ESPLENECTOMIA LAPAROSCOPICA : ASPECTOS TECNICOS
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Con el desarrollo explosivo de la cirugia laparoscopica,
la esplenectomia laparoscopica ha llegado a ser una intere-
sante alternativa en el tratamiento de algunas enfermedades
hematoldgicas. Cerca de 100 casos han sido relatados ac-
tualmente en la literatura..Nuestra experiencia personal
comprende 31 pacientes y consideramos interesante hacer en
este articulo la sintesis de las particularidades técnicas
tipicas de este procedimiento laparoscopico de vanguardia.

TECNICA OPERATORIA Foual:

Posicion del paciente La .

intervencion se realiza TR
bajo anestesia general e I N
intubacion endotraqueal. El \\\ ----------

paciente se colocasobrela
mesa operatoria en semi
decubito lateral derecho
con un cojin bajo el hom-
broizquierdo, inmobilizado
firmemente sobrelamesade
operacion (figura 1).
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Esto permite «abrir» el hipocondrio izquierdo. La posicion
de la mesa operatoria en anti - Trendeleburg y en rotacion
hacia la derecha permite tener una llegada lo mas vertical
posible a la regién esplénica. Gagner ha descrito una posi-
cion en decubito lateral derecho estricto que permitiria



tener un acceso mas directo alaregion del hilio esplénico,
manteniendo el bazo suspendido por sus ligamentos retro-
peritoneales, sin tener el intestino y el epipldon mayor en

el campo operatorio. La busqueda sistematica del bazo acce-
sorio a nivel de todas la localizaciones posibles es, sin
duda, mas dificil por esta via de acceso.

Posicion de los trécares Habitualmente se crea el
neumoperitoneo conlaagujade Veressanivel del hipocondrio
izquierdo, con una presion de 10 a 15 mm de Hg. El elemento
esencial paratener un emplazamiento optimo de los trécares
es colocar estos muy arriba en el hipocondrio izquierdo, a

lo largo del borde costal. El principio es alcanzar el
acceso mas vertical posible a la region esplénica y parti-
cularmente en los sujetos obesos. Hay que evitar colocar el
trocar del laparoscopio a nivel del ombligo. Esto llevaria

a una aproximacion tangencial a la regién esplénica, con
interposicion del intestino y del epiplon mayor, responsa-

ble de una mala visualizacion del hilio esplénico.

Ellugar éptimo de los trocares
se muestra en la figura No. 2.
@ g 10 Habitualmente se introduce un

® trocar de 10 mm bajo el borde

10 costal izquierdo a nivel de la
linea axilar media. Un trocar
u de 5 mm - utilizado para intro-
ducir una pinza para diseccion
atraumatica - se introduce en
la region epigastrica a la iz-
quierdadelligamentoredondoy
bajo vision laparoscépica di-
recta para calcular un acceso
vertical optimo sobre el foco
operatorio.

Figura2: Posicidn de los trécares durante la esplenectomia laparoscopica. Las cifras corres-
ponden al diametro de cada trécar.

Igualmente bajo vision laparoscoépica, seintroduce untrocar
de 12 mm en la parte baja del hipocondrio izquierdo, bastan-



te lateralmente, teniendo cuidado de no estar demasiado
tangencial en relacién con el &ngulo esplénico del colon y
con el ligamento espleno-colico. Este trocar operatorio
servira para introducir el crochet coagulador, las tijeras
coagulantes, la pinza con clip (10 y 12 mm) y, al final de

la intervencion, para extraer el bazo a este nivel. Un
cuarto trocar de 10 mm se introduce en un lugar variable en

el hipocondrio izquierdo generalmente, debajo del trocar
del laparoscopio, para poder introducir una pinza para di-
seccion atraumatica que servira tanto para empujar el epi-
plon mayor y el ligamento gastro-esplénico, como para lle-
var el bazo hacia arriba en el curso de la diseccion. Un
tampdn centimétrico (hisopo de gasa) montado sobre una pin-
za atraumatica constituye el instrumento mas adecuado para
manipular el bazo con el maximo de delicadeza.

