[

E UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA

DIVISION DE ESTUDIO DE POSGRADO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “DR. ANTONIO FRAGA MOURET”
CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA”

TiTULO
COMPARACION DEL ABORDAJE ANTERIOR CONTRA ABORDAJE LATERAL

EN ESPLENECTOMIA LAPAROSCOPICA

TESIS
PARA OBTENER EL GRADO DE:

ESPECIALISTA EN CIRUGIA GENERAL

PRESENTA

DR HECTOR ENRIQUE LOZANO RAMIREZ

ASESOR DE TESIS

DR JOSE LUIS BERISTAIN HERNANDEZ

CIUDAD DE MEXICO, ABRIL 2018.



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



HOJA DE AUTORIZACION DE TESIS

Dr. Jesus Arenas Osuna
Jefe de la Division de Educacién en Salud.

U.M.A.E. Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” del Centro Médico
Nacional “La Raza” del IMSS

Dr. José Arturo Velazquez Garcia
Profesor titular del curso de Cirugia General

U.M.A.E. Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” del Centro Médico
Nacional “La Raza” del IMSS

Dr. Héctor Enrique Lozano Ramirez
Médico Residente de Cuarto afio en la Especialidad de Cirugia General

Sede universitaria U.M.A.E. Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret”
del Centro Médico Nacional “La Raza” del IMSS

Universidad Nacional Autbnoma de México.

NUmero de registro CLIS F-2018-3501-042



INDICE Pagina

.  Resumen 4
Il. Introduccion 6
lll. Material y Métodos 1"
IV. Resultados 15
V. Discusion 26
VI. Conclusiones 30
VII. Bibliografia 31
VIIl. Anexos 34



COMPARACION DEL ABORDAJE ANTERIOR CONTRA ABORDAJE LATERAL

EN ESPLENECTOMIA LAPAROSCOPICA

OBJETIVO: Determinar el abordaje superior en términos de conversién, complica-
ciones, sangrado, tiempo operatorio, estancia hospitalaria y mortalidad entre el

abordaje anterior y el lateral de esplenectomia laparoscopica.

MATERIAL Y METODOS: Se realizé un estudio retrospectivo en los pacientes

operados de esplenectomia laparoscépica en el Hospital de Especialidades del
Centro Médico Nacional La Raza entre enero 2012 y diciembre 2016. Se dividi6 a

los pacientes en dos grupos segun el abordaje y se compararon los resultados.

RESULTADOS: se incluyeron 60 pacientes, 24 en abordaje anterior y 36 en abor-
daje lateral. El promedio de edad fue de 40.6 afios y hubo un predominio del sexo
femenino del 71.7%; el IMC promedio fue de 27.5 kg/m2, el diagnéstico mas fre-
cuente fue PTI, (65%), el tamafo del bazo fue de 130 mm £ 55.8 mm. De los 60
pacientes sometidos a EL, 12 fueron convertidos a procedimiento abierto (8 del
grupo anterior y 4 del grupo del lateral), el sangrado promedio fue de 366 ml (500
ml anterior y 277 ml lateral), tiempo quirdrgico promedio para el abordaje anterior

de 167 minutos y 133 para el lateral. El promedio de estancia fue de 2.8 dias y no

hubo defunciones.

CONCLUSIONES: el abordaje lateral es superior debido a que disminuye el tiem-

po operatorio, sangrado quirurgico y conversion.

PALABRAS CLAVE: esplenectomia, laparoscopia, conversion, bazo, esplenome-

galia, abordaje anterior, abordaje lateral.



COMPARISON BETWEEN ANTERIOR AND LATERAL LAPAROSCOPIC SPLE-

NECTOMY APPROACH

OBJECTIVE: to determine the best approach for laparoscopic splenectomy bet-
ween lateral or anterior approach in terms of conversion rate, complications, blee-

ding, operative time, hospital stay and mortality.

MATERIAL AND METHODS: we performed a retrospective study in patients who
underwent laparoscopic splenectomy in the Specialties Hospital at National Medi-
cal Center “La Raza” between January 2012 and December 2016. We divided pa-

tients in two groups according the approach performed and compared results.

RESULTS: sixty patients were included, 24 in the anterior approach group and 36
in the lateral group. Mean age was 40.6 years and mostly females (71.1%), mean
BMI was 27.5 kg/m2, the most frequent diagnosis was ITP (65%), mean spleen
size was 130 mm = 55.8 mm. Twelve patients required conversion to open sple-
nectomy (8 from de anterior group and 4 of the lateral group), mean surgical blee-
ding was 366 ml (500 ml anterior and 277 ml lateral), surgical time for the anterior
group was 167 minutes and 133 for the lateral. Mean hospital stay was 2.8 days

and showed no difference between groups. There were no deaths in our study.

CONCLUSIONS: lateral approach is more safe and feasible, reduces the surgical

time, bleeding and conversion rate.

KEY WORDS: splenectomy, laparoscopy, conversion, spleen, splenomegaly, ante-

rior approach, lateral approach.



