30% restante. (10)

IRRIGACION, DRENAJE LINFATICO E INERVACION

Recibe su irrigacion sanguinea a través de la arteria esplénica, la mas larga de las tres
ramas del tronco celiaco. La irrigacion accesoria se da por la arteria gastroepiploica
izquierda. La arteria esplénica se encuentra posterior al borde superior del cuerpo del
pancreas, formando multiples curvas, y eventualmente dividiéndose en dos o tres
ramas que penetran al hilio esplénico. Estas ramas se dividen en arterias segmentarias
que entran a la trabécula esplénica. Hay poca irrigacion colateral en ésta area, por lo
que la oclusion de una de las arterias segmentarias llevara a infarto de la region
irrigada. Las arterias segmentarias se dividen en arterias trabeculares que a su vez, con
ramas perpendiculares forman las arterias centrales. Las venas abandonan el bazo a
través de bandas fibrosas, o trabéculas, adheridas a la capsula, y se unen para formar
la vena esplénica. Esta vena se une a la vena mesentérica superior por detras del
cuello del pancreas para dar origen a la vena porta. El drenaje linfatico corre paralelo a
la vasculatura, el drenaje es a los ganglios hiliar y celiaco. El plexo nervioso esplénico
esta formado por ramas del plexo celiaco, ganglio celiaco izquierdo y vago derecho.

Corre paralelo con la arteria esplénica y se compone principalmente de fibras



simpaticas que llegan a vasos sanguineos y musculo no estriado de la capsula y la
trabécula. La actividad simpatica se asocia a un aumento del flujo rapido esplénico. El

dolor referido esplénico usualmente se localiza en epigastrio central. (1)

FISIOLOGIA ESPLENICA

La anatomia unica y el riego sanguineo esplénico lo hacen capaz de realizar funciones
de reserva, filtro e inmunolégica. El bazo recibe del 5-6% del gasto cardiaco, pero
normalmente solo contiene 25 ml (20-40 ml) de sangre. Puede causar retencion
hematica en casos de agrandamiento, con citopenias secundarias. La hematopoyesis
es la principal funcion esplénica durante los 3-6 meses de vida intrauterina, pero
posteriormente desaparece esta capacidad. Puede reaparecer en pacientes con
mielofibrosis 0 anemia hemolitica severa. El factor VIl y un tercio de las plaquetas
circulantes se encuentran secuestrados en el bazo y pueden ser liberados en
situaciones de stress fisioldgico o por estimulo de epinefrina. La trombocitosis y la
leucocitosis ocurren cuando hay pérdida de la funcion de reserva esplénica; sin
embargo, un conteo plaquetario elevado posterior a pérdida de la funcién de reserva

esplénica o esplenectomia no se asocia a riesgo de trombosis en edad pediatrica. (10)

El paso de flujo sanguineo lento por las arteriolas con linfocitos periféricos y por
fenestras en las paredes de los sinusoides facilita la funcion de filtro del bazo. Se
remueve exceso de membrana de los eritrocitos jovenes (pérdida de ésta funcion se
caracteriza por hematies en diana, poiquilocitosis y disminucion de la fragilidad
osmotica). El bazo es el sitio principal de hemdlisis para eritrocitos maduros; ésta
funcion se asume por otras células del sistema reticulo endotelial en pacientes post-
operados de esplenectomia. El bazo ademas remueve hematies y plaquetas
anormales. Las inclusiones citoplasmaticas pueden ser removidas por el bazo sin
necesidad de lisis celular; sin embargo se presenta hipoesplenia funcional y/o
anatémica por circulacion continua de células con remanentes nucleares (cuerpos de
Howell-Jolly), hemoglobina desnaturalizada (cuerpos de Heinz) y otros remanentes en

los hematies. (10)



Juega un papel importante en la respuesta inmune contra infecciones. Es el 6érgano
linfoide mas grande y contiene aproximadamente el 50% de linfocitos B productores de
inmunoglobulinas. El bazo procesa material externo al cuerpo para estimular la
produccion de anticuerpos opsonizantes. La properdina y la tuftsina se producen en el
bazo. Pacientes jovenes con funcidn esplénica inmadura (neonatos y lactantes) o
individuos hipoesplénicos se encuentran con riesgo elevado de infeccion por
neumococo u otras bacterias encapsuladas. El bazo también puede detectar células
infectadas con parasitos intracelulares y lisarlas. Tiene un rol menor en la respuesta de
anticuerpo ante antigenos inyectados intramuscularmente o subcutaneamente, pero se
requiere para la produccidon temprana de anticuerpos ante la exposicion a antigenos por
via intravenosa. Se sospecha que el bazo sea un lugar de produccién de anticuerpos en

la purpura trombocitopénica inmune. (10)

Al 4° mes de vida fetal, el bazo ya produce células de la serie roja y blanca, aunque
esta funcion cesa posterior en la gestacion. El arreglo anatdomico esplénico es
coherente con sus multiples funciones. Posterior a multiples bifurcaciones de la arteria
esplénica al entrar en el bazo, las arterias trabeculares penetran en la pulpa blanca, que
se compone de linfocitos y macrofagos dispuestos como centros germinales en la
periferia de la arteria central. La arteria central aporta microparticulas a la pulpa blanca,
lo que puede facilitar la formacioén de anticuerpos en respuesta a particulas antigénicas.
La pulpa roja consiste en los cordones endoteliales de Billroth, que reciben la sangre
posterior a que pasa a través de la pulpa blanca; es en este sitio donde se lleva a cabo
la destruccion celular de células viejas y defectuosas. El bazo remueve de igual manera
cuerpos de Howell-Jolly (remanentes nucleares), cuerpos de Heinz (hemoglobina

desnaturalizada) y cuerpos de Pappenheimer (granulos de hierro). (1)

