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Esplenectomia laparoscopica en esplenomegalia
masiva por linfoma no Hodgkin de zona marginal

Massive laparoscopic splenectomy for marginal zone non-Hodgkin lymphoma
Esplenectomia laparoscopica em esplenomegalia maciga devido a linfoma
nao-Hodgkin de zona marginal

Martina Tristant!, Daniel Gonzalez Gonzalez?

Resumen

Introduccion: si bien la esplenectomia laparoscopica en esplenomegalias masivas y supramasivas constituye un desafio
técnico, su realizacién es factible y segura en centros con equipos con experiencia en cirugia laparoscopica.

Objetivo: presentar el primer caso de esplenectomia laparoscopica en esplenomegalia masiva realizada en Uruguay.
Caso clinico: se trata de una paciente de 70 afios portadora de una pancitopenia periférica, esplenomegalia masiva y diag-
néstico realizado por puncion de médula ésea de neoplasia linfoproliferativa tipo B de bajo grado, a quien se le indic6 la es-
plenectomia con fines diagndsticos y terapéuticos. La paciente se opero en decubito lateral derecho a 15 grados, los troca-
res se colocaron bajo vision directa adaptados al tamafio del bazo que se extendia desde el diafragma hasta el estrecho su-
perior de la pelvis. Se realizd la esplenectomia en un tiempo de 220 minutos, extrayéndose la pieza integra y sin haberla co-
locado en bolsa a través de un hemi Pfannenstiel, protegiendo la pared con un retractor de heridas quirdrgicas. No presenté
complicaciones, fue dada de alta a las 48 horas. El hemograma realizado a las 24 horas demostr6 un aumento de las cifras
de todas las series celulares y el informe anatomopatologico diagnosticé un linfoma no Hodgkin de zona marginal.
Discusion: la esplenectomia laparoscdpica en esplenomegalias masivas requiere de un mayor tiempo quirirgico, aunque
las pérdidas sanguineas y la estadia hospitalaria son menores en comparacion a los procedimientos convencionales,
presentando una morbilidad similar. En la experiencia inicial de los equipos quirtrgicos se reporta un porcentaje de
conversiones y reingresos cercanos al 30%.
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Introduccion

La esplenectomia laparoscopica se ha impuesto en el trata-
miento electivo de diversas enfermedades esplénicas. Sin
embargo, el tamafio del bazo ha sido considerado como
contraindicacion relativa, siendo un procedimiento no re-
comendado para esplenomegalias masivas por las guias
europeas del afio 2008'".

Una solucion para poder reunir las ventajas de los pro-
cedimientos laparoscopicos y la seguridad en este tipo de
casos fue la realizacion de la esplenectomia laparoscopica
mano asistida®.

Otra alternativa es la embolizacion de la arteria espléni-
ca preoperatoria para reducir el tamafio del bazo, hecho
que facilita el procedimiento, reduciendo las conversiones
y sangrados intraoperatorios”.

De todas formas, la adquisicion de experiencia de di-
versos grupos en procedimientos laparoscopicos ha lleva-
do a su realizacion exclusivamente por via laparoscopica
con resultados favorables*”.

La definicion de esplenemegalia masiva y supermasiva
o gigante se basa en la longitud craneocaudal del bazo o su
peso. Las primeras son aquellas que superan los 17 cm se-
giin Grahn® 0 20 cm segiin Swanson®, o un peso superior
a 600 g. Las segundas superan los 22 cm o 1.600 g.

El objetivo del presente trabajo es comunicar el primer
caso de esplenectomia laparoscopica en una esplenomega-
lia masiva realizada en Uruguay.

Caso clinico

Paciente de 70 anos, sexo femenino, con antecedentes de
cancer de cuello uterino tratada con radioterapia, tiroidec-
tomia total por cancer papilar de tiroides, colecistectomia
por colecistitis aguda por abordaje convencional, resec-
cion anterior de recto videoasistida por cancer de la union
recto sigmoidea.

En estudio por pancitopenia periférica se realiz6 biop-
sia de médula 6sea que informé neoplasia linfoproliferati-
va B de bajo grado.

Se inicid tratamiento en base a eritropoyetina, corticoi-
des y vitaminoterapia, mejorando las cifras de globulos
blancos y rojos, permaneciendo con plaquetopenia con va-
lores de 32.000 elementos/mm’.

En base a ello se decidi larealizacion de la esplenecto-
mia con fines diagnosticos y terapéuticos.

Al examen: paciente adelgazada, mucosas hipocolo-
readas. No se palpan adenomegalias superficiales.

Abdomen plano, con cicatriz transversa de hipocon-
drio derecho y Pfannenstiel (por donde se extrajo la pieza
de colectomia) continentes. Incisiones de colocacion de
trocares de la colectomia en buenas condiciones.