INTRODUCCION

Desde su introduccion en 1991 por Delaitre y Maignien, la esplenectomia laparos-
copica (EL) ha evolucionado hasta posicionarse como el procedimiento estandar
para cirugia esplénica electiva, principalmente en padecimientos hematoldgicos y
en bazos de tamafio normal o con esplenomegalia leve a moderada (1), sin embar-
go, muchos otros padecimientos benignos y malignos pueden beneficiarse de esta
técnica. En enfermedad maligna o en bazos supra-masivos el tratamiento es con-
troversial, siendo este tipo de pacientes quienes representan un mayor reto para
los cirujanos. En 2012 Koshenkov y colaboradores estudiaron los resultados y la
eficacia de la EL en bazos de tamafio masivo y supramasivo e hicieron la compa-
racion entre la EL y abierta, concluyendo que la EL tiene mejores resultados en

este tipo de pacientes a pesar del mayor tiempo operatorio ).

Los beneficios del abordaje laparoscopico han sido reportados en multiples estu-
dios. Un estudio de cohorte realizado en 2012 por Y. Bai y colaboradores donde
incluyeron 38 estudios con una poblacion de 2914 pacientes confirmaron las nota-
bles ventajas de dicho abordaje, los cuales incluyen, principalmente, la disminu-
cion de la mortalidad, estancia hospitalaria, reduccién de sangrado transoperato-
rio, necesidad de transfusion, dolor postoperatorio, retorno a actividades normales

y resultados cosmeéticos superiores (3),

La laparoscopia rapidamente se convirtio en el abordaje de eleccion y el estandar
de oro, debido a que proporciona una excelente exposicion del campo quirurgico y
una diseccién mas precisa. A lo largo de los anos la técnica ha presentado cam-

bios notables, su evolucidn en la actualidad se debe principalmente a la adquisi-



cion de mayor experiencia por parte de los cirujanos, al mejoramiento de los ins-
trumentos y equipos de laparoscopia que han permitido la remocion de bazos de
mucho mayor tamano, asi como la ampliacion de criterios de inclusion e indicacio-

nes quirurgicas.

Desde el afio de 1998 E. Targarona ha propuesto que el tamafo del bazo no debe
ser considerado contraindicacion para la esplenectomia laparoscopica. En dicho
estudio se analizaron de forma retrospectiva 74 pacientes tratados con EL por di-
versos diagnosticos, clasificandolos en tres diferentes grupos respecto al tamafo
del bazo que presentaban. En el grupo | pacientes con bazos cuyo peso era me-
nor a <400 gr, grupo 11 400-1,000 gr y el grupo Il >1,000 gr y se llegd a la conclu-
sion de que, a pesar de requerir mas tiempo operatorio y una incision adicional en
todos los casos del grupo lll, no hubo diferencias entre el requerimiento de trans-
fusidon de hemoderivados, estancia hospitalaria, complicaciones o tasa de conver-
sion 4. En un estudio mas reciente, J Zhou en el afio 2013 obtuvo resultados simi-
lares a Targarona e incluyeron pacientes con hipertension portal (diagndstico con-
siderado como contraindicacion para el procedimiento segun las guias de la Eu-
ropean Association of Endoscopic Surgeons [EAES]) en quienes se realizd la EL

sin complicaciones acorde lo reportado ).

En afos recientes el interés por comparar los resultados de la EL ha aumentado,
no obstante, la variabilidad de la técnica y la disposicion de tecnologia segun el
centro lo hacen un proceso complicado. Un aspecto muy poco estudiado son los
abordajes o posicionamiento del paciente. En 1995 Delaitre y colaboradores des-

cribieron una variante en el posicionamiento del paciente, la cual consiste en colo-



car al paciente en decubito lateral derecho, pero no fue hasta el ano de 1997, gra-
cias a Gagner y Park, que la técnica lateral fue popularizada. En dicho estudio, A.
Park incluy6é a 22 pacientes, modifico el posicionamiento y, disminuyé el nimero
de trocares a 4. Los resultados fueron los siguientes: tiempo operatorio promedio
de 169 minutos, peso del bazo de 513 gramos, estancia hospitalaria de 5.4 dias y
un caso de conversion ). Las ventajas propuestas que se le atribuyen a esta po-
sicion son la mejor exposicidon del hilo esplénico, cola del pancreas y localizacion
de bazos accesorios (7). Sin embargo, en muchas escuelas de cirujanos el aborda-
je anterior sigue siendo el de eleccion debido a la visién directa que proporciona
de la anatomia esplénica, similar a la laparotomia, donde se tiene mejor acceso al
omento y los vasos esplénicos mayores, con lo cual se logra mejor control de la
hemostasia al obtener una mejor exposicién de la arteria esplénica sobre el borde
superior del pancreas. Otra ventaja descrita del abordaje anterior es la comodidad
que proporciona en caso de conversion a cirugia abierta o de realizar una cirugia
concomitante como el caso de una colecistectomia, ya que no requiere cambio de
posicion del paciente ®). A pesar de existir diversos abordajes y variaciones en las
técnicas la EAES establece que la EL puede ser realizada utilizando un abordaje
lateral, semilateral o supino dependiendo de la preferencia del cirujano, tamano
del bazo, caracteristicas del paciente y la necesidad de procedimientos concomi-
tantes ©). En 2011 en Francia, G. Podevin y su equipo compararon la tasa de
complicaciones entre el abordaje anterior y lateral en una poblacién pediatrica,
concluyendo que el abordaje lateral se asocia a menos complicaciones, sobretodo
a menor sangrado transoperatorio (19, El unico estudio reciente al respecto, reali-