La respuesta inmune ocurre en la pulpa blanca, cuando los antigenos entran en

contacto con macréfagos y células T facilitadores, que inician la sintesis de citosinas, y
las células T activadas entran a la circulacidn para modular la respuesta. La respuesta
humoral se presenta cuando los macrofagos y las células T entran en contacto con los

antigenos. (1)



De igual manera la funcion esplénica involucra la remocion de particulas como la
produccion de opsoninas no especificas, que activan al sistema del complemento.
Funciona también como filtro biolégico, ya que si hay muy poca cantidad de anticuerpos
circulantes para opsonizar una bacteria, el bazo asume un rol importante en la

produccion de los mismos. (1)

Funciona como reservorio de plaquetas y factor VIII. (1)

PATOLOGIA ESPLENICA HEMATOLOGICA

Purpura Trombocitopénica Inmune

La purpura trombocitopénica inmune es una alteracion caracterizada por la destruccion
acelerada de plaquetas sensibilizadas por anticuerpos por células fagociticas,
especialmente en el bazo. En muchos individuos, la inhibicion de la megacariopoyesis
también contribuye al grado de trombocitopenia. La purpura trombocitopénica inmune
es la alteracion autoinmune de elemento sanguineo mas comun. La incidencia anual es
de 1 en 10000 nifios. Hay dos formas clinicas: aguda y cronica. La forma aguda es
usualmente una condicidn benigna, autolimitada que ocurre en nifilos menores de 10
afos; tienen antecedente frecuentemente de vacunacién o infeccién viral antes del
inicio de los sintomas. En la mayoria de estos pacientes, la trombocitopenia se resuelve
en semanas o algunos meses posteriores a la manifestacion inicial. La purpura cronica
se define arbitrariamente como la persistencia de trombocitopenia (conteo plaquetario
<150000/microlitro) por mas de 6 meses posteriores a la manifestacion inicial (12
meses de acuerdo al Intercontinental Childhood ITP Group). El diagndstico de purpura
en nifos tiene una posibilidad excelente de recuperacion espontanea,
independientemente del tratamiento. El conteo plaquetario regresa a lo normal en 4-8
semanas en aproximadamente el 50% de los pacientes, y para 3 meses del diagndstico
en dos tercios de los pacientes; 76% a los 6 meses. Los factores asociados al
desarrollo de purpura trombocitopénica inmune incluyen edad mayor a 10 anos, inicio

insidioso y genotipo femenino. (12)



La purpura trombocitopénica inmune es causada por autoanticuerpos que interactuan
con glicoproteinas de membrana en la superficie de plaquetas y megacariocitos. Estos
anticuerpos resultan en destruccion plaquetaria acelerada y puede que alteren la
trombopoyesis. EI complejo GPIIb/llla es el autoantigeno implicado en la mayoria de
casos de purpura; se han reportado autoanticuerpos contra GPIb/IX/V y GPIa/lla. Los
autoanticuerpos disminuyen y/o regresan a la normalidad cuando los niveles

plaquetarios regresan a lo normal. (12) (3)

Los factores que estimulan la formacién de autoanticuerpos plaquetarios en la purpura
aguda no se comprenden completamente. Aunque varios mecanismos por los cuales
los virus pueden inducir una respuesta autoinmune han sido sugeridos, no se ha
establecido una asociacion entre la respuesta inmune y la infeccidn viral o vacunacion.
Algunos mecanismos propuestos incluyen la inclusién viral en el citoplasma plaquetario,
depodsito de complejos inmunes que contengan virus en membranas plaquetarias o

exposicion de neoantigenos cripticos en la superficie plaquetaria. (12)

Hay evidencia que sugiere el involucramiento de células T facilitadoras alteradas que
pueda promover la expansion de células B clonas productoras de anticuerpos
antiplaquetarios; ademas se ha demostrado la capacidad citotoxica de células T de
pacientes con purpura sobre plaquetas ex vivo. Los linfocitos T CD3+ de pacientes con
purpura son resistentes a la apoptosis inducida por glucocorticoides, sugiriendo que una

apoptosis alterada puede contribuir a la eliminacion de linfocitos T autoreactivos. (3)

Se han propuesto factores genéticos que influyen en el desarrollo de la purpura, sin

embargo no se ha encontrado una asociacion en concreto. (12)

La manifestacion tipica de la purpura trombocitopénica inmune es el inicio abrupto de la
sintomatologia, como hematomas y hemorragias en un nifo previamente sano.
Frecuentemente hay historia de infeccién viral en las semanas precedentes al inicio de
los sintomas. Se ha encontrado una fluctuacién en la temporalidad del diagnéstico, con
un pico en el verano y un nadir en el otofio. Las petequias y la equimosis son evidentes
en la mayoria de pacientes. La epistaxis y la hemorragia de mucosa oral se presentan

en menos de un tercio de los pacientes. La hematuria, hematoquezia o la melena es
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evidente en menos del 10%. La menorragia puede presentarse en mujeres
adolescentes con purpura. Aunque los nifilos con purpura pueden tener niveles
plaquetarios extremadamente bajos, los episodios de sangrado son menos severos en
estos pacientes que en esos con trombocitopenia hipoproductiva (se asocia a
produccion plaquetaria aumentada y plaquetas jovenes, grandes, hemostaticamente
efectivas). La esplenomegalia palpable se presenta en 10% de los casos reportados.
(12)

La edad pico de diagnostico es de 2 a 6 afios. Aunque la purpura aguda puede ser
diagnosticada en niflos de cualquier edad, los adolescentes y los lactantes son mas
propensos a presentar purpura trombocitopénica inmune cronica en combinacion con
algun otro desorden inmunolégico. En la edad pediatrica no hay una predisposicion por

genotipo. (3)