Estrategia operatoria (Figura 3) Para obtener una seguridad
operatoria maxima, utilizamos actualmente una técnica per-
fectamente estandarizada la cual comprende 12 etapas :

Foura3: Esquema de la secuencia operatoria durante el cursode  |a
laparoscopica.

esplenectomia

1.- Exposicion del bazo 2.- Liberaciondelligamentoespleno-

colico 3.-Liberacion del polo inferior del bazo 4.- Di-
seccion de la cara postero-lateral externa del bazo y

liberacion de la reflexion peritoneal. 5.- Disecciondela




parte anterior del ligamento gastro -esplénico 6.- Control

de los vasos esplénicos (arteria después vena) 7.- Di-
seccion de la parte alta del ligamento gastro-esplénico y
ligadura de los vasos cortos 8.- Liberacion del polo su-
perior del bazo y de los lazos retroperitoneales del polo
superior 9.- Colocacion del bazo en un saco plastico 10.-
Extraccion esplénica y division 11.- Busqueda de un bazo
accesorio 12.-  Revision minuciosa de la hemostasia (y
drenaje peritoneal facultativo).

Exposicion del bazo : Como se ha descrito precedentemente,
un acercamiento vertical mediante la colocacion adecuada de
los trocares, la posicion de la mesa en anti-Trendelemburg

y en rotacion hacia la derecha, la traccion sobre el liga-

mento gastro esplénico y el levantamiento del bazo con una
pinza atraumatica constituyen las principales etapas para
obtener una exposicién adecuada del foco operatorio. Te-
niendo en cuenta el riesgo hemorragico que domina esta
intervencion, ladiseccion quirdrgicano puede empezar mien-
tras no se haya obtenido una exposicion satisfactoria. Al
principio de la intervencion, cuando el bazo no esta movi-
lizado, la maniobra a elegir es la traccion del ligamento
gastro-esplénico, pero, cuando el bazo ha sido liberado en

su cara inferior y posterior, es entonces mas facil estirar
elligamento gastro-esplénicolevantando el bazo haciaarriba.

Diseccion del bazo . El ligamento lieno-célico es disecado
primero y, en caso necesario, en funcion de los hallazgos
anatomicos, se hace descender el angulo izquierdo del colon
para liberar el polo inferior del bazo. Enseguida es dise-
cado primeroenlacaraanterior delligamento gastroesplénico
donde son clipeados y seccionados los vasos polares infe-
riores. De ahi resulta una decoloracién inmediata del polo
inferior, perfectamente visible (figura 4), la cual en el
curso de la diseccion ulterior servira de punto de referen-

cia para que el cirujano conozca la existencia de una
vascularizacion arterial residual.



El polo inferiory la
cara postero-externa
del bazo son diseca-
das enseguida en la
gotera parieto-coli-
coizquierdo alempu-
jar hacia arriba la
diseccion del liga-
mento lieno-frénico.

Figura4: Decoloracion progresivadel bazo después de laligaduraprogresivade losvasos.
Toda zona coloreada residual indicala persistencia de un vaso nutricio (vascularizacion de tipo

terminal) que se debe controlar.

Esta etapa de la intervenciéon, que sélo es posible si el
acceso del foco operatorio es suficientemente vertical, va

a permitir movilizar el bazo alrededor del eje del pediculo
vascular esplénica, con el fin de poder abordar este ulte-
riormente en su cara anterior y posterior. La liberacion
prosigue enseguida hacia adelante en la cara anterior del
ligamento gastro-esplénico, cortando la hoja anterior de
éste y abordando el hilio esplénico por su cara antero-
inferior. Los vasos esplénicos son entonces identificados y
disecados separadamente. Es conveniente no abordar los
vasos esplenicos demasiado cerca del hilio a nivel de sus
ramas de division para evitar la aplicacion mdultiple de
clips que pueden montarse, deslizarse y ser entonces res-
ponsables de una hemorragia dificil de controlar. Al con-
trario, una diseccion proxima a la arteria esplénica antes