zado en una poblaciéon adulta, fue realizado en 2016 por A. Fathi quien no encon-



tr6 diferencia en la tasa de complicaciones, sin embargo, el tiempo operatorio y la
estancia hospitalaria si fueron significativamente menores en el grupo de abordaje

lateral (1),

Un avance importante dentro del campo de la laparoscopia fue la introduccién de
equipos de diseccion ultrasénica, equipos de energia para el sellado vascular y
mejoria en los sistemas de ligadura para el pediculo vascular, gracias a los cuales
se ha logrado disminuir el tiempo operatorio y la pérdida de sangre transoperato-
ria. La hemostasia satisfactoria es un aspecto crucial para la obtencion de buenos
resultados en la EL. Los métodos tradicionales incluyen la diseccion meticulosa e
individual de los vasos hiliares con colocacion de clips previo a su seccion o sec-
cion en bloque utilizando engrapadoras, siendo esta ultima técnica la preferida en
la actualidad. Se han realizado multiples estudios comparando técnicas para el
manejo del pediculo vascular. Gelmini y colaboradores, en el afo de 2006, evalua-
ron la seguridad del manejo del pediculo con bisturi ultrasénico (LigaSure®) con-
cluyendo que, asociado a la posicion lateral, es un abordaje seguro y efectivo para
reducir el sangrado, tiempo operatorio, ademas de presentarse como un alternati-
va econdmica a las engrapadoras laparoscopicas (12). En 2013 Y. Tan obtuvo resul-
tados similares con el abordaje anterior, sin embargo, haciendo hincapié en la se-
leccion adecuada de los pacientes, ya que los pacientes con enfermedad hemato-
I6gica maligna, indice de masa corporal >30 y bazos con un peso mayor a 1,000

gr son susceptibles a presentar sangrado importante durante la diseccién hiliar (13).

Dentro de los factores predictores mas importantes de éxito de una EL, ademas de

los ya mencionados, se encuentra la experiencia del cirujano. La curva de apren-



dizaje para una esplenectomia laparoscopica, de acuerdo al estudio realizado por
Peters y colaboradores, oscila entre 20 a 24 cirugias realizadas. Es a partir de
este numero de procedimientos que el tiempo operatorio comienza a disminuir
hasta alcanzar una meseta de 120 minutos en promedio, no obstante, no se en-
contraron diferencias estadisticamente significativas en la pérdida sanguinea ni

tasa de conversion (14).

Consideramos necesario la evaluacion de las técnicas de EL empleadas en nues-
tro medio y el analisis de los resultados de las mismas, principalmente de aquellos
qgue involucran morbilidad considerable para el paciente y los que podrian implicar
un mayor uso de recursos de la institucion, con la finalidad de elegir la técnica mas
segura, reproducible, sencilla, accesible y que implique menores costos para el

sistema de salud.

El objetivo de este estudio determinar cual de los abordajes existentes para EL es
superior en términos de tiempo operatorio, sangrado, dias de estancia hospitalaria,
mortalidad y complicaciones, con la finalidad de establecer cual es el abordaje
mas seguro y reproducible y con ello obtener mejores resultados clinicos, mejora

de la técnica y de nuestra practica quirurgica diaria.

10



MATERIAL Y METODOS

Se realiz6é un estudio retrospectivo, transversal, descriptivo y observacional en los
pacientes operados de esplenectomia laparoscopica en el servicio de Cirugia Ge-
neral del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional La Raza en un
periodo de tiempo comprendido entre enero del afio 2012 a diciembre del aho
2016. Se obtuvo la informacion a través del expediente clinico. Los criterios de se-
leccion fueron los siguientes: pacientes derechohabientes del seguro social, pa-
cientes operados de esplenectomia laparoscépica electiva, mayores de edad, pa-
cientes que contaran con estudio de imagen preparatorio (ultrasonido o tomografia
axial computada) donde se evalue el tamafio del bazo. Se excluyeron a los pacien-
tes sometidos a tratamiento quirurgico en otra unidad, sin estudios de imagen
preoperatorios, pacientes con bazo >30 cm en su eje longitudinal, aquellos pacien-
tes en los que se realiz6 esplenectomia abierta, cirugia de urgencia, cirugia por
trauma, esplenectomia parcial o esplenectomia como parte de otro procedimiento.
Finalmente, se eliminaron los pacientes con expediente clinico incompleto, hojas
quirurgicas incompletas, ilegibles o falta de archivos que contengan datos para ex-

traccion de variables.

Se dividié a los pacientes en dos grupos, aquellos en los que el abordaje fue reali-
zado via anterior y en otro grupo aquellos en los que se efectud en posicion late-
ral. Se evaluaron las siguientes variables: demograficas, las cuales incluyen sexo,
edad, indice de masa corporal, cirugias abdominales previas e indicacion de ciru-
gia. El segundo grupo consiste en aquellas asociadas al procedimiento quirurgico:

tamano del bazo, tipo de irrigacion y manejo del pediculo vascular. Se compararon

11



los siguientes resultados: complicaciones, sangrado transoperatorio, tiempo qui-

rargico, conversion, dias de estancia hospitalaria y mortalidad.

Se estudiaron las complicaciones perioperatorias y se clasificaron segun la escala

de Clavien-Dindo.

