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RESUMEN

Antecedentes: A comienzos de la
década pasada, distintos grupos de
trabajo desarrollaron casi
simultaneamente la técnica de la
esplenectomia laparoscoépica. Desde
entonces y en base a la experiencia
acumulada, llego a convertirse en la via
de abordaje de eleccion. Objetivos:
analizar los resultados obtenidos con la
esplenectomia laparoscépica en 29
pacientes con patologias diversas. Lugar
de aplicacién: Servicio de Cirugia
General N° 2. Prof. Pablo Luis Mirizzi,
Hospital Nacional de Clinicas. Servicio
de Cirugia General Clinica Sucre,
Cordoba. Disefo: estudio prospectivo.
Material y método: veinte y nueve
esplenectomias laparoscopicas fueron
indicadas en 22 casos de Purpura
Trombocitopénica Idiopatica, 4 anemias
hemoliticas autoinmunes, 2 esferocitosis
y uno por hipertension portal
segmentaria. En los casos de
esferocitosis maligna asociados a
colelitiasis se realizo simultaneamente
colecistectomia profilactica. Fueron
descartados los casos con: coagulopatias
incorregible, ascitis y esplenomegalias
superiores a 30 cm. Se indicé
sistematicamente antibioticoprofilaxis,
vacuna anti-pneumocdcica, drenaje al
lecho esplénico, movilizacion precoz y
dieta liquida a partir de las 6 hs.
Resultados: no hubo mortalidad y un
paciente con esplenomegalia de 28 cm.
fue convertido (3,4%). El tiempo
quirurgico promedio fue de 90 minutos.

En los pacientes con PTI se localizaron
vasos accesorios en 4 casos (13,7%).
Ningun paciente fue transfundido no
superando el sangrado los 100 cm-
aproximadamente. La principal
dificultad operatoria fue la movilizacién
esplénica a nivel del pediculo en los
grandes bazos y la hemorragia en
pequenos volumenes durante la
diseccion. Conclusién: esta técnica
ofrece una serie de ventajas que permiten
situarla como el nuevo “gold standard”
para la esplenectomia.

Palabras claves: esplenectomia -
laparoscopica

ABSTRACT

Background: At the beginning of the
last decade, different groups of workers
developed almost simultaneously the
laparoscopic splenectomy technique.
From then on, and based on the
accumulated experience done in the field,
this technique has become the preferred
approach. Objetives: to analyze the
results obtained with laparoscopic
splenectomy on 29 patients with various
pathologies. Location: General Surgery
Service N°2, Prof. Pablo Mirizzi, Clinic
National Hospital. General Surgery
Service, Sucre Clinic, Cérdoba. Design:
prospective study. Materials and
Methods: Twenty-nine laparoscopic
splenectomies were indicated in 22 cases
of idiopatic thrombocytopenic purpura,
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4 autoimmune hemolytic anemia, two
spheroid and one segmental
hypertension portal. A simultaneous
prophylactic chelecistectomy was
performed in cases of malign spheroid
associated with cholelitiasis. Cases of
incorrigible coagulopaty, ascitis and
spleenomegaly , greater than 30 cm.,
were discarded. Antibiotic prophylaxis,
bovine anti-pneumonic vaccine, drainage
to the spleen cavity, precocious
mobilization and liquid diet starting at 6
a.m. were systematically indicated.
Results: there was no mortality and a
patient with spleenomegaly of 28 cm. was
converted (3.4%). The average surgical
time was 90 minutes. In 4 cases (13.7%)
of patients with ITP, accessory spleens
were found. No patient was transfused
when bleeding was less than
approximiately 100cm: The main
surgical difficulty was the spleen
mobilization at the level of the pedicle in
the big spleens and the hemorrhaging in
small volumes during the dissection.
Conclusion: this technique offers a
series of advantages that allow it to be
considered as the new “gold standard”
for splenectomy.
Key words:
splenectomy