A la palpacion presenta esplenomegalia grado 4.
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Figura 1. Tomografia abdominal de abdomen y pelvis.
Se aprecia el bazo extendido desde la clpula
diafragmética izquierda hasta el estrecho superior de
la pelvis, desplazando el rindn izquierdo hacia la linea
media (flecha roja).

Se realizé tomografia toraco-abdomino-pélvica que in-
formo: esplenomegalia de densidad homogénea de 20 cm
de longitud. Rifidén izquierdo desplazado medialmente por
la esplenomegalia. No se evidenciaron adenomegalias (fi-
gura 1).

Hemograma preoperatorio: 3.630 globulos blan-
cos/mm’, 3.310.000 globulos rojos/mm’, 25.900 plaque-
tas/mm”.

Se realizo cirugia de coordinacidn con paciente en po-
sicion de leve decubito lateral derecho a 15 grados y cam-
brado. Se colocaron 4 trocares bajo vision directa y adapta-
dos al tamano del bazo, 2 de 10 mm, uno en la linea media
entre el ombligo y reborde costal izquierdo por donde se
colocd la optica y otro en flanco izquierdo, 2 de 5 mm, uno
en epigastrio y otro en flanco izquierdo, por debajo y por
fuera del anterior (figura 2).

De la exploracion se destacod un bazo cuyo polo supe-
rior se topografia en el hemidiafragma izquierdo y su polo
inferior en la pelvis (figura 3) y un bazo accesorio sobre el
pediculo esplénico (figura 4). Luego del descenso del an-
gulo izquierdo del colon se abordo la cara interna del bazo
desde el polo inferior con la utilizacion de un sellador de
vasos, realizando la esplenectomia del bazo accesorio que
se extrajo integro en bolsa por uno de los abordajes de flan-
co izquierdo. Se utilizaron clips de 400 para la ligadura y
seccion del pediculo esplénico. Se completo la liberacion
del bazo por su cara externa.
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Figura 2. Vista de las incisiones para la colocacién de
los trocares y de la extraccion de la pieza.

La extraccion del bazo integro (figura 5) se realizo me-
diante una incision emplazada en la mitad izquierda del un
Pfannenstiel previo (figura 2) y la colocacion de un retrac-
tor y protector de heridas quirargicas mediano. Al ingresar
en la cavidad peritoneal el polo inferior del bazo se encon-
traba sobre la cicatriz y con la utilizacion de una pinza de
Foester se completo la extraccion.

La paciente presentd buena evolucion postoperatoria,
con escaso dolor, comenzd a tolerar via oral a las 6 horas,
deambular a las 12 horas y fue dada de alta alas 48 horas.

El hemograma de control realizado a las 24 horas evi-
denci6 un ascenso de las plaquetas: 82.000/mm’, 27.000
glébulos blancos/mm’ y 3.750.000 globulos rojos/mm?’.

El estudio macroscopico de la pieza informd: bazo de
655 g, cuyas dimensiones fueron 203 mm por 130 mm por
50 mm (figura 5). Bazo accesorio de 21 mm por 13 mm por
10 mm.

El informe del estudio microscépico establecio: parén-
quima esplénico cuyas caracteristicas morfologicas e in-
munofenotipos son compatibles con un linfoma no Hodg-
kin de zona marginal (figura 6).

Discusidn

La esplenectomia laparoscdpica en esplenomegalias
masivas o supramasivas constituye un desafio técnico,
aunque es factible su realizacion en forma segura y con

buenos resultados segin lo demostrado por Grahn,

Casaccia®, Tsamalaidza® y Rodriguez-Luna®.
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Figura 3. Vista intraoperatoria del bazo ocupando el
hemiabdomen izquierdo.

-

Figura 4. Vista intraoperatoria de bazo accesorio.

Casaccia® a través de la comparacion de 2 grupos de
pacientes con esplenomegalias masivas, uno sometido a ci-
rugia laparoscopica (24 casos) y otro a cirugia convencio-
nal (31 casos) comunicd un mayor tiempo operatorio para
el grupo de cirugia laparoscdpica, pero menor pérdida san-
guinea y estadia hospitalaria. No present6 conversiones y
la morbilidad fue similar en ambos grupos.

Tsamalaidza® arrib6 a la misma conclusion habiendo
comparado un grupo de 27 pacientes por via laparoscopi-
ca, 12 por abordaje mano asistido y 47 convencional. En
este caso si reportd conversiones: 3 por via laparoscopica y
1 por abordaje mano asistido, siendo los motivos el tamafio
del bazo, dificultades técnicas y sangrado.