Se elabord un registro a partir de los datos recolectados del expediente clinico y
se empled el programa SPSS v. 15 para Windows para su analisis estadistico. Los
resultados del estudio se presentan como estadistica descriptiva, se estimaron
frecuencias simples y porcentajes en las variables cualitativas y para las variables
cuantitativas se aplicaron medidas de tendencia central y de dispersion. En esta-
distica inferencial para las variables cualitativas se utilizé6 X2 de Pearson y odds
ratio; para las variables cuantitativas que no tengan distribucion normal se aplicé U

de Mann-Whitney.

A continuacién se describe la técnica quirurgica de ambos abordajes:

Abordaje anterior

Para el abordaje anterior el paciente es colocado en posicion supina. Se utilizaron
4 puertos: un puerto umbilical de 12 mm para la visién, un puerto de 5 mm entre la
cicatriz umbilical y el apéndice xifoides para la mano izquierda del cirujano, un
puerto de 12 mm en el cuadrante inferior izquierdo para la mano derecha del ciru-
jano, insercion de engrapadora y extraccion del espécimen; un trocar de 5 mm en
region subxifoidea para el ayudante. Inicialmente se diseca el ligamento espleno-
célico, seguido de la seccion del ligamento gastroesplénico y ligadura de los vasos

gastricos cortos con bisturi ultrasénico. Posteriormente se abre la tras cavidad de

12



los epiplones y se identifica la arteria esplénica identificada a lo largo del margen
superior del cuerpo del pancreas. Una vez siguiendo el trayecto de los vasos y di-
secandolos adecuadamente, se clipan y se seccionan utilizando Hemo-o-locks o
una engrapadora Endo-GIA. Los ligamentos esplenorrenal y esplenodiafragmatico
son resecados con bisturi armonico. Para obtener la pieza quirurgica se extrae por
el puerto de 12 mm previa fragmentacién dentro de la bolsa utilizando pinzas de

anillos o se obtiene extendiendo la incision.

Abordaje lateral

Para el abordaje lateral el paciente es colocado en decubito lateral derecho, se co-
loca un bulto debajo del flanco derecho con angulacién de la mesa quirurgica con
la finalidad de abrir el espacio entre el margen costal izquierdo y la cresta iliaca.
Se utilizaron 3 puertos: un puerto de 12 mm para la vision, localizado en un punto
medio entre el reborde costal y la cicatriz umbilical en la linea medioclavicular iz-
quierda, un puerto de 5 mm en epigastrio para la mano izquierda del cirujano y un
trocar de 12 mm debajo del reborde costal izquierdo a nivel de la linea axilar ante-
rior o a 5-7 cm a la derecha del puerto de visién para la mano derecha del cirujano
e introduccion de la bolsa extractora y/o engrapadora. El ligamento esplenocdlico
es primero disecado para separar el angulo esplénico del colon del bazo. En se-
guida se diseca el ligamento gastroesplénico y se seccionan los vasos gastricos
cortos con bisturi armoénico. Se accede a la tras cavidad de los epiplones, se vi-
sualiza la cola del pancreas y el hilio esplénico, se diseca el ligamento esplenorre-
nal para obtener mejor visualizacion y acceso al hilio esplénico, el cual es contro-

lado utilizando Hem-o-locks o engrapadora Endo-GIA. La pieza se obtiene de for-

13



ma similar a la descrita para el abordaje anterior.

Debido a los multiples diagnésticos, la variabilidad de tamarnos del bazo, los recur-
sos disponibles y la preferencia del cirujano, la técnica varia drasticamente, utili-
zandose en ocasiones puertos adicionales, manejo del pediculo y extraccion del
espécimen con aditamentos distintos, por lo que se describe la técnica comun-

mente utilizada en nuestra unidad.
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RESULTADOS

Se realizaron 112 esplenectomias en el periodo comprendido entre enero 2012 a
diciembre del 2016, de las cuales 50 se realizaron de forma abierta, por lo que se
excluyeron del presente estudio. De los 62 casos restantes, dos pacientes no con-
taban con expediente clinico completo y no fue posible obtener la informacién ne-
cesaria para su estudio siendo eliminados, resultando en un total de 60 pacientes.
En 24 pacientes se realizé abordaje anterior y en 36 pacientes abordaje lateral.
Respecto a las caracteristicas demograficas de la poblacion estudiada fueron simi-
lares en ambos grupos, no hubo diferencia estadisticamente significativa respecto
a edad, sexo, IMC vy cirugias previas (Tabla 1). El promedio de edad fue de 40.6
16.2 afios y hubo un predominio del sexo femenino del 71.7%. El IMC promedio
para ambos grupos fue de 27.5 kg/m2. Veintiséis pacientes presentaban cirugias
previas, 8 del grupo de abordaje anterior y 18 del grupo de abordaje lateral (33.3 y
50% respectivamente).

El diagndstico mas frecuente por el cual se realizé EL fue PTI, que corresponde al
65% del total de los casos. Las enfermedades hematoldgicas benignas correspon-
den a cerca del 90% del total de los casos. Unicamente 5 pacientes (8.3%) co-
rrespondieron a linfoma y un caso (1.7%) a quiste esplénico (Tabla 2).