Aproximadamente 80% de los pacientes se presentan con conteos plaquetarios
menores a 20000/microlitro, en ocasiones por debajo de 10000/microlitro. Los conteos
leucocitarios y de hematies generalmente se encuentran dentro de rangos normales,
aunque puede encontrarse anemia en hasta el 15% de estos nifios, especialmente
aquellos con historia importante de epistaxis, hematuria o sangrado gastrointestinal. Es
obligatoria la realizacion de un frotis de sangre periférica en todo nifio con sospecha de
purpura; hallazgos incompatibles con purpura necesitan abordaje diagndstico
avanzado. El aspirado de médula 6sea o biopsia revelan megacariocitos normales o
aumentados en numero; pueden encontrarse numeros elevados de eosinofilos y sus

precursores. (3)

La necesidad de examen de médula 6sea en nifios con caracteristicas tipicas de
purpura aguda es sujeto a debate. Hay un consenso de que el aspirado de médula ésea
no es necesario si el manejo inicial es expectativo o administracion de inmunoglobulina
intravenosa o anti-D. Existe controversia en cuanto si el aspirado de médula 6sea debe
ser realizado en todos los nifios antes del inicio de la terapia con glucocorticoides para

excluir la posibilidad de leucemia aguda. (12)

11



Examenes adicionales que pueden ser considerados en la evaluacion inicial y el manejo
de sospecha de purpura trombocitopénica autoinmune incluyen hemotipificaciéon y
prueba de Coombs (requerida si se aplicara terapia anti-D), niveles cuantitativos de
inmunoglobulina (antes de la terapia con inmunoglobulina intravenosa) y test de
anticuerpos antinucleares (se ha observado positividad en anticuerpos antinucleares en
aproximadamente 30% de los pacientes pediatricos con purpura no complicada y puede
predecir un grupo de pacientes con riesgo de desarrollo de sintomas autoinmunes

posteriores). (3)

Esferocitosis Hereditaria

La esferocitosis hereditaria es una causa comun de hemdlisis y de anemia hemolitica,
con una prevalencia aproximada de 1 en 5000 personas. Es la anormalidad de
membrana eritrocitaria hereditaria mas comun. Aunque es comun en personas de
origen del norte de Europa, se ha descrito en todos los grupos étnicos. El espectro
clinico varia ampliamente. Los pacientes afectados pueden estar asintomaticos, sin
anemia y con minima actividad hemolitica, o pueden tener anemia hemolitica severa

que llegan a requerir terapia transfusional y esplenectomia. (14)

Generalmente la esferocitosis hereditaria se transmite de manera autosémico
dominante, o de manera menos frecuente, autosémico recesivo. Al menos el 25% de
los pacientes no tienen historia familiar previa. De éstos pacientes, la mayoria
representa mutaciones de novo, y la minoria son de casos resultantes de herencia
recesiva. La fisiopatologia involucra 5 proteinas que son componentes clave del
citoesqueleto responsable de la morfologia eritrocitaria. Las anormalidades de la
espectrina o de la ankyrina son los defectos moleculares mas comunes. Los defectos
dominantes han sido descritos aquellos en la espectrina-beta y banda 3. Los defectos
recesivos han sido descritos en la espectrina-alfa y la proteina 4.2. Ambos defectos han
sido descritos en anormalidades relacionadas con la ankyrina. Una deficiencia en la
espectrina, banda 3, ankyrina o proteina 4.2 resulta en un desacoplamiento de las
interacciones verticales de la bicapa lipidica de membrana con el citoesqueleto y una
liberacidon subsecuente de microvesiculas de la membrana. La pérdida e superficie de

membrana sin una pérdida proporcional de volumen celular causa la forma esférica, y
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un aumento asociado a la permeabilidad de cationes, transporte de cationes, uso de
ATP y glicdlisis. La deformabilidad disminuida de los esferocitos altera el paso de los
mismos por la microcirculacion de los cordones esplénicos a los sinusoides esplénicos,
y se destruyen de manera prematura en el bazo. La esplenectomia mejora de manera

importante la supervivencia de algunos pacientes. (10)

En la etapa neonatal, la esferocitosis hereditaria es una causa importante de
enfermedad hemolitica y puede que se manifieste como anemia e hiperbilirrubinemia
suficientemente severa como para requerir fototerapia o exsanguineo-transfusion. La
hemdlisis puede ser mas prominente en el neonato ya que la HemoglobinaF se acopla
de manera débil al 2,3-diphosphoglycerato, y el nivel elevado de 2,3-difosfoglicerato
libre desestabiliza las interacciones entre la espectrina, actina y proteina 4.1 de la
membrana eritrocitaria. La necesidad de exsanguineotransfusion al nacimiento o
transfusiones en la infancia no es indicativa de enfermedad severa en edades
posteriores ya que los lactantes no presentan una respuesta reticulocitaria adecuada

hasta varios meses posteriores al nacimiento. (1) (14)

Algunos pacientes permaneces asintomaticos hasta la adultez, pero otros presentan
anemia severa con palidez, ictericia, fatiga, intolerancia al ejercicio. Los casos severos
pueden presentarse como deformidad craneal como resultado de la hiperplasia de
medula ésea a nivel frontal (pero en menor medida que en pacientes con talasemia
mayor). Dependiendo de la severidad de la anemia y las comorbilidades asociadas con

la anemia severa, algunos pacientes se benefician con la esplenectomia. (10)

Se indica la esplenectomia en casos donde el paciente requiere terapia transfusional
frecuente por crisis hipoplasicas o presenta crecimiento pobre o cardiomegalia. (14)
(18)