de su bifurcacion debe respetar laintegridad de la cola del
pancreas. La arteria esplénica es primero clipeada y
seccionada antes de la vena esplénica para evitar una in-
gurgitacion del bazo. La vena esplénica es controlada ense-
guida, generalmente mediante ligadura extracorpdrea com-
pletada con clips de titanio. La seccion de los vasos
esplénicos va a dar acceso a la parte alta del ligamento
gastro-esplénico donde los diferentes vasos cortos van a
ser clipeados y seccionados sucesivamente. El polo superior
del bazo puede estar en contacto con la gran tuberosidad



gastrica por la via de los vasos cortos. Por consiguiente,

debe tenerse mucho cuidado para no herir el estbmago. Una
vez liberado el dltimo vaso gastro-esplénico superior, el
polo superior del bazo es liberado de sus lazos
retroperitoneales superiores y posteriores. Es en este mo-
mento que, en caso de adherencias periesplénicas importan-
tes, se han descrito laceraciones del diafragma. Durante el
curso de la diseccion quirargica puede sobrevenir una heri-

da de la capsula esplénica, responsable de hemorragia difu-

sa que entorpece fuertemente la diseccion quirargica. Una
preciosaayudaparacontrolaresashemorragias parenquimatosas
se obtiene mediante la utilizacién de una coagulacion con
Argon. Estas diferentes fases técnicas de la intervencion
estan dominadas por el riesgo de hemorragia, particularmen-
te a nivel de los vasos esplénicos, responsable en la mayor
parte de los casos de conversion en laparotomia. Al final de

la diseccion, el bazo completamente devascularizado se deja
en espera en el hipocondrio izquierdo para evitar su migra-
cion a otra parte de la cavidad peritoneal.

xtraccion esplénica . A nuestro parecer, esta etapa de la
intervencion es la mas larga y mas dificil. Un saco de
tejido, resistente e impermeable (Lapsac (R), Cook-Spencer,
Indiana 47460, USA) se introduce a traves del trocar de 12
mm en el flanco izquierdo. Enseguida el saco se despliega en

el hipocondrio izquierdo, manteniendo el bazo levantado
mediante un separador de 3 brazos, y después se introduce en
el saco endoperitoneal (figura 5).

Figura5: Introduccion del bazo total-
mente liberado

€n un saco de extraccion.

Varios tamafos de saco estan
a disposicion del cirujano,

en funcion del volumen
esplénico. Durante esta eta-
pay, por lo demas, en todo
momento de la diseccion qui-
rurgica es necesario ser muy
cuidadosos para evitar la
diseminacionintraperitoneal




de tejido esplénico, respon-
sable a largo plazo de
esplenosis peritoneal y de
recidiva tardia de
trombopenia.

El saco peritoneal es entonces parcialmente exteriorizado
por el orificio del trocar de 12 mm y abierto a la piel. El

bazo es enseguida fragmentado en el interior del saco con la
ayuda de tijeras de Mayo y pinzas de Duval. El parénquima
esplénico es aspirado a continuacién mediante canulas
aspiradoras como las utilizan los cirujanos plasticos para

la liposuccidén o los ginecoélogos para los abortos. Durante
esta fase de la intervencion - a menudo poco elegante - es
necesario estar vigilante para no lacerar el saco
endoperitoneal. Fragmentos esplénicos de 2-3 cm y un hervi-
dero de parénguima esplénico estan disponibles para el exa-
men anatomo-patologico. Si se necesita un diagnostico
histologico mas preciso, o en caso de fuerte esplenomegalia,

se puede hacer la extraccion esplénica mediante una
laparotomia sub-costal izquierda o peri-umbilical, o por el

fondo de sacode Douglas. Enseguidase verificalahemostasia

a nivel del foco operatorio que es copiosamente irrigado y
drenado de manera facultativa.

