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Esplenectomia laparoscopica en pediatria.
Analisis de 72 casos consecutivos
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RESUMEN: La esplenectomiaen pediatria esindicadaen nifios con en-
fermedades hematol 6gicas como la esferocitosis hereditaria, laplrpu-
ra trombocitopénica idiopética, la talasemia, la drepanocitosis y otras
menos frecuentes. En los Ultimos afios, |a esplenectomia laparoscopi-
cademostro ser unatécnica seguray efectiva que resulta en un me-
nor tiempo de internacion, mejor confort postoperatorio y excelentes
resultados cosméticos.

Los autores detallan la experiencia con el tratamiento video-laparos-
copico minimamente invasivo de 72 pacientes con afectacion del ba-
z0 por patologia diversa, operados en un periodo de 6 afios. El afian-
zamiento y €l progreso en la curva de entrenamiento junto con ladis-
ponibilidad de nuevas tecnologias de termocoagulacion, han permiti-
do alacirugia video-laparoscopica ocupar el lugar de eleccion en el
tratamiento de |as esplenopatias quirdrgicas de lainfancia.
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L APAROSCOPIC SPLENECTOMY IN PEDIATRICS.
REwIEw OF 72 CASES

ABSTRACT: Splenectomy in childhood is nearly always related to he-
matologic disorders such as hereditary spherocytosis, immune throm-
bocytopenic purpura, sickle cell anemia and others.

In recent years, laparoscopic splenectomy evolved into a safe and ef-
fective procedure that requires less hospital stay, and benefits the pa-
tient with a best postoperative period and excellent cosmetic results.
The authorsreved a6 year experiencein treating 72 children with dif-
ferent diseases that required |aparoscopic splenectomy. After progres-
sing in their training curve and with the acquisition of new technology
for endoscopic thermocoagulation, the authors conclude that minimally
invasive surgery isthe procedure of choice for most surgical spleen di-
seasesin children.
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INTRODUCCION

L os procedimientos video-laparoscopicos minimamente
invasivos, son en la actualidad los de eleccién para €l abor-
daje quirdrgico de muchas patologias abdominales en pedia-
tria. Enlaactuaidad es posible resolver por estavia, patolo-
giascomo laatresiade viashiliares o laatresiaduodenal, he-
cho que pareciaimposible de lograr un par de afios atras.

La primera esplenectomia laparoscdpica fue efectuada en
1991 por Delaitre en un paciente adulto® y la primera ex-
perienciaen nifios fue publicada por Tulman en 1993@. Las
ventajas con respecto ala esplenectomia convencional son:
menor dolor, ausencia de ileo postquirdrgico®, acortamien-
to del tiempo de internacion® y mejores resultados cosmé-
ticos®. Un beneficio alin mayor se observa en aquellos pa-
cientes que requieren de una col ecistectomia simultanea por
presentar litiasis vesicular asociada® cuyo abordaje quirdr-
gico convencional requiere de una laparotomia de grandes
dimensiones para acceder a ambos hipocondrios.

MATERIAL Y METODOS

Indicaciones

La cirugia esplénicamas practicadaen lainfancia, esla
extirpacion completa del bazo o esplenectomia. Otras ciru-
gias practicadas sobre éste drgano incluyen alas resecciones
parciales (esplenectomias parciales y hemi-esplenectomias)
y lafijacion del bazo o esplenopexia.

Indicaciones de esplenectomia

Con lafinalidad de anular o disminuir el requerimiento
transfusional, mejorar las citopeniasy brindar confort ab-
dominal, la esplenectomia es indicada en algunas patol ogi-
as hematol 6gicas primarias 0 secundarias que se detallan a
continuacion:
1. Anemias hereditarias hemoliticas.

Membranopatias (esferocitosis, eliptocitosis).
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Enzimopatias (déficit de piruvato quinasa).

Hemogl obinopatias (talasemia, drepanocitosis).
2. Anemiahemoliticainmune.

3. Pdrpuratrombaocitopénicainmune cronica.
4. Hiperesplenismo.

Otrainfrecuente causa de esplenectomia es la necrosis
completa del bazo por torsion, en casos de bazo némade o
errante.

Afortunadamente, desde el advenimiento del tratamien-
to conservador y expectante, la esplenectomiaen € trauma-
tismo esplénico se encuentra contraindicada, salvo excep-
ciones.

A diferenciade lo que acostumbraen los Estados Unidos,
€en nuestro pais no indicamos la esplenectomiainicial enla
enfermedad de Hodgkin, ya que |a estadificacion se efectlia
mediante estudios de diagndstico por imagenes.