Después de la etapa de lactante, la esplenomegalia es comun. No hay correlacion entre
la esplenomegalia y la severidad de la enfermedad. La formacion de litos biliares puede
presentarse desde los 4-5 afos, sin embargo es mas comun en la edad adulta. (10)
(18)
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Los nifios con esferocitosis hereditaria son susceptibles también a crisis aplasicas,
principalmente como resultado de infeccidn por Parvovirus B19, y a crisis hipoplasicas
asociadas a varias otras infecciones. El gran recambio eritrocitario en el contexto de
falla de médula eritroide puede resultar en anemia profunda (hematocrito <10%), falla
cardiaca con postcarga elevada, colapso cardiovascular y muerte. Los niveles de
leucocitos y plaquetas pueden también disminuir. Las complicaciones, aunque
infrecuentes, asociadas a esferocitosis hereditaria incluyen crisis por secuestro
esplénico, gota, cardiomiopatia, priapismo, ulceras en miembros inferiores y

degeneracion espinocerebelar. (10)

La evidencia de hemdlisis incluye reticulocitosis e hiperbilirrubinemia indirecta. Los
niveles de hemoglobina generalmente se encuentran entre 6-10 g/dl, pero pueden estar
en el rango normal. El porcentaje de reticulocitos con frecuencia se encuentra elevado
de 6-20%, con un promedio de 10%. El volumen corpuscular medio es normal, aunque
la concentracion media de hemoglobina corpuscular generalmente se encuentra
elevada (36-38 g/dl). Los hematies varian en tamafio e incluyen reticulocitos
policromatofilos y esferocitos. Los esferocitos son menores en diametro y aparecen
hipercromicos como resultado de la elevada concentracion de hemoglobina. La palidez
central es menor que en células normales. Pueden ser la mayoria del recuento
eritrocitario, o encontrarse en diferentes proporciones dependiendo de la severidad de
la enfermedad, pero generalmente representan mas del 15% de las células cuando hay
anemia hemolitica. Otra evidencia de hemdlisis incluye haptoglobina disminuida y la

presencia de litos biliares por ultrasonografia. (14)

El diagndstico se puede establecer con una historia familiar positiva y la presencia de
hallazgos clinicos y laboratoriales tipicos: esplenomegalia, esferocitos en el frotis
sanguineo, reticulocitosis, y elevacion de la concentracion media de hemoglobina
corpuscular. Si esto se encuentra presente, no son necesarios mas estudios para
confirmar el diagndstico. Si el diagndstico es mas dudoso, se recomienda realizar
citometria EMA (eosina-5-maleimida) de fijacion y test de criohemdlisis. Aunque no hay
pruebas 100% confiables, la prueba de fijacion EMA tiene sensibilidad de 93% y

especificidad de 98%. Otras pruebas como la prueba de lisis con glicerol acidificado y la
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de ektacitometria de gradiente osmaotico también tienen alta sensibilidad para detectar
esferocitosis hereditaria. La prueba de incubacién para fragilidad osmética puede
detectar la presencia de esferocitos en sangre, sin embargo, no es especifica (80%)
para esferocitosis hereditaria y puede ser anormal en otras anemias hemoliticas. Para
casos atipicos o investigacion, se puede usar electroforesis por gel de las proteinas de
membrana celular. Los diagndsticos moleculares son también posibles ya que la
mayoria de pacientes presentan una mutacion especifica familiar que puede ser
detectada por pruebas de ADN. (10) (14)

Los principales diagndsticos diferenciales se encuentran en las hemdlisis isoinmunes o
autoinmunes. Causas raras de esferocitosis pueden ser lesion térmica, septicemia por
Clostridium y enfermedad de Wilson. (10) (14)

Los padres deben ser informados sobre el riesgo de ictericia neonatal y la probabilidad
de fototerapia y exsanguineo-transfusion para disminuir los niveles de bilirrubina
posterior al nacimiento. Se debe monitorizar a aquellos neonatos nacidos de padres con
historia conocida de esferocitosis hereditaria ya que pueden presentar
hiperbilirrubinemia varios dias posterior al nacimiento. Una minoria de lactantes sera
dependiente de transfusiones hasta el desarrollo de una adecuada eritropoyesis para
compensar la hemdlisis activa. La dependencia transfusional continua no es comun

después de los 6-12 meses de vida. (10)

Una vez que la severidad de la enfermedad de estabiliza, generalmente una consulta
anual con el hematdélogo para seguimiento es suficiente. Se debe monitorizar el
crecimiento, tolerancia al ejercicio y mediciones esplénicas documentadas, asi como
informar a los padres sobre la posibilidad de crisis aplasicas secundarias a Parvovirus y
crisis hipoplasicas con otras infecciones, asi como informar sobre la posibilidad de
desarrollar litos biliares. La suplementacion con acido félico se recomienda en
esferocitosis hereditaria moderada o severa por sus altos requerimientos para

eritropoyesis. (14)

Debido a que los esferocitos se destruyen principalmente en el bazo, la esplenectomia

elimina la mayoria de eritrocitos por hemoalisis. Posterior a la esplenectomia, la anemia,

15



hiperbilirrubinemia e incidencia de litos biliares se encuentran disminuidos
importantemente, si no es que completamente erradicados. Sin embargo, la
esplenectomia se asocia a morbilidades quirdrgicas, ademas de riesgo de por vida
elevado de sepsis, principalmente por neumococos. Este riesgo no es completamente
eliminado con la vacunacion contra bacterias encapsuladas (Neumococo, Meningococo,

Hemophilus influenzae tipo B. (14) (1)

