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ESPLENECTOMIA LAPAROSCOPICA

VS ESPLENECTOMIA ABIERTA



RESUMEN

INTRODUCCION. La esplenectomia es el tratamiento definitivo para los pacientes con
plrpura trombocitopénica idiopatica (PTI) y con anemias hemoliticas; recientemente se
han empleado las técnicas de laparoscopia para la reseccidn del bazo.

OBJETIVO. Comparar los resultados y evelucion postoperatoria en los pacientes
pedidtricos con esplenectomia laparoscopica y la cirugia abierta.

DISENO. Retrospectivo, transversal, observacional, comparativo(encuesta descriptiva).
MATERIAL Y METODOS. De octubre de 1996 a abril de 1998, se revisaron los
expedientes de los pacientes que requirieron esplenectomia por cursar con anemia
hemolitica o PTI, refractarias a tratamiento médice. Se¢ formaron dos grupos, uno con
esplenectomia abierta y un segundo laparoscdpica. Se determind tiempo operatorio,
pérdida sanguinea, pese del bazo, inicio de la via oral, estancia hospitalaria y
complicaciones. El método estadistico fue lat student con significancia de 0:01.
RESULTADOS. Se trataron un total de 31 pacientes, el grupo I (abierta) formado por 14
bacientes. EL grupo II (laparoscopica) constituido por 17 pacientes. En ambos grupos
existié una respuesta adecuada al procedimiento. S6lo  existié diferencia de significancia
estadistica en el inicio de la via oral {p< 0.018) y el tiempo de estancia hospitalaria (p<
0.01), que fueron mas cortos con la via laparoscopica.

DISCUSION: Al obtenerse un control y remisién adecuada de la sintomatologia, el
procedimiento laparoscépico ofrece la posibilidad de evitar una gran incisiéon abdominal,
con lo que se disminuyen las complicaciones pulmonares, trombeoembdlicas y de la herida.
Con una mejor recuperacion del paciente. En cuanto al riesgo de dejar bazos accesorios es
posible evitar practicando un gamagrama esplénico y la bisqueda intencionada durante el
transoperatorio.

CONCLUSION. En un futuro consideraremos a la laparoscopia como 12 técnica ideal en el
tratamiento de pacientes hematolagicos que reguieran de este tratamiento,

PALABRAS CLAVES: Esplenectomia laparoscopica, esplenectomia abierta, esfetacitosis,
plrpura trombocitopénica idiopdtica



INTRODUCCION

Estn identificadas tres funciones del bazo: 1. Destruccién y fagocitosis de células
sanguineas, 2. Formacidn de anticuerpos y 3. Hematopoyesis (1).

La esferocitosis hereditaria €5 una anemia hemolitica en la que ¢l problema radica en un
defecto de membrana del eritrocito, el cual pasa de una forma biconcava a esférica, que
condiciona mayor fragilidad de éste y su rdpida destruccion en el bazo. Esta, se manifiesta por
anemia cronica con exacerbaciones agudas, resultado una anemia severa, asociadas a
cpisodios interrecurrentes de infecciones. E] manejo inicial es médico; pero una esferocitosis,
de moderada a severa, es una indicacién absoluta para la esplenectomia (2, 3).

Por otro lado, la patogénesis en los nifios con piirpura trombocitopénica idiopatica (PTI) es
incierta, aun cuando se ha demostrado una etiologia inmune. En ellos se presenta una
disminucién aguda de plaquetas, asociada a la aparicién de hematomas en la piel. El bazo es
normal o mas grande. Las manifestaciones de sangrado incluyen: petequias, hematomas,
epistaxis y hemorragia gastrointestinal, siendo la complicacion mas grave la hemorragia
intracraneana, hasta en 1 al 2% de los pacientes, la cual es responsable de la fatalidad de los
casos. Sin embargo, el tiempo de sangrado, la retraccion del coagulo y la fragilidad
plaquetaria- son normales en proporcion a la severidad de la trombocitopenia. Cabe sefialar
que en el 90% de los nifios, la pirpura s aguda, las manifestaciones se limitan a no mas de 6
meses. El manejo incluye la administracion de Inmunoglobilina G y esteroides, y ante la faila
de respuesta al tratamiento médico, Ia esplencctomia. Con limitacién en la destruccidn
plaguetaria en un 65 a 85% de los casos, despuds de remover el bazo (4).

La esplenectomia es el tratamiento definitive para aquellos pacientes con PTI o anemias
hemoliticas con falta de respuesta al tratamiento médico. De las hemopatias benignas, la
esferocitosis vy la PTI, son las enfermedades con una indicacidn absoluta para la

esplenectomia, por su caricter resolutivo sintomatico (5,6).