Blusqueda de bazo accesorio . Esta etapa esencial del proce-
dimiento es en general desestimada actualmente por los
cirujanos que se concentran unicamente en la factibilidad
técnica de la esplenectomia. La condicion sine-qua-non para

sanar al enfermo a largo plazo descansa, sin embargo, en la
necesidad de extirpar todo el tejido esplénico, incluso
eventuales bazos accesorios. Ahora bien, estos se presentan

en 15 a 30% de los pacientes y hasta en 40% de los nifios.

La busqueda del bazo accesorio (figura 6) se hace en todo
momento de la diseccion quirdrgica, pero sobretodo de mane-
ra sistematica al final de la intervencion después de la
esplenectomia explorando atentamente todo el hipocondrio
izquierdo y la gotera parieto-célico izquierdo.



Figura 6: Busgueda de un bazo accesorio a nivel del ligamento gastro-esplénico.

Rudowsky, Curtis y Olsen han descrito perfectamente las
localizaciones anatomicas habituales de estos bazos acceso-
rios (Tabla 1). Para efectuar una busqueda topografica com-
pleta, es pues necesario, durante el curso de la explora-
cidnlaparoscopica, realizarundesprendimiento colo-epiploico
izquierdo paraexplorarlacavidad posterior de los epiplones

y la cola del pancreas. Esta busqueda sistematica y comple-

ta nos ha permitido en nuestra experiencia descubrir la
existencia de un bazo accesorio en el 39% de nuestros pa-
cientes adultos. Sin embargo, no es seguro que la explora-
cion laparoscépica sea tan completa como la laparotomia
para descubrir estos bazos accesorios. En efecto, en unade
nuestras observaciones, un bazo accesorio de 10 mm de dia-
metro no pudo serdescubiertaenelmomentodelaesplenectomia
a pesar de que habia sido bien demostrada en el scanner
preoperatorio. En este paciente, fue en el curso de la
conversion a laparotomia por hemorragia que este bazo acce-
sorio no observado en la inspeccién, pudo ser palpado en un
ligamento gastro-esplénico espeso, cerca de la gran curva-
tura gastrica.

CONCLUSION

En pacientes seleccionados (principalmente, con un bazo de
tamafo inferior a 20 cm de diametro) y en manos de un
cirujano laparoscopico entrenado, la esplenectomia es rea-
lizable con una gran seguridad operatoria. Una técnica



operatoria rigurosa - siguiendo paso a paso las diferentes
etapas descritas aqui de la diseccion quirdrgica - debe
emplearse. El riesgo mayor de esta intervencion es la hemo-
rragia intraoperatoria que requiere una conversion rapida

a laparotomia para obtener la hemostasis. La morbilidad
postoperatoria y los resultados a largo plazo de la
esplenectomia laparoscépica deben ponerse en linea con los
obtenidos durante muchos tiempo por la cirugia convencional
en enfermedad hematologica. En esta O6ptica, la busqueda
sistematica de un bazo accesorio debe formar parte inte-
grante de la técnica operatoria no limitandose a la proeza
técnica de la esplenectomia. Siguiendo rigurosamente estas
reglas técnicas, la esplenectomia constituye una alternati-

va atractiva y segura para el tratamiento quirargico a las
hemopatias benignas.

TABLA 1:
Localzaoones hatiuiakes de los bezos anoesaios. Poradende fecuenca
deqecerie
- Hilio del bazo
- Pediculo vascular esplénico
- Ligamento gastro-esplénico (en particular cerca de la
gran curvatura gastrica).
- Retroperitoneo, cerca de la cola del pancreas
- Ligamento lieno-colico
- Mesenterio y mesocolon izquierdo
Ligamento ancho izquierdo y fondo de saco de Douglas
(mujer)
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