Indicaciones de colecistectomia simultanea

Aproximadamente el 20 a 30% de los pacientes con es-
plenopatias quirdrgicas por motivos hematol 6gicos, presen-
tan litiasisbiliar concomitante. Debido aque lamismaes mu-
chas veces asintomatica, el diagndstico se efectlia mediante
laecografia.

Lacolecistectomia estaindicada tinicamente en aquellos
pacientes que presentan litiasis asociada ya que unavez ex-
tirpado €l bazo, disminuye significativamente la posibilidad
de padecer calculos hiliares.

Técnica quirlrgica

Esplenectomia laparoscopica

Bajo anestesia general, se colocaa paciente en declhito
ventral ligeramente rotado hacia la derecha mediante la ubi-
cacion de un realce en @ flanco izquierdo. Setomala precau-
cion defijar a paciente firmemente ala camilla para evitar
su deslizamiento durante la cirugia, debido a que luego de
colocadoslostrécares, lacamillaes|ateraizadahacialadere-
chay colocada en posicion de Trendelembourg invertido.

Al inicio delaserie se utilizaron 6 trdcares de acceso, en
la actualidad se emplean 4 trécares: uno de 10 mm, uno de
5mmy dosde 3 mm.

El primer trocar de 10 mm se colocaanivel umbilical. En
laprimera serie (Grupo |) seingreso ala cavidad con técni-
caabierta, hernioplastiaumbilical simil. En lasegunday ter-
ceraserie (Grupo I 'y Grupo I11), se utilizé un trocar Step®,
con técnica cerraday aguja de Veress. Se provoco un neu-
moperitoneo con CO, utilizando una presion entre 8-12
mmHg.

Los 4 trocares se ubican de la siguiente manera: uno de
10 mm en ombligo, uno de 5 mm en flanco izquierdo y dos
de 3 mm en lineamedia, uno subxifoideo y otro entre este y
el umbilical. En aquellos pacientes con litiasis vesicular con-
comitante, se agrego un port de 3 mm en fosailiaca derecha
pararealizar la colecistectomialaparoscopica (Fig. 1).
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Figura 1. Esquema con la ubicacion de los 4 trécares que se utilizan
parala esplenectomialaparoscopica. En el recuadro, se detrallala ubi-
cacion del quinto trocar de 3mm (recuadro) en fosailiaca derecha, in-
dispensable para efectuar |a colecistecomia simultanea.

Seutilizauna 6pticade 5, 7 0 10 mm de 30 grados que se
introduce por €l trocar umbilical. Latijeradel bisturi armé-
nico esintroducida por €l trocar de 5mm ubicado en lafosa
iliacaizquierday los dos trécares de 3mm ubicados en lali-
nea media, son utilizados paraintroducir la canula de aspi-
racion, graspers, disectores U otros intrumentos quirdrgicos.

L a esplenectomia laparoscopica se facilita colocando €l
paciente en dectbito lateral derecho y posicion de
Trendelemburg invertida.

Dividimos alos pacientes en 3 grupos seguin fue la evo-
lucion de latécnica quirlrgica utilizada.

En los primeros pacientes (Grupo 1) se disecd €l polo
inferior ligando con clipsy/o fulgurando con corriente bipo-
lar los vasos polares inferiores y continuando hacia el retro-
peritoneo por la cara externa del bazo hasta el polo supe-
rior. Los vasos cortos y los del hilio fueron abordados por
la caraanterior con corriente mono-bipolar y/o clips.

En una segunda etapa (Grupo 1) se utilizo endobisturi ar-
monico (Harmonic Scalpel® Johnson & Johnson medical). El
tratamiento del hilio esplénico fue de rutina con sutura me-
canica automatica (Endo-Ghia® 12 mm USSC) introducida
por un port umbilical de 12 mm. Para este fin, se cambid la
opticade 10 mm por unade 503 mmy selaintrodujo por
otro port.
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Figura 2. Extraccion de los bordes de la bolsa de alta resistencia por
el orificio del trocar umbilical. Mediante una pinza de bordes romostti-
po pfdester, se extraen los pequefios trozos de bazo morcelado. Nétense
los trocares de 3mm en lalineamediay €l de 5mm enlafosailiacaiz-
quierda.

En €l Gltimo grupo (Grupo 111), se utilzé tnicamente bis-
turi arménico paralaseccion y cauterizacion completade to-
dos los vasos esplénicos incluidos los del pediculo.