La esplenectomia se recomienda para pacientes con esferocitosis hereditaria severa;
se debe considerar en pacientes con esferocitosis moderada vy crisis aplasicas o
hipoplasicas frecuentes, pobre crecimiento o cardiomegalia. Generalmente no se
recomienda para pacientes con esferocitosis leve. Cuando se indica la esplenectomia,
debe ser realizada posterior a los 6 afios de edad, de ser posible, para evitar un riesgo
elevado de sepsis post-esplenectomia en nifios menores. El abordaje laparoscopico
tiene menor morbilidad quirdrgica y se recomienda si el cirujano tiene adecuado
entrenamiento. Se necesitan mas reportes sobre resultados de la esplenectomia parcial
para poder discutirla, pero puede ser benéfica en algunos casos. Si se realiza la
esplenectomia, se debe realizar una colecistectomia concomitante si hay presencia de
litos. La trombocitosis post-esplenectomia es comun, sin embargo no requiere
tratamiento y se resuelve espontaneamente por lo general. Se debe aplicar
inmunizacion para encapsulados al menos 14 dias previos a la cirugia, asi como

penicilina VK oral profilactica de manera indefinida. (1) (18)

ESPLENECTOMIA

Para pacientes afectados de anemia hemolitica y purpura, la esplenectomia puede
controlar crisis hemoliticas, asi como crisis de secuestro celular. Sin embargo, los
riesgos asociados con la esplenectomia total (como sepsis, trombosis, o hipertension
pulmonar) han llevado a un aumento en el interés por la realizaciéon de esplenectomias
parciales. La esplenectomia parcial esta disefiada para remover un volumen esplénico
suficiente para lograr el resultado hematolégico deseado mientras se preserva la
funcioén del bazo. (1) (17) (18)
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Los reportes de esplenectomia se encuentran limitados, por la heterogenicidad de las
patologias, poblaciones pequefas, variaciones en las técnicas quirurgicas, y uso

inconsistente de la recopilacion de datos. (1)

Las indicaciones principales para esplenectomia incluyen: ruptura esplénica traumatica,
esferocitosis hereditaria, eliptocitosis hereditaria, anemia de células falciformes, PTI con
falla a tratamiento meédico, trombosis de vena esplénica, absceso esplénico y algunas

leucemias y linfomas con infiltracion esplénica. (1)

Las complicaciones de la esplenectomia laparoscépica incluyen hemorragia,
pancreatitis, absceso subfrénico, infeccidén de sitio quirurgico, perforacién de viscera
hueca, trombocitosis, derrame pleural, neumonia, neumotdrax secundario a lesién
diafragmatica, trombosis venosa profunda y trombosis portal. Las principales
complicaciones son sangrado e infeccion de sitio quirdrgico. Estas complicaciones no
son especificas del abordaje laparoscépico, y se ha reportado que la tasa de
complicaciones para el abordaje laparoscopico es del 15% en comparacion con el 26%
del abordaje abierto. La tasa de complicaciones de sitio quirurgico, pulmonares e
infecciosas son menores en el abordaje laparoscopico. La tasa de complicacion por
sangrado es mayor en el abordaje laparoscopico y es la principal razén para convertir a
procedimiento abierto. Otras causas comunes de conversion son la esplenomegalia que
impide la habilidad del cirujano de realizar de manera segura el procedimiento por
laparoscopia, asi como perforacion de viscera hueca. La tasa de conversion a
procedimiento abierto se ha reportado de hasta el 5% y aumenta proporcionalmente
con el grado de esplenomegalia. En promedio los dias de estancia intrahospitalaria son
de 4 a 8 dias, con un promedio de 6.6 dias (corta estancia intrahospitalaria para éste
tipo de pacientes). Tiempo promedio de estancia postquirurgica de 3.5 dias. Los

tiempos quirargicos reportados varian de 160 a 250 minutos. (4) (5)

Uno de los riesgos principales es la ausencia de proteccion contra infeccidén por
bacterias encapsuladas. La ausencia de anticuerpos IgM para estas bacterias puede
llevar a una infeccion severa post-esplenectomia; mientras menor sea el paciente,
mayor sera el riesgo de desarrollar éste padecimiento, siendo mas frecuente en

menores de 5 afos. El riesgo se puede disminuir posponiendo la esplenectomia hasta
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los 5 aflos 0 asegurandose que el paciente reciba vacunacién apropiada contra
encapsulados al menos 10 dias previos al procedimiento. Se debe brindar manejo
profilactico antibiético post-esplenectomia independientemente de la inmunizacién. Se
recomienda Penicilina a 125 mg dos veces al dia hasta los 3 afos, y posteriormente

250 mg dos veces al dia por 2 afios como minimo. (1)

Se han reportado series de casos desde 85 pacientes como por Mattioli et al. en 2006
donde describe resultados durante 5 afnos o 50 pacientes por Al-Balushi et al. en 2016;
valorando dias de estancia intrahospitalaria, edad de los pacientes, peso de los
pacientes, tamafo del bazo, peso del vaso, tiempo quirdrgico, cantidad de sangrado,
asi como necesidades transfusionales, tasa de conversién, complicaciones, necesidad
de Unidad de Cuidados Intensivos. (15) (16)
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Los pacientes pediatricos con patologia hematoldgica a quienes se les realiza
esplenectomia laparoscépica en el HRAEB presentan resultados similares en cuanto a
tiempo de estancia intrahospitalaria y presencia de complicaciones, que los obtenidos

que en reportes de series descritas a nivel mundial?

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el mundo occidental las principales indicaciones son la esferocitosis hereditaria y la

purpura trombocitopénica inmune.

Desde el primer abordaje laparoscépico en paciente pediatrico en 1993 por Tulman,
actualmente se considera el gold standard para el abordaje quirurgico de patologias
hematoldgicas en el paciente pediatrico. Hay estudios multicéntricos en poblaciéon
pediatrica, sin embargo son escasos y de centros con gran experiencia en el abordaje
laparoscopico de estas patologias. No hay actualmente estudio en México o
Latinoamérica en algun centro hospitalario de tercer nivel sobre esplenectomias

laparoscopicas en pacientes pediatricos, secundarias a causa hematoldgica. (2)

JUSTIFICACION

En la literatura mundial son escasos los reportes de casuistica sobre esplenectomia

laparoscopica en pacientes pediatricos.