Referente a las caracteristicas inherentes al procedimiento quirdrgico encontramos
que el tamafio del bazo fue similar en ambos grupos (Tabla 3), con un promedio
global de 130 mm = 55.8 mm. En cuanto al tipo de irrigacién se encontré una fre-
cuencia mucho mayor del tipo de irrigacién distributiva en el grupo del abordaje
lateral, presentandose en 29 (80.6%) de 36 pacientes de dicho grupo al comparar-

se con la distribucién magistral observada en 7 (19.4%) se encontro diferencia es-
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tadisticamente significativa con valor de p = .013. El manejo del pediculo vascular
se realizé de forma similar en ambos grupos, sin diferencia significativa en la fre-
cuencia del uso de engrapadora (Endo GIA) y ligaduras o clips (hem-o-lock ®).
De los 60 pacientes sometidos a EL, 12 fueron convertidos a procedimiento abier-
to (Tabla 4) que incluyen 8 del grupo de abordaje anterior y 4 del grupo de aborda-
je lateral la diferencia es estadisticamente significativa con p =.035 y OR de 4.0.
Las causas de conversion no estan documentadas en todos los casos, sin em-
bargo, la causa mas frecuente fue sangrado y adherencias periesplénicas (6 y 2
casos respectivamente). El promedio de sangrado para EL es de 366 ml, 500 ml
para el grupo de abordaje anterior y 277 ml para el lateral esta diferencia es esta-
disticamente significativa con p = .016. Respecto al tiempo quirurgico y dias de es-
tancia hospitalaria no se encontraron diferencias estadisticamente significativas,
siendo el tiempo quirurgico promedio para el abordaje anterior de 167 minutos y
133 para el lateral. El promedio de estancia hospitalaria fue de 2.8 dias y no hubo
ninguna defuncion.
La tasa de complicaciones también fue similar en ambos grupos (Tabla 5). Siete
pacientes, tres en el grupo del abordaje anterior y 4 en el grupo de abordaje late-
ral; requirieron reintervencion (grado Ill) por sangrado y unicamente 2 del grupo
lateral presentaron complicacion grave (grado V), uno con presencia de falla res-
piratoria y otro con falla hemodinamica que ameritaron ingreso a la unidad de cui-
dados intensivos. El resto de pacientes con complicaciones cursaron con compli-
caciones grado | y Il que unicamente requirieron tratamiento farmacolégico sin re-

percusion en la evolucion post quirurgica. EI promedio de este tipo de complica-
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ciones fue similar en ambos grupos y el diagndstico mas frecuente fue el seroma
de la herida quirurgica (Tabla 6).

La tasa de conversion encontrada en nuestro estudio es del 20%. Se realizé un
analisis comparativo para determinar posibles factores de riesgo y factores protec-
tores contra conversion en el cual se encontro lo siguiente (Tabla 7): el tiempo qui-
rargico es mayor en aquellos pacientes en los que se convierte a procedimiento
abierto (179.2 £ 36.8 min vs 139.1 £ 61.7 min; p: .009). El promedio de sangrado
es mayor en pacientes con procedimiento convertido (979.1 +767.3 ml vs 213.1 £
203.6 ml; p: .000). La presencia de un bazo de tamafio normal (<11 cm) conlleva
menor riesgo de conversion (OR 0.25, IC 95%) que un bazo con esplenomegalia o
uno de tamafo supramasivo. El uso de engrapadora (Endo GIA) se traduce en
menor indice de conversidén (OR .20, IC 95%). La presencia de irrigacién del tipo
magistral se asocia con un riesgo aumentado de conversion de 6.7 veces. Al pro-
ceder convertir a procedimiento abierto se prolongan los dias de estancia respecto
al procedimiento laparoscoépico (3.9 dias vs 2.5 dias). El abordaje anterior esta
asociado a un aumento en el riesgo de conversién (OR 4, IC 95%).

También se compard la incidencia de reoperacion por sangrado en ambos aborda-
jes. En el grupo anterior hubo 3 pacientes que requirieron reoperacion por sangra-
do, resultando en una tasa de reoperaciéon de 14.2%, mientras que en el grupo la-
teral se re operaron 4 pacientes, con una tasa del 11.1%. No se encontraron dife-
rencias estadisticamente significativas entre ambos abordajes (Grafica 1).

Asi mismo, se encontrd asociacion entre los pacientes con procedimiento conver-
tido y reoperacion por sangrado post quirdrgico. Se observé que de los 12 pacien-

tes con conversion a procedimiento abierto, una tercera parte fueron reinterveni-
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dos por sangrado, resultando en una tasa de incidencia de reoperacion del 33.3%
comparada con una tasa del 6.25% de aquellos pacientes en los que se completd
el procedimiento via laparoscopica (Grafica 2). Sin embargo, cuando se compard
el tipo de abordaje se encontrd que, en el grupo de abordaje anterior de 16 pacien-
tes en los que se completd el abordaje laparoscopico, uno fue reintervenido por
sangrado, mientras que en el grupo donde se convirtid el procedimiento tres fue-
ron reintervenidos. De forma similar, encontramos en el abordaje lateral 32 pacien-
tes en los que se completd la técnica laparoscoépica, dos de ellos fueron reinterve-
nidos por sangrado y en el grupo de conversion, de los 4 pacientes correspondien-
tes a este grupo uno fue reintervenido por sangrado post quirurgico, concluyendo

gue ambas técnicas son similares en porcentaje de reoperacion (Grafica 3).