laparoscopic -

INTRODUCCION

La concepcion de Aristoteles de que
el bazo no era vital fue periédicamente
aceptada y promulgada por muchos
cirujanos anteriormente a la primera
esplenectomia realizada con éxito en
1549 por Adriano Zaccarelli (1), en un
paciente con un quiste viscoso. Desde
entonces la laparotomia con sus
diferentes variantes ha sido aceptada la
via de abordaje de eleccion para la
esplenectomia. Sin embargo, recién en
la década pasada y sustentado por los
éxitos obtenidos con la colecistectomia
videolaparoscopica, distintos grupos de
trabajo casi  simultaneamente
desarrollaron los aspectos técnicos de la
esplenectomia laparoscopica. En 1991
Delaitre y cols (2) realizaron la primer
esplenectomia por esta via en un paciente

con una purpura trombocitopénica
idiopatica (PTI) y desde entonces es
considerado como el procedimiento
quirurgico de eleccion en patologia
esplénica no traumatica (2-9). Los
buenos resultados obtenidos con esta
técnica en distintas patologias esplénicas
nos motivé a presentar nuestra
experiencia.

MATERIALES Y METODOS

En un periodo comprendido entre
enero de 1994 y marzo del 2000 hemos
practicado 29 esplenectomias por via
laparoscépica (EL). De los mismos 19
eran del sexo femenino y los restantes
del sexo masculino, con edades
comprendidas entre 15 y 58 anos
(promedio 27 anos). Las principales
indicaciones quirurgicas fueron por
patologias hematologicas entre las que
incluimos: Veintidés pacientes con una
PTI, cuatro con una anemias hemoliticas
autoinmune, dos con una esferocitosis y
uno con hipertension portal segmentaria.

Todos los pacientes fueron estudiados
en el preoperatorio con estudios de
coagulaciéon y sangre especificos y con
ecografia abdominal (ECO) y/o
tomografia axial computada abdominal
dinamica (TACd). En ningun caso se
realizo centellografia. El recuento
plaquetario de los pacientes con PTI
mostré un promedio de 35.000/mm:,
observandose en diecisiete casos valores
inferiores a 50.000/mm'y en cinco cifras
que oscilaron entre 50.000 y 100.000/
mm-. Cuatro pacientes tuvieron valores
de hemoglobina inferiores a 10 gr/%.

Los pacientes con trombocitopenia
sintomatica fueron transfundidos con
plaquetas. En los casos en que fue
necesario se indicé también en el
preoperatorio plasma fresco, corticoides
o transfusiones de sangre.

Aquellos casos con colelitiasis
concomitante fueron colecistectomizados
en el mismo acto quirtrgico (20/29).
Fueron excluidos para realizar la via
laparoscopica los pacientes con
coagulopatias incorregibles, ascitis y las
esplenomegalias superiores a 30 cm.
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A todos los casos se les administrd
en el preoperatorio la vacuna anti-
pneumococica (Pneumovax 23 serotipos)
y antibioticoprofilaxis con una
cefalosporina media hora antes de la
cirugia, preconizando la movilizacion
precoz y la dieta liquida a partir de las 6
hs del postoperatorio inmediato.