Unavez concluidaladevascularizacion, se exploralaca-
vidad para control de hemostasiay la presencia de bazos
accesorios que deben ser resecados.

Finalizada esta maniobra, se introduce una bolsa de alta
resistencia (Endobag® Dexide 5x8") atraves del trocar um-
hilical extrayendo momentaneamente la dptica para permitir
€l paso de lamisma. Unavez reintroducidala dpticay bajo
vision directa, seintroduce el bazo dentro de la bolsa.

Finalmente |0s bordes de la bolsa son extraidos por €l ori-
ficio del trocar umbilical y lamorcelacion digital del bazo
dentro de la bolsa de alta resistencia permite la extraccion
completa del mismo en pequefios fragmentos (Fig. 2).

Esplenectomia mas col ecistectomia laparoscopicas

Ante la necesidad de efectuar una colecistectomia si-
multanea, se colocaun quinto trocar de 3-5 mm enlafosaili-
aca derecha (Fig. 1) por €l que se introduce una pinzatipo
grasper paratomar el fondo vesical y traccionarlo haciael he-
midiafragma derecho. Esta maniobra permite la facil disec-
cién de hilio vesicular conlaseccion y ligaduradel conducto
cisticoy su arteria.

La colecistectomia debe siempre ser ef ectuada antes de
comenzar |a esplenectomia, ya que el campo quirdrgico se
encuentralibre de sangre y en caso de caso de requerir con-
vertir la esplenectomia por motivos técnicos, se evitard una
laparotomia de grandes dimensiones, necesaria cuando hay
que abordar ambos hipocondrios.

Una vez extirpada la vesicula, la misma se deposita so-
bre el borde superior del [6bulo derecho del higado, adya-
cente al ligamento redondo. De esta manera, se hace facil
su posterior localizacion paraintroducirla en la bolsa de al-
taresistenciajunto con el bazo devascularizado.
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Pacientes

Entre Marzo de 1997 y Octubre de 2003 se trataron 72
pacientes con esplenopatias quirdrgicas en el Hospital de
Pediatria J.PGarrahan y en el Hospital Privado de Nifios de
la Fundacion Hospitalaria.

Se indicé esplenectomia laparoscopica a 72 pacientes.
Sus edades oscilaron entre 1 y 18 afios con una media de
7,3 afios. 32 pacientes de sexo femenino y 40 de sexo mas-
culino.

L os diagnésticos fueron: 38 pacientes con esferocitosis,
19 con purpuratrombocitopénica, 6 con talasemia, 5 con dre-
panacitosis 2 con hiperesplenismo por sindrome linfoproli-
ferativo, 1 por tumor pseudoinflamatorio del bazoy 1 con ba
z0 ndmade torsionado y necrdtico.

L os pacientes fueron separados en 3 grupos, segln latéc-
nica quirdrgica utilizada.

En e Grupo |, que estacompuesto por 11 pacientes, se di-
seco € polo inferior ligando con clips y/o fulgurando con co-
rriente bipolar los vasos polares inferiores y continuando ha-
ciael retroperitoneo por la cara externadel bazo hastael polo
superior. Losvasos cortosy losdel hilio fueron abordados por
lacaraanterior con corriente mono-bipolar y/o clips.

En el Grupo I, conformado por 29 pacientes, se utilizo
endobisturi arménico (Harmonic Scalpel, Johnson & Johnson
medical) paraladevascularizacion periféricay el tratamien-
to de hilio esplénico fue de rutina con sutura mecanica au-
tomética (Endo-Ghia, 12mm USSC).

En el Grupo 11, compuesto por 32 pacientes, se utilizo
Unicamente bisturi armonico parala seccidny cauterizacion
completa de todos los vasos esplénicos incluidos los del pe-
diculo.

RESULTADOS

En 66 pacientes (91,7%) el procedimiento pudo ser efec-
tuado completamente por via laparoscopica, de 10s 6 casos
que requirieron conversion, 5 ocurrieron a principio de lase-
rie (Grupo |) debido a dificultades técnicas como el trata-
miento de los vasos cortos en 3 pacientes y sutura mecanica
inadecuada para tratar €l hilio en 2 pacientes. El porcentaje
de conversion parael grupo | fue del 45,5%.

En €l Grupo Il no hubo conversionesy en todos, la ex-
traccion fue con bolsa. El pocentaje de conversion para el
grupo 11 fue 0%.

Un paciente del grupo I11 requirio ser convertido debido
afallastécnicasen € equipo. El porcentgje de conversion pa-
rael Grupo Il fue del 3,1%.