Tabla 1. Tipo de abordaje en Esplenectomia Laparoscopica y
caracteristicas demograficas de los pacientes
n =60

Abordaje

Anterior Lateral

Total n=24 n= 36

Frecuencias ( %) promedio + d.e.

Género

Masculino 17 (28.3) 6(25) 11(306)  ga0*
Femenino 43 (71.7) 18(75) 25(69.4) NS

Edad 40.6 = 44.5 38.0 218**
16.2 +18.8 +13.9 N.S.
IMC 275247 27.9:47 273:48 ooa
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Cirugias

previas
Si 26 (43.3) 8 (33.3) 18 (50) 202**
No 34 (56.7) 16 (66.7) 18 (50) N.S.

* U de Mann Whitney, ** X2 de Pearson, N.S.: no significativo

Tabla 2. Esplenectomia Laparoscépica. Abordaje y
diagnosticos indicacion de cirugia

Abordaje

Total Anterior  Lateral .
n =60 n=24 n= 36

Frecuencias ( %)

Anemia
hemolitica 10 (16.7) 5(20.8) 5(13.9)
Esferocitosis 3 (5) 1(4.2) 2 (5.6)
LES +
Hiperesplenismo 2(33) 1(4.2) 1(2.8)
N.A.
Linfoma 5(8.3) 4 (16.7) 1(2.8)
P.T.L 39 (65) 13(54.2) 26 (72.2)
Quiste esplénico 1 (1.7) 0 1(2.8)

*X2, N.A. no aplica
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Tabla 3. Caracteristicas del bazo y el abordaje quirurgico.

n =60
Abordaje
L.
Total Anterior  Lateral OR (IC Inferior-
n=24 n= 36 P a195%) Superio
r
Frecuencias ( %) promedio +
d.e.
Tamafio del 130 141 123.6 .169*
bazo +55.8  +59.2 +53.0 N.S.
Tipo de
irrigacion
: 19 - 1.312 -
Magistral (31.7) 12(50) 7(19.4) .013 4.1 13.078
Distributiva 41 12 (50) 29 (80.6)
(68.3) '
Manejo del
pediculo

525**
Engrapadora 33 (55) 12 (50) 31(58.3) N.S.

Ligadura o clips 27 (45) 12(50) 15 (41.7)

* U de Mann Whitney, ** X2 de Pearson, N.S.: no significativo, OR:
odds ratio
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Tabla 4. Transquirurgico y evolucion en el postoperatorio comparando las
dos técnicas de abordaje
n =60

Abordaje

Lateral OR (IC L. Inferior-

Total  Anterior \ "_"35 P 4/95%)  Superior

n=24

Frecuencias ( %) promedio
+ d.e. (minimo_maximo,
rango y medina)

366.3+ 500.0+ 277.2+
488.1 542.3 433.5
(30_240 (50_200 (30_240
Sangrado 0,2370 0,1950 0,2370 .016*
y y y
median median median
a175) a275) a150)

Conversion
Si 12(20) 8(33.3) 4(11.1) 0.035** 4.0 1.045 - 15.305
16 32
No — 48(80) (g57) (889
Tiempo 1471+ 167.8+ 1334+ .014*

quirurgico 59.6 55.9 58.7 N.S.

Dias de 28+ 31+ 26+ 115*
estancia 1.3 1.5 1.2 N.S.
Mortalidad 0 0 0

* U de Mann Whitney, ** X2 de Pearson, N.S.: no significativo, OR: odds ratio

Tabla 4. Las desviaciones estandar para sangrado muestran un rango muy amplio entre el
valor minimo y el maximo, por lo que se para la estadistica inferencial se utilizé el va-
lor de la mediana y se analizé mediante U de Mann Whitney.
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Tabla 5. Grados de complicaciones
postoperatorias: abordaje anterior vs

abordaje lateral.
n =60

Abordaje

Total Anterior Lateral
n=24 n= 36

Frecuencias ( %)

No 39 (65)
Tipol  6(10) 3 (12.5)
Tipoll 6 (10)

Tipo Il 7 (11.7)

Tipo IV 2(3.3)

15 (62.5)

3 (12.5)
3 (12.5)

24 (66.7)
3 (8.3)
3(8.3)
4 (11.1)
2 (5.6)

Tabla 6. Tipo de complicaciones postoperatorias:

abordaje lateral.

abordaje anterior vs
n =60

Abordaje

Anterior n Lateral

Total — o4 n= 36

Frecuencias ( %)
Ninguna complicacién 39 (65) 15 (62.5) 24 (66.7)
Choque hipovolémico 1(1.7) 0 1(2.8)
Falla respiratoria 1(1.7) 0 1(2.8)
1(1.7) 0 1(2.8)

Falla respiratoria TEP
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Hematoma de pared 1(1.7) 0 1(2.8)

Infeccién de sitio quirurgico 4 (6.7) 2 (8.3) 2(5.6)
Sangrado postquirurgico/pancreatitis 1(1.7) 0 1(2.8)
Seroma 6 (10) 3(12.5) 3(8.3)

Tabla 7. Diferencias significativas respecto a la presencia o no de

Conversion. n =60
OR Inferior-
Total S| NO P (95%) Superio
r
Promedio £ d.e. (minimo_maximo,
rango, mediana), y frecuencias (%)
Tiempo 1471 179.2 £ 139.1 009*
quirurgico 59.6 36.8 61.7 '
366.3 £ 979.1 £ 2131 %
488.1 767.3 203.6
30 2400 (150 2400 (30_1000 *
Sangrado (ml) ( 5370 ( 2250 ( 970 .001
mediana mediana mediana
175 750) 150)
130.8 £ 162.5 = 1229 + .
Bazo (mm) 55.8 613 524 010
Tamafrio del
bazo
Normal 36 (60) 4(33.3) 32(66.7) 065 -
025"  0.25 -~ 957 '
Esplenome-
galia o 24 (40) 8 (66.7) 16 (33.3)
supramasivo
Manejo del
pediculo
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0.020* .048 -.