Técnica Quirurgica

Se colocaron los pacientes en
decubito semi-lateral derecho con un
rodillo a nivel toracolumbar. Insuflamos
con anhidrido carbénico (Co) a nivel del
area subcostal izquierda hasta alcanzar
una presion intraabdominal de 13-15
mm Hg. Un trocar de 11 mm es
introducido a nivel de la linea
hemiclavicular subcostal por donde se
ingresa la camara, la cual segun
comodidad o necesidad seria de 0° o de
30°. Bajo vision directa se introdujeron
dos trocares mas, también de 11 mm,
uno a nivel del hipocondrio izquierdo y
otro en la linea axilar anterior.
Comenzamos la cirugia en posicion de
Trendelemburg, con la busqueda de los
bazos accesorios en las ubicaciones
alejadas mas frecuentes de la celda
esplénica como la pelvis (fondo de saco
de Douglas, orificio inguinal, ligamentos
anchos y ovarios en la mujer), siguiendo
por el epiplon mayor, el intestino delgado
y el mesocolon dejando la identificacion
de tejido esplénico en las regiones
proximales a la cola del pancreas, hilioy
celda esplénica para durante y después
de la esplenectomia. Posteriormente se
coloco al paciente en posicion de Fowler
y con tijera o bisturi armonico liberamos
el angulo esplénico del colon, se secciona
el peritoneo parietal posterior
periféricamente al bazo lo cual permitio
bascularlo y movilizarlo hacia la linea
media, ayudado por la accién de la
gravedad. Clipados y seccionados los
vasos polares inferiores, se identificaron
la arteria y vena esplénica por diseccion
roma para proceder al triple clipado y
seccion de los mismos. A continuacion
clipamos o con bisturi arménico
seccionamos los vasos polares superiores
y los vasos rectos con busqueda detallada
en esta region de los probables bazos

accesorios. Lavado del area quirurgica y
prolija hemostasia. Colocacion del bazo
en una bolsa y morcelado del mismo para
su exteriorizacion. Cierre de la
aponeurosis. En cinco oportunidades
hemos utilizado Endo-Gia de 3 cm recta
con cartucho vascular para ligar los
vasos esplénicos, en los casos restantes
se realizo con clips (XL), y si presentaban
conjuntamente una vena esplénica de
gran calibre se utilizé conjuntamente
endolup.

RESULTADOS

No hubo mortalidad y un paciente con
una esplenomegalia de 28 cm fue
convertido (3,4 %) por falta de espacio
intraabdominal para movilizar el bazo
hacia la linea media. El tiempo quirtrgico
medio fue de 90 minutos con un rango
de 40-120. En los pacientes con PTI se
localizaron bazos accesorios en cuatro
casos (13,7%), uno en el ligamento
espleno-colico, uno en el hilio esplénico,
uno en el parietocolico izquierdo y un
caso con cuatro bazos accesorios
diseminados en el epiplon mayor. En dos
pacientes los estudios ecograficos y
tomograficos detectaban la presencia de
un bazo accesorio en posiciones
ectopicas, identificAndose en el acto
intraoperatorio en uno de ellos cuatro
bazos accesorios. En los dos casos con
una esferocitosis maligna y colelitiasis
asintomatico a la esplenectomia se le
asocio una colecistectomia profilactica.

Del analisis comparativo de las
dimensiones entre los resultados
obtenidos intraoperatorio y los arrojados
por la tomografia y/o ecografia
constatamos un promedio de 3,2 cm
mayor de longitud en el intraoperatorio
lo que nos llevo a intervenir un bazo de
28 cm, que la tomografia previa habia
informado de 24 cm. Las dimensiones
del bazo fue inferior a 10 cm en 22
pacientes y en los restantes siete el
promedio fue de 18 cm (rango 12-28).

En 22 casos se utilizaron 3 trocares
en los restantes 4. La principal
complicacion operatoria fue la dificultad
para movilizar los bazos grandes a nivel
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del pediculo esplénico y la hemorragia
e€n pequenos volimenes durante la
diseccion que oscurece la vision y obliga
a permanente lavados de la zona
operatorio, hechos que fueron
minimizados con el bisturi arménico. No
se produjo ningun caso de sangrado
capsular. En dos casos el sangrado fue
mas significativo pudiendo ser
controlado en forma laparoscépica Yy en
otros dos pacientes se identificaron
hematomas asintomatico en controles
ecograficos realizados a la semana de la
cirugia que no requirieron transfusiones,
intervenciones quirargicas ni re-
internaciones. Ningun paciente fue
transfundido en el postoperatorio y el
sangrado no superd los 100 cc
aproximadamente. El alta de sala fue
otorgado a la totalidad de los pacientes
a las 48 hs. sin drenaje, transitados y
tolerando dieta.