El porcentaje global de conversiones paratodala serie
fue del 8,3% (Tablal).

El tamafio del bazo fue valorado por ecografia en todos
los casos siendo su longitud promedio de 11,2 cm (rango 9 a
17cm). Enlaprimera serie (Grupo |) aquellos bazos de ta-
mafio mayor a 11cm ofrecieron dificultades y requirieron con-
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Tablal Conversionesa cirugia convencional
Grupo No pacientes ~ Conversiones %
| 11 5 455
Il 29 0 0
11 32 1 31
Iyl 72 6 83
Tablall  Tiempo quirGrgico
Grupo Rango (minutos) Media (minutos)
| 100-290 203
Il 70-300 138
11 70-180 109
Tablalll  Tiempo deinternacion postoperatorio
Grupo Rango (Horas) Media (Horas)
| 48-144 67
Il 24-72 30
11 24-120 36

versiones. Enlosgrupos |1 y 111 no hubo dificultad ni con-
versiones relacionadas al tamafio esplénico.

En 24 pacientes (33,3%) se efectud colecistectomia la-
paroscdpica simultanea por litiasis vesicular asociada.

En 14 casos (19,4%) se hallaron bazos accesorios 0 su-
pernumerarios que fueron extirpados sin inconvenientes.

El tiempo quirdrgico en € Grupo | oscil6 entre 100y 290
minutos, con unamediade 203 minutos. Lamediade los pri-
meros cinco pacientes de este grupo fue de 255 minutosy en
los Ultimos 6 de 160 minutos.

En la segunda serie 0 Grupo 11, €l tiempo promedio fue
de 138 minutos, con un rango de 70 a 300 minutos.

Enlasaiedd Grupolll, € tiempo quirdrgico promedio fue
de 109 minutos con un rango de 70 y 180 minutos (Tablall).

El tiempo de internacidn en el Grupo | oscil6 entre 2y
6 dias con unamediade 67 horas. En € Grupo 11, €l rango de
internacion fue de 24 a 72 horas, con unamedia de 30 horas.
Parael Gupo |11 lamediadeinternacion fue de 36 horas con
un rango de 24 a 120 horas (Tablalll).

Los Ultimos 61 pacientes (Grupos |1 y [11), cursaron un
postoperatorio sin sonda

nasogastricay se realimentaron en promedio alas 8 ho-
ras (rango 3 a 24 hs)

No hubo complicaciones de importanciaintrani posto-
peratorias en todala serie.

L os resultados cosméticos han sido muy satisfactorios en
todos los casos.
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DISCUSION

En los Ultimos afios, muchos de los procedimientos qui-
rargicos abdominales en pediatria que eran abordados me-
diante técnicas convencional es «a cielo abierto», pueden
ser satisfactoriamente resueltos utilizando técnicas minima-
mente invasivas video-asistidas.

Tal hasido el avance de estas técnicas sobre las conven-
cionales, que en muchos casos, han pasado a ser las de pri-
mera eleccion.

El abordaje quirtrgico del bazo en pediatriano escapa a
estareglay esasi como, enla Ultimadécada, desde el primer
caso descrito en pediatria en 1993@ hasta lafecha, ha pasa-
do de ser una dificultosa técnica casi experimental, a osten-
tar el titulo de «Gold standard procedure» otorgado por au-
tores de vasta experiencia 9.

L os beneficios de la cirugia laparoscopica son indiscuti-
blesy bien conocidos. En € caso de la esplenectomia, todos
los autores919 sefialan que las principal es ventajas observadas
son la presencia de menor dolor postoperatorio, inmediato
reestablecimiento del transito intestinal, menor tiempo dein-
ternacion postoperatoria, rdpido retorno alas actividades es-
colares y/o deportivas e inmejorables resultados cosméticos.

En nuestra serie, €l tiempo promedio de internacion fue
de 30y 36hs paralosgrupos |1 y I11 que representan €l final
de nuestra curva de entrenamiento. Ademas, los 61 pacien-
tes que integraban estos grupos, cursaron un postoperatorio
sin sonda nasogéstricay se realimentaron en promedio alas
8 horas postoperatorias (rango 3 a 24 hs).

Estos datos son por demés elocuentesy si bien nuestra
experiencia no incluye la comparacion con un grupo de pa-
cientes operados por viaconvencional, lamayoria delos au-
tores coinciden en afirmar que en los pacientes esplenecto-
mizados por via laparoscopica, € uso de analgésicos posto-
peratorios es significativamente menor y €l tiempo de inter-
nacion se acorta entre 24 y 48hsw),

Con respecto alos resultados cosméticos, los pacientes
abordados convencionalmente, presentan en general grandes
cicatrices, en especial aquellos que fueron sometidos a una
colecistectomia simultanea. Muchos de estos pacientes se
quejan por presentar cicatrices hipertréficas o queloides.