Engrapadora 33 (55) 3 (25) 30 (62.5) 0.2 837

Ligadura o 27 (45) 9 (75) 18 (37.5)

clips

Irrigacion

Magistral 19 (31.7) 8(66.7) 11(22.9) .004= 67 1599~
: ' 26.636

Distributiva 41 (68.3) 4 (33.3) 37 (77.1)

rosplalizaclo p8+13 39x12  XI* 001

Abordaje

Anterior 24 (40) 8(66.7) 16(33.3) 035 4  1:045-
: 15.305

Lateral 36 (60)  4(33.3) 32(66.7)

* U de Mann_Whitney, ** X2 de Pearson, O.R.: odds ratio

Tabla 7. Las desviaciones estandar para sangrado muestran un rango muy amplio entre el
valor minimo y el maximo, por lo que se para la estadistica inferencial se utilizé el va-
lor de la mediana y se analiz6 mediante U de Mann Whitney.

Grafica 1. Tasa de
incidencia de
reoperacion por
sangrado postquirurgico
y técnica de abordaje
realizada.
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Grafica 2. Tasa de
incidencia de
reoperacion por
sangrado postquirurgico
y Conversion.
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Grafica 3. Reoperacion por sangrado postquirurgico
comparando abordaje vs conversion
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DISCUSION

La laparoscopia es la técnica gold standard para la esplenectomia y el abordaje
mas apropiado sigue siendo controversial. El primer estudio reportado por M. Trias
y colaboradores en el aino 1996, mostr6 mayor tasa de conversion con abordaje
anterior y mayor tiempo operatorio (16). En 2011 surge de nuevo la pregunta sobre
el posicionamiento ideal para EL. En ese aino Sung Hoon Choi, con preferencia
por el abordaje anterior, compar6é 38 pacientes en un grupo de técnica anterior
modificada contra 27 con la técnica lateral. Encontré estancia hospitalaria menor
en el grupo anterior que en el lateral. Un aspecto a destacar es que en esta técni-
ca se recomienda ligar la arteria esplénica previo a colocar la engrapadora en el
pediculo vascular ). Dos afos después Ji Bai y su equipo obtuvieron disminucién
en tiempo operatorio, pérdida sanguinea, tiempo para reinicio de la dieta y de es-
tancia hospitalaria con la técnica postero-lateral. Dentro de los diagndstico hema-
tolégicos el 70.4% correspondian al diagnostico de PTI. Obtuvieron una tasa de
conversion de 1.5%, la mas baja reportada mundialmente (7.9). En 2016 A. Fathi y
colaboradores estudiaron a 80 pacientes y sus resultados mostraron que el abor-
daje lateral reduce la estancia hospitalaria, sangrado transoperatorio, tiempo qui-
rargico y tiempo de retiro de drenajes (1.

En la evaluacion realizada en nuestro centro hospitalario encontramos que las ca-
racteristicas demograficas fueron similares a las mencionadas en los estudios an-
tes referidos como la edad, IMC y sexo predominantemente femenino 7. 8.11.17),

La excepcion es el porcentaje de cirugias previas que presentan nuestros pacien-

tes, con un total de 26 pacientes con intervenciones abdominales previas que co-
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rresponde al 43.3% del total de los pacientes, en contraste con sélo el 10% y 6.4%
en los estudios de Ji Bai y A. Fathi respectivamente (7.1, El diagndstico mas co-
mun en todas las series es el de PTIl, ocupando el porcentaje mas alto en nuestro
estudio comparado con el resto, siendo el realizado por A. Fathi en donde se en-
cuentra el menor porcentaje de esta patologia y un mayor numero de diagndsticos
de enfermedad maligna (11).

Otra variante dentro de la comparacion con los estudios realizados es el tamano
del bazo, mientras nuestro estudio muestra similitudes con los resultados del estu-
dio de A. Fathi (15.7 vs 13 cm en promedio respectivamente), en el estudio de Ji
Bai se describen bazos inusualmente grandes de 27.5 cm en promedio (7. 8. 11,17,
18).

En lo referente a resultados del proceso quirurgico encontramos diferencias signi-
ficativas con el resto de los estudios. En tiempo operatorio nos situamos dentro de
los limites reportados (147.1 en promedio, 167.8 vs 133.4 minutos para la técnica
anterior y lateral respectivamente), el estudio de 2016 reporta el tiempo operatorio
mas prolongado con 200 minutos para la técnica anterior y 150.5 para la lateral; a
su vez, el menor tiempo operatorio se reporta en la serie de casos de China con
un tiempo promedio para el abordaje anterior de 95 minutos y 65 para el lateral (7).