El advenimiento del abordaje quirurgico laparoscoépico conlleva disminucion en la tasa
de complicaciones quirurgicas, dias de estancia intrahospitalaria, menor requerimiento

de transfusional.

El conocer el panorama actual de este tipo de cirugias en un hospital de referencia
regional como es el nuestro nos permitira tener una mejor perspectiva objetiva, que

puede llevarse a nivel nacional y evidenciar los beneficios de éste tipo de abordajes
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como estancia intrahospitalaria corta; asi como conocer la incidencia de complicaciones
que se presentan, asi como el uso de hemoderivados en éste tipo de pacientes. Este
estudio nos brindaria una base de datos nueva con la cual poder comparar en un futuro

en otros centros del pais.

OBJETIVOS
General.

Conocer los resultados de la esplenectomia laparoscépica en pacientes pediatricos con
patologia hematologica atendidos en el Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajio
durante el periodo de 2009 hasta Julio 2017.

Especificos.

-Determinar la distribucidn de trastornos hematoldgicos por los cuales se indica la

realizacién de esplenectomia.
-Describir el género, la edad, reportar la presencia de complicaciones quirurgicas

-Describir tiempos quirurgicos, volumenes de sangrado y volumenes de componentes

sanguineos transfundidos durante la cirugia
-Describir dias de estancia intrahospitalaria

-Determinar los resultados y evolucion de los pacientes.

-Valorar la posibilidad de realizar correlaciones entre variables de los pacientes por
medio de modelos de regresion.
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MATERIALES Y METODOS

Se recabaran los expedientes (fisicos y electronicos) de los pacientes postquirurgicos
de esplenectomia laparoscoépica por diagnostico antes de los 16 afios de edad de
enfermedad hematoldgica tratado en el servicio de Cirugia Pediatrica del Hospital
Regional de Alta Especialidad del Bajio del 2009 a Julio del 2017.

Se describiran variables con medidas de tendencia central.

Se realizaran medidas de tendencia central sobre las variables a analizar para los dos

grupos de patologia hematoldgica quirurgica.

Se realizaran modelos de regresion en caso de que sea posible correlacionar algunas

variables de los pacientes.

PROTOCOLO:

Estudio tipo cohorte retrospectivo descriptivo observacional sobre esplenectomias
laparoscopicas realizadas en el Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajio, en
pacientes sometidos a esplenectomia laparoscépica por diagnostico de enfermedad
hematoldgica antes de los 16 anos, a cargo del servicio de Pediatria en el periodo del
2009 al 2017.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Paciente sometido a esplenectomia laparoscopica por diagndéstico antes de los 16 afos
de edad de enfermedad hematoldgica tratado en el Hospital Regional de Alta
Especialidad.
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VARIABLES

Pdrpura Trombocitopénica Inmune (cualitativo nominal): numero de pacientes

menores de 16 afios con diagndstico de Purpura Trombocitopénica Inmune sometidos a

esplenectomia; escala de medicidn: numeros ordinales

Esferocitosis Hereditaria (cualitativo nominal): numero de pacientes menores de 16

afios con diagnostico de Esferocitosis Hereditaria sometidos a esplenectomia; escala

de medicion: numeros ordinales
Variables de pacientes:

Sexo (cualitativa nominal dicotémica): condicion biolégica que diferencia al ser
humano en hombre o mujer, evaluado por su aspecto externo; escala de

medicion: Masculino/Femenino

Edad (cuantitativa): Tiempo transcurrido desde el nacimiento del paciente hasta

la fecha quirurgica; escala de medicién: afios

Tiempo desde el diagndstico hasta esplenectomia (cuantitativa): tiempo
transcurrido desde el momento del diagndstico hasta la esplenectomia

laparoscopica; escala de medicidn: afos/meses

Tiempo quirargico (cuantitativo): tiempo transcurrido desde el inicio de la cirugia

hasta el término de la misma; escala de medicién: minutos

Sangrado quirdrgico (cuantitativo): cantidad de sangrado presentado durante la

cirugia; escala de medicion: mililitros

Conversion a cirugia abierta (dicotomico): necesidad de conversién de cirugia

laparoscopica a abordaje abierto (convencional); escala de medicion: Si/No

Requerimiento transfusional postquirurgico (cuantitativo): cantidad de
hemoderivados (aféresis plaquetarias o concentrados eritrocitarios) transfundidos
al paciente posterior a la cirugia durante su estancia intrahospitalaria

postquirurgica; escala de medicién: numeros ordinales
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Indicacion (cualitativo ordinal): motivo médico por el cual se indica el

procedimiento quirurgico

Complicaciones quirurgicas (cualitativo ordinal): efecto adverso relacionado al

acto quirurgico; se describira frecuencia, tipo de complicacion

Dias de estancia intrahospitalaria (cuantitativo): tiempo transcurrido desde el
ingreso hospitalario para esplenectomia y el egreso hospitalario; escala de

medicion: dias

Presencia de poliesplenia (cualitativa dicotémica): presencia de bazo accesorio;

escala de medicion: Si/No
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RESULTADOS
El historial abarcado es desde el afio 2008 al afio 2017. Ver Tabla 2.

Se realizaron en los 9 afios estudiados 21 esplenectomias, de las cuales cuatro fueron

planeadas con abordaje abierto. 17 se realizaron bajo plan laparoscépico. Ver Tabla 1.

De los 21 pacientes operados de esplenectomia, 12 fueron secundarios a Purpura
Trombocitopénica Idiopatica, 5 de anemia hemolitica y 4 por otras causas no
hematoldgicas (2 por ruptura esplénica secundaria a traumatismo y 2 por candidiasis

esplénica).

De las 4 esplenectomias abiertas que se realizaron, 1 laparoscopia abierta se realizo en
un paciente con PTI, 2 en pacientes con ruptura esplénica y 1 paciente con candidiasis

esplénica.