Segiin Bax y Van der Zeg1?, e impacto cosmético de la
operacion es frecuentemente minimizado y refieren que el
20% de los pacientes consultados que habian sido operados
entre 18 y 20 afios atrés, refirieron no estar conformes con el
aspecto de sus cicatrices.

En nuestra serie, todos |os pacientes evidencian resulta-
dos cosméticos excelentes. El aspecto postoperatorio inme-
diato revelalaminimainvasion tisular provocada por esta ci-
rugia (Fig. 3). Durante €l seguimiento alejado, en la mayor
parte de | os pacientes esplenectomizados, resulta dificultoso
hallar las cicatrices quirdrgicas.

L as desventajas de la esplenectomia laparoscopica, refe-
ridas en laliteratura son: la necesidad de entrenar al equipo
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Figura 3. Paciente que cursa el postoperatorio reciente (48hs) de una
esplenectomia con col ecistectomia simultanea, en condiciones de dta.
Nétese la presencia de los puntos de piel en las 5 heridas quirdrgicas.

quirdrgico, €l requerimiento de un mayor tiempo quirdrgico
€en comparacion ala cirugia convencional® y mayores cos-
tos debido ala utilizacién de mayor cantidad de materiales
descartables4).

L a esplenectomia laparoscopica es considerada una téc-
nica compleja dentro de los procedimientos video-asistidos
y requiere de un largo periodo de aprendizaje (curva de apren-
dizaje o entrenamiento).

Milesy col.(®® comprobaron unareduccién en el tiempo
quirdrgico inversamente proporcional alaexperienciaen es-
te tipo de cirugia ya que en los primeros 11 pacientes de su
casuistica el tiempo medio fue de 175 minutos y luego dis-
minuy6 a 105 en los 15 posteriores.

Gigot y col.(® reportaron varios factores que prolongan
€l tiempo quirdrgico. El tamafio esplénico (< 12cm 166 min.;
>12 ¢m 260 min), la reseccién de bazos accesorios (presen-
cia298 min.; ausentes 188 min.) y laexperienciadel ciruja-
no (<10 casos: 214 minutos; >10 casos 165 minutos).

Evidentemente, este Ultimo factor influyd en nuestra ca-
suistica, yaque dentro del Grupo |, en los primeros 5 pacientes
la media de tiempo quirdrgico fue de 255 minutosy en los
6 siguientes el tiempo disminuy6 a 160 minutos. En € Grupo
1 se observé una disminucion aln mayor del tiempo opera-
torio, con unamedia de 138 minutos. Finalmente, parael gru-
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po I1I lamedia de tiempo operatorio fue de 109 minutos, tiem-
po muy similar al requerido habitualmente para extirpar €l
bazo acielo abierto.

Al principio de nuestra serie, considerabamos que € ta-
mafio esplénico era un factor que prolongaba el tiempo ope-
ratorio, y desencadenaba conversion. Delaevauaciony com-
paracion del Grupo | conlos Grupos 1y 11 se deduce que el
tamafio esplénico no esrelevante. Esta observacion coincide
con la opinidn de diversos autores?,

A partir de estacomparacion, podemosinferir al igua que
otros autoress. 19, que €l uso del histuri arménico y la habi-
lidad adquirida son los principales factores que influyen en
el acortamiento del tiempo quirlrgico y la ausencia de con-
version.

En referenciaalos costos, s bien la mayoria de los au-
tores coinciden en observar un costo fina paralacirugiala-
paroscopica que superaen 20 a 25% alos casos operados por
viaconvencional®43), debemos considerar que estos estudios
han sido efectuados en los Estados Unidos, donde el uso de
material descartable es significativamente superior alo acos-
tumbrado en nuestro medio. Por este motivo, es probable que
|as diferencias encontradas sean, en nuestra experiencia de
menor relevancia

El desarrollo de las técnicas video-quirdrgicas minima-
mente invasivas ha sido uno de los mayores avances de las
Ultimas décadas en el campo de la cirugiainfantil.

A laluz delo expuesto, los autores concluyen que lala-
paroscopia, resulta muy beneficiosa para los nifios que pa-
decen esplenopatias quirlrgicas, siendo en la actualidad en
nuestro Hospital, la cirugia de primera eleccion.
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