El control postoperatorio se efectiio a
la semana y solamente dieciocho
pacientes pudieron ser reevaluados a los
tres, seis y doce meses, de los cuales diez
que fueron esplenectomizados por PTI,
presentaron examenes fisicos normales
y recuentos plaquetarios superiores a los
100.000/mm.

DISCUSION

La primera esplenectomia por PTI fue
realizada en 1916 por Kaznelson
demostrando que la esplenectomia
producia la normalizacién del recuento
plaquetario . Posteriormente y por un
corto periodo la corticoterapia, parecio
reemplazar a la cirugia en el tratamiento
de esta patologia. No obstante, debido al
efecto rara vez persistente de los
esteroides y a la demostracion de que la
cirugia tenia un efecto inmediato y
permanente sobre la PTI en un
porcentaje que supera el 90% de los
casos, unido al desarrollo de técnicas
mini - invasivas para la realizacién de la
esplenectomia colocaron nuevamente a
la cirugia como la terapéutica de eleccion
para estos pacientes. Es por esta razon,
que el 75,8% (22/29) de nuestros
pacientes padecian esta patologia

hematologica y solo siete fueron
esplenectomizados por otras
enfermedades. La esplenectomia
laparoscopica (2, 4, 5, 7-9, 11), no esta
exenta de los beneficios que esta técnica
posee en otras patologias, como son la
estética, la disminucion del dolor, la
rapida recuperacion post operatoria, con
corta internacién y un precoz retorno
laboral. Desde la técnica inicialmente
descripta por Delaitre y cols (2), diversas
posiciones y pequenas variaciones
técnicas han sido utilizadas para la
esplenectomia laparoscopica (5-7, 10-
15). Nosotros realizamos 1la
esplenectomia con tres trocares la
mayoria de las veces y preferimos el
decubito semilateral porque éste facilita
la accion de la gravedad en la diseccion
del bazo, posibilitando la realizacién, de
ser necesaria, de la colecistectomia, como
lo fue en 20 de nuestros pacientes.
Consideramos al igual que otros
autores (12, 14, 15, 17, 18), que solo el
50% de los bazos accesorios se pueden
diagnosticar en la TAC, situacion
corroborada en nuestra experiencia
donde los estudios preoperatorios han
tenido menor sensibilidad y especificidad
que la busqueda en el acto quirargico de
tejido esplénico accesorio por lo que no
creemos que la solicitud de los mismos
con este fin sea imprescindible.
Numerosos autores (6, 7, 10)
observaron que la localizacion de los
bazos accesorios intraoperatoriamente
oscilaria entre un 9 a un 39%, siendo en
nuestra experiencia la busqueda de los
mismos un procedimiento sistematico
que nos permitié encontrarlos en un
13,7% de los casos. Este hecho, es de
radical importancia, mas atn en la PTI,
debido a que el dejar tejido esplénico
residual ha sido destacado como el
responsable de la falta de respuesta
terapéutica en algunos pacientes
postesplenectomia. Tisiotos y cols (7)
reportaron que en aquellos pacientes con
bazo accesorio que no fueron reconocidos
en el acto operatorio la patologia
esplénica recurriria en un 8% a un 10%.
Otros autores (10, 14) no han logrado
demostrar que la extirpaciéon de los
mismos necesariamente mejore el
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recuento plaquetario de algunos
pacientes. Por otro lado, debemos
destacar que no hay ningun estudio
complementario que garantice tanto en
el pre como en el postoperatorio la
ausencia de bazos accesorios
infracentimetricos que puedan crecer

motivados por la esplenectomia. Por esto,

consideramos la busqueda exhaustiva y
sistematica de los mismos en el acto
intraoperatorio como la inica manera de
disminuir los fracasos de la terapéutica
quirargica atribuidos a esta
circunstancia. Smith (17) destaca que
una potencial limitacién para la
esplenectomia laparoscopica seria la falta
de deteccién de bazos accesorios en
aquellas localizaciones raras,
técnicamente dificultosas para la via
laparoscéopica  como son las
mesentéricas, pélvicas o
extraperitoneales.