De los pacientes operados de esplenectomia en general (sin importar causa o abordaje)
9 son del sexo femenino y 12 del masculino. De los pacientes operados por via

laparoscopica 9 son del sexo femenino y 8 del sexo masculino.

Todos los pacientes programados para esplenectomia laparoscopica por causa
hematoldgica completaron su profilaxis antibidtica contra bacterias encapsuladas y

esquema de inmunizaciones completo.

En promedio la edad de diagndstico de la patologia hematoldgica fue de 5.4 afos, con
desviacién estandar de 4.7 afos. La edad a la cirugia en éstos pacientes fue a los 8
afos en promedio, con una desviacion estandar de 4.8 anos. El tiempo en promedio
entre el diagndstico y la cirugia fue de 3.18 afios en promedio, con una desviacion
estandar de 3.18 afos (mediana: 2 afios con rango intercuartilico 1 de 1 afio y rango
intercuartilico 3 de 4 afos) (se expresan la mediana y los rangos intercuartilicos ya que

el promedio y la desviacién estandar en éste parametro medido son del mismo valor).

La medida del bazo en promedio en los pacientes con enfermedad hematoldgica fue de
93.7 cm3 en promedio, con una desviacion estandar de18 cm3. El tiempo quirurgico en
promedio de las cirugias laparoscopicas fue de 123.6 minutos en promedio, con una
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desviaciéon estandar de 62.9. El sangrado quirurgico tuvo un promedio de 465.95 mL

con una desviacion estandar de 670.74 mL, la mediana fue de 100 mL.

Los requerimientos transfusionales de Concentrados Plaquetarios en mL en promedio
fue de 117.8, con una desviacion estandar de 97 mL, una mediana de 150 mL con un

rango intercuartilico 1 de 0 mL y un rango intercuartilico 3 de 157 mL.

Los requerimientos transfusionales de Concentrados Eritrocitarios en mL en promedio
fue de 262, con una desviacién estandar de 275.87 mL, una mediana de 210 mL con un

rango intercuartilico 1 de 0 mL y un rango intercuartilico 3 de 488 mL.

La tasa de conversion fue del 5.88% de las esplenectomias laparoscopicas por causa

hematoldgica. La tasa de complicaciones fue de 11.76%.

Los dias de estancia intrahospitalaria observados en éstos pacientes fue de 4.2 dias en

promedio, con una desviacion estandar de 2.31 dias.

La tasa de remision de la enfermedad hematoldgica sintomatica posterior a la

esplenectomia fue de 47.06%.

Se realizé un modelo de regresion logaritmica para correlacionar el volumen de
sangrado transquirurgico con el tiempo quirurgico, encontrando que el sangrado
transquirargico puede explicar el 54.75% del tiempo quirdrgico en pacientes
postquirurgicos de esplenectomia por causa hematolégica con la formula:

y=33.989In(x)-42.609 donde “y” es el tiempo quirurgico expresado en minutos y “x” el

volumen de sangrado transquirurgico expresado en mL.Ver tabla 3.

Se realizé un modelo de regresion lineal para correlacionar los dias de estancia
intrahospitalaria con el sangrado transquirurgico, encontrando que el sangrado
transquirargico puede explicar el 53.37% de los dias de estancia intrahospitalaria en los
pacientes postquirurgicos de esplenectomia por causa hematolégica con la férmula:

y=0.0039x+2.8735 donde “y” son los dias de estancia intrahospitalaria y “x” el volumen

de sangrado transquirurgico expresado en mL. Ver tabla 4.
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DISCUSION

En el presente estudio retrospectivo, encontramos que la mayoria de las
esplenectomias realizadas en los pacientes pediatricos fueron por abordaje

laparoscopico.

De las esplenectomias realizadas por causa hematoldgica, solo una fue planeada con
abordaje abierto, lo que muestra una predileccion por el abordaje laparoscoépico para
realizar la cirugia. Los dias de estancia intrahospitalaria durante el evento quirurgico y

los tiempos quirurgicos se acercan a lo reportado en la bibliografia internacional.

La esplenectomia laparoscopica es un procedimiento seguro y efectivo en nifios con
enfermedades hematoldgicas que resulta en dias de estancia intrahospitalaria
reducidos y menor tasa de complicaciones en comparacion con los abordajes abiertos.
Los tiempos de procedimiento se ven disminuidos conforme la experiencia del cirujano
va aumentando (19). De las técnicas laparoscoépicas descritas, se realizé un meta-
analisis en el cual se encontré una menor estancia intrahospitalaria en la variedad
laparoscopica por multiples puertos, menor tasa de complicaciones pulmonares, de

herida quirurgica e infecciosas. (20)

Una de las principales ventajas del abordaje laparoscépico es la baja tasa de
complicaciones que se reportan debido a su abordaje menos agresivo y los hallazgos
visuales obtenidos. La mayoria de los reportes que hay sobre esplenectomias

laparoscopicas reportan tiempos quirdrgicos mayores a 100 minutos. (20).

Como reporta Rodriguez-Otero et al., la principal indicacién para esplenectomia en
nuestros pacientes fue la PTI, seguido de esferocitosis hereditaria. (21). Ellos
desarrollaron un sistema de prediccién de dificultad de la técnica quirurgica basados en
la edad, sexo, tipo de patologia (PTI u otra), peso esplénico y con un puntaje en cada

variable se brinda una calificacion de dificultad baja, moderada o alta.

La tasa de complicaciones presentada fue de 11.76%, que podemos explicar por la
muestra pequena que presentamos en este trabajo. Las complicaciones que se

presentaron se atribuyeron en su totalidad a hemorragia, lo cual concuerda con lo
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reportado en otras series internacionales como la de Mattioli et al. (16) donde su
principal complicacion reportada fue la hemorragia transquirdrgica. Sin embargo en ésta
serie descrita su tasa de conversion fue de 20.83%, en comparacién con la que
encontramos nosotros de 5.88%. Esto puede ser explicado por el volumen de pacientes
reportados en la serie de casos italiana en comparacion con la nuestra, ademas de que
incluyeron en su revision pacientes con otras enfermedades que tuvieran indicacion de

esplenectomia.