El sangrado postoperatorio resultd ser mayor en nuestro estudio reportandose en
500 ml para el abordaje anterior y 277 ml para el lateral (366 ml en promedio),
comparados con los otros estudios que el promedio ronda los 250 ml (7:8),

Otro resultado que es importante resaltar es la alta tasa de conversién (20%) y
reoperacion por sangrado (12.6%), siendo en nuestro centro la mas alta reportada,

incluso superior que la reportada hace 4 afos que era del 15% (15). Esto puede
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deberse a dos situaciones, la primera es la prevalencia de cirugias abdominales
de nuestros pacientes que predispone a la formacion de adherencias, lo cual se
traduce en mayor dificultad técnica, sangrado y tiempo operatorio; y la segunda es
que en nuestro estudio participaron multiples cirujanos con curvas de aprendizaje
distintas, a diferencia de los estudios a los que se hace referencia, en donde estu-
vieron involucrados de uno a tres cirujanos unicamente con su curva de aprendiza-
je completa documentada (7. 8. 11, 17,18),

Las complicaciones reportadas en nuestra serie es alta, con una tasa del 35%, sin
embargo, la mayoria de las complicaciones que se documentaron fueron grados |
y Il , principalmente seromas e infecciones de herida que sélo ameritaron trata-
miento conservador o antibioticoterapia y se presentaron posterior a su egreso,
por lo que podrian estar interviniendo otros factores en la incidencia de dichas
complicaciones.

Respecto a las complicaciones graves (grados Il y IV) el porcentaje fue (16.6%) y
se debieron principalmente a sangrado postoperatorio (12.6%) y fuga pancreatica/
pancreatitis traumatica (1.7%) la cual presenta una incidencia muy baja ya que en
la literatura se reporta una incidencia de hasta 16%. Dos pacientes presentaron
complicaciones respiratorias graves que ameritaron ingreso a la UCI. Los dias de
estancia hospitalaria fueron en promedio de 2.8, un promedio mucho menor a lo
reportado en diversos estudios, donde el promedio oscila entre los 4.2-9 dias de
estancia. No se presentaron defunciones en nuestra serie, similar a los reportado
en la literatura (7.8, 11,17, 18),

El tipo de irrigacion, una variable no estudiada hasta ahora, en nuestro estudio

estd asociada, en el caso del tipo magistral, a aumento en el riesgo de conversion.
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Un aspecto importante encontrado en nuestro estudio es que discrepa con la prac-
tica empleada en los diferentes centros donde se realizaron los diversos estudios

citados es que el uso de engrapadora se asocié a menor riesgo de conversion y se

asocia también a menor porcentaje de sangrado operatorio. (7 8).
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CONCLUSION

En conclusion, nuestro estudio mostré que el abordaje lateral para EL es superior
debido a que disminuye el tiempo operatorio, sangrado quirdrgico y conversion. A
pesar de lo mencionado, no hubo diferencia significativa en términos de dias de
estancia hospitalaria, mortalidad, grado y porcentaje de complicaciones.

La tasa de complicaciones graves encontrada se encuentra dentro de los parame-
tros reportados en otros estudios, sin embargo, se deben investigar los factores de
riesgo de sangrado postquirurgico para disminuir su incidencia.

El abordaje anterior se recomienda cuando exista la necesidad de realizar un pro-
cedimiento adicional a la EL y debe considerarse en pacientes con alto riesgo de
conversion.

Es necesario evaluar la curva de aprendizaje de los cirujanos en cada institucion,
asi como incentivar a completarla, ya que la EL es un procedimiento que implica
mayor dificultad y dada su baja frecuencia es dificil de completar. Lo anterior evita-
ra sesgos en futuros estudios, tendra un impacto en la disminucion de la tasa de
conversidon y reoperacion de nuestro centro y mantendra los buenos resultados
respecto a mortalidad y dias de estancia hospitalaria reportados en nuestra serie.
Estos resultados necesitan ser confirmados con estudios prospectivos, sin embar-
go, nos sirven como base para la implementacién de un proceso estandarizado,
que simplifique la técnica quirurgica y que sea reproducible con mayor facilidad
por los cirujanos, que describa con precision los pasos a seguir, las opciones para
el tratamiento del pediculo vascular y las alternativas de manejo ante ciertas ca-

racteristicas del paciente, variantes anatdomicas y tamafno del bazo.
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ANEXOS

Esquema de colocacion de puertos en ambos abordajes

ayudante.

Figura 1. Abordaje anterior. A) puerto de 12 mm
para la vision sobre la cicatriz umbilical, B) puerto
de 5 mm entre la cicatriz umbilical y el apéndice
xifoides para la mano izquierda del cirujano, C)
puerto de 12 mm en el cuadrante inferior izquier-
do para la mano derecha del cirujano, insercion
de engrapadora y extraccién del espécimen, D)

trocar de 5 mm en region subxifoidea para el

Figura 2. Abordaje lateral. A) puerto de 12 mm
para la vision, localizado en un punto medio entre
el reborde costal y la cicatriz umbilical en la linea
medioclavicular izquierda, B) puerto de 5 mm en
epigastrio para la mano izquierda del cirujano y
C) trocar de 12 mm debajo del reborde costal iz-
quierdo a nivel de la linea axilar anterior o a 5-7

cm a la derecha del puerto de visién para la mano

derecha del cirujano e introduccion de la bolsa extractora y/o engrapadora.
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