Con el desarrollo de la anestesia, la esplenectomia se practicé con mejores resultados; el
primer caso reportado con éxito fue en 1826, sin sufrir modificaciones hasta el momento. La

primera esplenectomia laparoscdpica se realizé en animales en 1990 (7); y fue en 1992,




cuando se publicd el primer reporte de esplenectomia laparoscépica en humanos (8).
Finalmente, en 1993, reporta Tulman la primera esplenectemia laparoscopica en nifios (9).
Existen estudios que confirman a la esplenectomia laparoscépica como un procedimiento
seguro cuando es practicada por cirujanos expettos, se refirieren buenos resultados en
comparacion con los de la esplenectomia abierta. La cirugia laparoscopica tiene las ventajas de
reducir la estancia postoperatoria, rédpida integracién a las actividades cotidianas y de trabajo,
asi como buenos resultados qstéticos, sobretodo, en mujeres jévenes y nifios (10). Tiene baja
incidencia de ileo postéuin’ugico, disminucién de las complicaciones en la funcién pulmonar y
reduce la exposicién a los liquidos corporales (11). A pesar de esto, la morbilidad reportada
por el procedimiento ¢€s de un 30%, con una mortalidad, segfin algunas series, hasta del 6%
(12} relacionadas con la herida, o por los largos periodos de inmovilizacion (13).

Se reporta conversién a la laparotomia, en un 22% de los casos; de los cuales, 67% son por
sangrado de la arteria esplénica, lo cual se evita con la diseccion meticulosa de ésta, logrando
disminuir el riesgo de sangrado. Lo anterior se ve favorecido por la magnificacidn del campo
quirlrgico que offece la téenica (14).

Una de las desventajas de la cirugia laparoscépica es el uso de instrumental de alto costo, lo
que ha dejado de ser una limitante, gracias a las innovaciones en equipo laparoscépico y la
adquisicién de material reusable (15). Cabe resaltar que el sangrado, incidencia de bazos
accesorios, complicaciones y recurrencia de la enfermedad, tanto en grupos de cirugfa
abierta como de laparoscépica es similar (16).

La esplenectomia laparoscépica ha sido aceptada como una alternativa a la esplenectomia
abierta; aunque continua en controversia la posibilidad de dejar bazos accesorios residuales
y €l manejo de grandes 6rganos, lo cual en algunas series no se considera una limitante
(17,18).

Dados los antecedentes trazamos como objetivo el comparar los resultados y evolucion
postoperatoria en los pacientes pedidtricos con esplenectomia laparoscépica y la cirugia

abierta.



MATERIAL Y METODOS

Se captaron los expedientes clinicos de octubre de 1996 a abril de 1998, de casos referidos
del Departamento de Hematopediatria del Centro Médico Nacional La Raza, con pitrpura
trombocitopénica idiopatica (PTI) 0 anemia hemolitica refractarias a tratamiento médico.
Este estudio fue revisado por el Comité local de Investigacion y aprobado por el mismo.
Los expedientes contaban con historia clinica, examen fisico, resultados de biometria
hemdtica y coagulograma en Himites normales, En los casos en los que la indicacion para
la esplenectomia fue enfermedad hemolitica tenian como requisito indispensable el
resultado  de ultrasonido de higado y vias biliares para descartar la presencia de )itiasis
vesicular, todos contaban con resultado de gamagrama esplénico en biisqueda de bazos
accesorios.

El estudio se dividid en dos grupos. Al primero (grupo 1), se le practico el procedimiento
tradicional, Integrado por 14 pacientes, en tanto el segundo grupo se operd de forma
laparéscopica formade por 17 nifios. Los pacientes del grupo uno fueron manejados con
esplenectomia abierta mediante incision  subcostal izquierda, con liberacion de los
ligamentos esplenorrenal, célico y diafragmatico. La cirugia continué con la diseccion y
ligadura del hilio esplénico, terminando con ligadura de los vasos géstricos cortos v por
ltimo exploraron la cavidad para descartar la presencia de bazos accesorios. En el grupo
dos, se practicé esplenectomia por laparoscopia, mediante un abordaje de cuatro puertos,
dos de cinco y dos de 10mm, en una posicion en dectbito ateral derecho. Exploraron la
cavidad abdominal en bisqueda de bazos accesorios y se inicid con una diseccién a nivel
del polo inferior del drgano, continuando con el hilio esplénico, aplicando grapas en los
vaso§ y corte posterior; tratando de la misma manera los vasos cortos. Liberaron el bazo de
sus diferentes ligamentos y se colocd en una bolsa para extraccion de érganos que a través
del puerto de trabajo de 10 mm, se morceld o fracturd con pinza de anillos, para finalizar

con su extraccion,

Determinamos tiempo quirirgico, sangrado transoperatorio, peso del bazo, inicio de'la via
oral, estancia hospitalaria y complicaciones en cada grupo. En el postoperatorio se valoré

la recuperacion plaguetaria.

Utilizaremos como método estadistico la t Student, con una significancia p: 0.01



Se excluyeron los pacientes con defuncién por causa ajena a la cirugia y aquelios pacientes
que durante su estancia hospitalaria cursaron con manifestaciones clinicas de plaquetopenia

o enfermedad interrecurrente, asi como los casos con expediente clinico incompleto.