En la serie de casos reportada por Balushi et al. (15), su rango de edad en pacientes
esplenectomizados por via laparoscopica por causa hematoldgica (anemia
drepanocitica) la edad promedio reportada por ellos es similar a la que nosotros
encontramos (6 afios con desviacidén estandar de 2.76 afos, en comparacion con
nuestros resultados de 8 afios +/- 4.8 afios). El volumen esplénico reportado por el
equipo de Oman fue en promedio de 457.76 +/- 178.8 cm3; en comparacion con
nuestros hallazgos nuestros pacientes presentaban tamafos esplénicos menores al
momento de la cirugia. El tiempo quirurgico es similar al que encontramos nosotros
(123.6 minutos +/- 62.9 minutos vs. 119.66 minutos +/- 30.39 minutos del equipo de
Oman). Su pérdida sanguinea expresada en mL fue reportada con una mediana en 50
mL con un rango intercuartilico de 1-3 de 10 a 800 mL, en comparacion con nuestro
reporte de mediana de 100 mL con un rango intercuartilico de 1-3 de 50-400 mL. Los
dias de estancia intrahospitalaria se reportaron en promedio de 4.38 dias +/- 7.57 dias,
similar a nuestro promedio de 4.2 dias +/- 2.31 dias. Su tasa de conversién fue mas
apegada a la que nosotros reportamos, encontrando ellos una tasa de conversion del

2% asi como la que reportan Ates et al. (19)

Ninguno de nuestros pacientes requirié uso de la terapia intensiva pediatrica. Nuestra

mortalidad fue del 0% que corresponde con lo reportado por las series encontradas. (9)

Dentro de las deficiencias del estudio, la poblacion con la que contamos es escasa en
comparacion con otras series de casos, sin embargo la mayoria de series reportadas
sobre pacientes pediatricos operados por laparoscopia de esplenectomia han sido
estudios multicéntricos transnacionales donde sus poblaciones son mayores. (16)
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Otra deficiencia de nuestro estudio fue la imposibilidad para evaluar el seguimiento
clinico de los pacientes por medio de cifras de Hemoglobina, Reticulocitos y Bilirrubina
en los pacientes con anemia hemolitica, y cifras plaquetarias en los pacientes con PTI.
Esto se atribuy6 a que no en todos los pacientes habia registro del seguimiento de

éstas patologias en el expediente clinico.

El score reportado por Rodriguez-Ottero et al. fue desarrollado en poblacién mexicana;
por lo que un area de oportunidad en la investigacion seria la validacion futura del score

en poblacion pediatrica. (21).

CONCLUSIONES

La esplenectomia laparoscopica continua considerandose como el abordaje de eleccién
para la patologia hematologica en el paciente pediatrico. Permite dias de estancia
intrahospitalaria reducidos, ademas de tasas de complicaciones y de conversion
minimas que permiten considerarlo como un procedimiento seguro. Los tiempos
quirurgicos obtenidos en nuestra institucion son comparables con los reportados por la

literatura internacional.

ASPECTOS ETICOS

Se declara que no se dara a conocer dato alguno que pueda favorecer identificacion de

los pacientes; se usaran los datos con absoluta confidencialidad.

Aprobado por el Comité de Etica del HRAEB con folio CEI-19-17.
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Los autores declaramos no tener ningun conflicto de interés.
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Tabla 1. Descripcion de pacientes pediatricos esplenectomizados en HRAEB 2009-2017

n=

n (laparoscdpicas por causa hematoldgica)=

21
17

Diagnéstico

PTI

Anemia hemolitica

Sexo

Abordaje Abierto

Abordaje Laparoscépico

Diagnéstico

Otras

Femenino
Masculino

Femenino
Masculino

PTI

Anemia hemolitica
Candidiasis esplénica

Edad al diagndstico (afios)
Edad a la cirugia (afios)

Tiempo entre el diagndstico y la cirugia (afios)

Medida del bazo (cm3)
Tiempo quirurgico (min)
Sangrado quirurgico (mL)
Conversion

Requerimiento transfusional mL Plaquetas
Requerimiento transfusional mL Eritrocitos

Complicaciones quirurgicas
Dias de Estancia Intrahospitalaria
Remision

No.
12 (57.14)**
5(23.81)**
4 (19.05%)**

9 (42.86)**
12 (57.14)**
4 (19.05)**

17 (80.95)**
9 (52.94)**
8 (47.06)**

11 (64.70)**
5(29.41)**
1 (5.89)**
5.4 (+/-4.7)
8 (+/-4.8)

2 (1-4)*
93.7 (+/-18)
123.6 (+/-62.9)
100 (50-400)*
1 (5.88)**
150 (0-157)*
210 (0-488)*
2 (11.76)**
4.2 (+/-2.31)
8 (47.06)**

los valores se encuentran expresados en media y desviacion estandar

*los valores se encuentran expresados en mediana y rango intercuartilico 1y 3

**|os valores se encuentran expresados en niumeros brutos y porcentaje de

acuerdo al total de esplenectomias realizadas en el hospital.
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Tabla 2. Numero de esplenectomias por afio analizado

No. Esplenectomias

\ =¢=No. Esplenectomias

2005

2010

2015 2020
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Tabla 3. Modelo de regresion logaritmico entre tiempo quirtrgico (en minutos) y volumen de
sangrado (en mL)
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Tabla 4. Modelo de regresion lineal entre dias de estancia intrahospitalaria (dias) y volumen de
sangrado transquirurgico (mL)
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