Las esplenomegalias entre 25y 30 cm
son consideradas por algunos autores
(16) como una contraindicacién a la
videolaparoscopia o una indicacion a la
cirugia videoasistida (15). Sin embargo,
creemos que la capacitacion y la estricta
seleccion de los pacientes, permite
abordar con seguridad y equivalentes
resultados esplenomegalias de hasta 25
cm de longitud. No obstante, debemos
destacar que cuando el tamarnio del bazo
supera los 25 cm, la parrilla costal no
permite la comoda identificacion y
diseccion del pediculo esplénico ya que
se hace muy dificultoso o imposible
sobreelevar la glandula.

En la mayoria de las patologias
esplénicas no malignas, el estudio
anatomopatologico de la pieza quirtrgica
intacta no resulta imprescindible por lo
que creemos al igual otros autores (6, 7,
12, 16) que la morcelacion del bazo
insertado en una bolsa resistente que
tolere dicho procedimiento es la técnica
de eleccion para la extraccion del érgano,
situacién que comprobamos en nuestra
serie donde no tuvimos la necesidad de
realizar en ninguna oportunidad una
mini-incision para extraer la pieza como
lo refiere LeFor y cols (18)o Carral y cols
(3).

El no haber tenido mortalidad, ni
morbilidad, ni la necesidad de
transfusiones postoperatorias en nuestra
experiencia hace al menos discutible la
propuesta prequirtirgicos sugerida por
Poulin y cols (16) para disminuir la
vascularizacién esplénica mediante la
embolizacién y trombosis de la arteria,
con la cual se lograria una disminucién
de la irrigaciéon sanguinea del
parénquima esplénico casi en un 70%,
facilitando asi la técnica laparoscopica
debido a que el sangrado seria minimo.
Es importante destacar que este
procedimiento invasivo no esta exento de
complicaciones como las observadas por
Flower y cols (9) o Arregui y cols (15),
entre otros, al utilizar la embolizacién de
la arteria esplénica las cuales incluyen
trombosis pulmonar, formacién de seudo
aneurismas, alergia al material de
contraste utilizado y dolor en hipocondrio
izquierdo posterior al procedimiento,
imputable quizas a la necrosis esplénica.
Esta altima complicacién en ocasiones
ha sido descripta como de mayor
intensidad que el dolor postoperatorio,
el cual necesita analgesia endovenosa
para ser controlado y un aumento
transitorio de la amilasemia por 24 horas
lo que sugirié6 un compromiso
pancreatico. No podemos asegurar que
la misma no podria ser beneficiosa en
algunas circunstancias especiales como
en la hipertensiéon portal segmentaria,
situacion que se presento en un caso de
nuestra serie. Creemos importante
destacar que sin este gesto preoperatorio,
no notamos dificultades técnicas
mayores que nos persuada a correr los
riesgos que el embolismo y trombosis de
la arteria esplénica conlleva en si misma.

Creemos al igual que la literatura
consultada (9, 11, 12, 16) que la
utilizacion del bisturi armoénico beneficia
el acto quirtrgico facilitando la seccion
de tejidos con una disminucién
considerable en la formacion de humo
intraabdominal, no siende una
contraindicacién para realizar esta
técnica el no poseerlo. En nuestra
experiencia los procedimientos para
tratar el pediculo esplénico fueron en su
gran mayoria con clipado (clips size XL)
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y seccién con bisturi arménico,
agregandose conjuntamente endolup en
los casos con una vena esplénica de gran
calibre y utilizamos solo en cinco
pacientes una sutura endo-GIA, en todos
los casos sin complicaciones por lo tanto
consideramos que con buen criterio
todas estas variantes pueden ser
utilizadas. :

CONCLUSION

Por tltimo podemos decir que esta
técnica ofrece una serie de ventajas que
permiten situarla como el nuevo “gold
standar” para la esplenectomia. Sin
olvidar con esto lo novedoso de la misma
y la necesidad de su realizaciéon por
cirujanos con la adecuada formacién.
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