RESULTADOS
En el estudio se incluyeron un total de 31 casos. El grupo I (esplenectomia abierta), estuvo

formado por 14 pacientes, cuyas edades variaron de 4 a 11 afios, los diagnésticos fueron
esferocitosis en ocho pacientes y PTI en seis, un paciente conté con reporte por ultrasonido
de vias biliares con litiasis y el gamagrama esplénico no demostré la presencia de bazos
accesorios en ningin caso. El tiempo quirtirgico varid de 65 a 150 minutos (X=107), se¢
reporta un sangrado de 150 a 600ml (X=295). El inicio de Ja via oral ocurri entre el
segundo y quinto dfa del postoperatorio (X=3.71). La estancia hospitalana fue de 5 a 10
dias (X=7.92). En un paciente se detecté durante el transoperatorio la presencia de bazos
accesorios en e} hilio esplénico. El peso del bazo vari6 entre 170 a 700 gramos. En el
paciente con litiasis vesicular se practicé colecistectomia en el mismo tiempo operatorio.
Dos de los pacientes con PT] cursaron con infeccién y dehiscencia de la herida. Un
paciente reingresé a los diez dias después de su fecha de alta por cursar con cuadro de
oclusién intestinal por bridas, tratado de forma conservadora. El grupo II (esplenectomia
laparoscopica) estuvo constituido por 17 pacientes, diez con esferocitosis y siete con PTI,
las edades variaron de 4 a 12 afios, en un caso se reportd litiasis vesicular en el'ultrasonido
y el gamagrama esplénico fue negativo en todos los casos para la presencia de bazos
accesorios. El tiempo quinirgico de 65 a 240 minutos (X=121); el sangrado reportado fue
de 250 a 900 ml (X=369.4). E! inicio de la via oral fue entre el 2° y 5° dias del
postoperatorio {X=2.94). La estancia hospitalaria varié entre los 3 y 6 dias (X=2.94). Se
practicé colecistectomia en el mismo tiempo operatorio en pacientes con litiasis y no se
identificaron bazos accesorios en ninglin caso. En un paciente fue necesaria la conversion
después de la extraccién del bazo por la presencia de lesién intestinal con el morcelador y
en otro por la lesién vascular, resolviéndose el problema de forma satisfactoria. En ambos
grupos existi6 una respuesta una respuesta adecuada al procedimiento, ya que los
pacientes con PTI tuvieron recuperacion plaquetaria y los que tenfan el diagnéstico de
esferocitosis no han requerido nuevas transfusiones. Sélo exis.tié qiferencia
estadisticamente significativa en el inicio de la via oral (p=0.018) y en la estancia

hospitalaria (p=1.99 E -06), que fueron mds cortos en la via laparoscépica.
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DISCUSION

La esplenectomia laparoscépica es un procedimiento que se encuentra en france desarrollo,
los resultados tempranos son alentadores ya que es igual de eficaz que la técnica
tradicional, para el control de los trastomos hematolégicos que requieren de resecar el
érgano, ademés de ser un procedimiento seguro cuando se realiza por cingjanos expertos, ya
que no se han reportado muertes y minima morbilidad (12). L2 hemorragia es la mayor
complicacidn, siendo necesaria ia conversidn en 22% de los casos en la literatura, ha
diferencia de nuestros resultados, los cuales fucron de un 5.8%, ademds de que éste es
controlable si se presenta y se puede prevenir con una adecuada preparacién preoperatoria y
la diseccion meticulosa de los vasos durante la laparoscopia, ayudado por ia

magnificacién def campo quirdrgico (14).

Evita una gran incisién abdominal, lo que disminuye por una parte las posibilidades de
complicaciones pulmonares, tromboembélicas y de la herida, ademas al tener menos dolor
la recuperacion de los pacientes es mejor y mads rapida (11). Por otro lado, se ha
cuestionado acerca del riesgo de dejar bazos accesorios, lo que se puede evitar al practicar
un gamagrama esplénico preoperatorio y sobre todo con la revisién rutinaria de la cavidad
durante la cirugia, localizados éstos; e sitios anatomicos bien conocidos por los Cirujanos
(17). Es también posibie resecar érganos muy grandes con una diseccién cuidadosa sin

necesidad de embolizaciones vasculares previas (18).

El procedimiento ofrece la ventaja si es necesario, de realizar colecistectomia en el mismo
tiempo quirtirgico reduciendo el tiempo de recuperacién de los pacientes, buenos resultados

cosméticos y sobretodo incorporacién temprana a las actividades cotidianas (10).

No podemos cerrar los ojos ante un procedimiento que se practica en nifios desde 1993,
como fue publicado por Tulman (9) y que ha demostrado sus ventajas, debemos
considerar que al mejorar la curva de aprendizaje, nos facilitard el realizar estas

operaciones.



CONCLUSIONES

La esplenectomia laparoscdpica, en un futuro se considerard como la técnica ideal en los

pacientes hematolégicos que requieran de éste tratamiento.

Los resultados dejan ¢l camino abierto para continuar explorando fa experiencia de esta

técnica y evaluar los resultados con el procedimiento abierto.
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