Grahn® en su serie de 25 casos comunicé un primer
periodo con 33% de conversiones, sin embargo en el tlti-
mo, que abarcd 2 afios, no hubo conversiones. Este autor
concluye que la experiencia adquirida por el grupo y el
centro asistencial ha llevado a la mejora de los resultados
ya que ademas de la reduccion de las conversiones, no hu-
bo reoperaciones por sangrados, tampoco mortalidad y la
estadia hospitalaria fue de 3,8 dias, en comparacion a los 9
dias para la esplenectomia por via convencional.
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Figura 5. Imagen de la pieza operatoria: bazo y bazo
accesorio.

Sin embargo, cuando se comparan esplenectomias rea-
lizadas sobre bazos de tamafio normal y aquellos con es-
plenomegalias masivas si existen diferencias, una de ellas
logica como puede ser el tiempo operatorio (112 minutos
para los bazos de tamafio normal y 171 para las esplenome-
galias masivas) y en nuestro caso superior, 220 minutos, ya
que el objetivo es evitar un sangrado por desgarro paren-
quimatoso o lesion vascular del pediculo o sus ramas que
obliguen a la conversion y por lo tanto lo mas importante
sobre todo cuando se trata de los primeros casos realizados
es la minuciosidad en los diversos tiempos operatorios. La
otra diferencia son los reingresos que también resultaron
ser superiores para las esplenomegalias masivas (27% vs
6%)?.

A modo de sintesis Rodriguez-Luna® en un metaana-
lisis publicado en 2021 que incluy6 20 trabajos que com-
paran las esplenectomias laparoscopicas exclusivas, mano
asistidas y abiertas en esplenomegalias masivas concluy6
que la esplenectomia laparoscopica es factible y segura.

Otros aspectos técnicos que requieren ser considerados
son la posicion del paciente para la cirugia y la extraccion
del bazo.

En cuanto a la posicion, es habitual utilizar el dectbito
lateral derecho a 45 grados para aquellos bazos de tamafio
normal, con el objetivo de que el mismo quede colgando de
la pared del abdomen y asi exponer el hilio. Sin embargo,
en esplenomegalias esta posicion determina el ocultamien-
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Figura 6. Imagen del estudio microscépico de la pieza
tenida con hematoxilina-eosina y un aumento de 100 x.

to del hilio por la caida que se produce del bazo sobre él.
Por tanto un ligero decubito (10-15 grados) como el que
empleamos o incluso el decubito dorsal son los mas ade-
cuados'.

En cuanto a la extraccion del bazo es clasico su coloca-
cion en una bolsa, posterior maceracion y extraccion ya sea
a través de una de las incisiones utilizadas para colocar al-
guno de los trocares u otra incision complementaria como
puede ser un Pfannenstiel”. Todo ello constituye una se-
gunda etapa del procedimiento que demanda un tiempo
adicional considerable ademas de paciencia para evitar la
rotura de la bolsa y consecuente contaminacion de la cavi-
dad peritoneal y eventual esplenosis. En nuestro caso ex-
trajimos el bazo indemne a través de una incision de Pfan-
nenstiel -donde se proyectaba el polo inferior del bazo- con
el objetivo de permitir un adecuado estudio anatomopato-
l6gico del mismo y establecer un diagnoéstico definitivo,
ademas de reducir el tiempo operatorio evitando la coloca-
cion del bazo en una bolsa en un campo operatorio reduci-
do como consecuencia de la esplenomegalia. Para evitar
implantes celulares sobre la herida durante la extraccion se
utilizé un retractor y protector.

Abstract

Introduction: despite the fact that laparoscopic splenec-
tomy for massive and supramassive splenomegaly consti-
tutes a technical challenge, it is a feasible and safe proce-
dure in the context of institutions with experienced teams
in laparoscopic surgery.

Objective: to present the first case of laparoscopic
splenectomy for massive splenomegaly in Uruguay.

Clinical case: the study presents the case of a
70-year-old patient carrier of peripheral pancytopenia,
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massive splenomegaly and a diagnosis of type B lympho-
proliferative neoplasm based on bone marrow aspiration
and biopsy, who underwent diagnostic and therapeutic
splenectomy.

The patient was operated in supine position with a
15-degree tilt, the trocars were placed under direct view,
adapted to the size of the spleen which went from the
diaphragm until the superior pelvic outlet. Splenectomy
was performed in 220 minutes, the entire piece was remo-
ved through a hemi Pfannenstiel incision, without placing
it in a bag, the wall being protected with a surgical wound
retractor. There were no complications and the patient was
discharged from hospital 48 hours. The blood count per-
formed after 24 hours evidenced increase in all cell series
and the pathology report confirmed diagnosis of marginal
zone non- Hodgkin lymphoma.

Discussion: laparoscoppic splenectomy in massive
splenomegaly requires of a greater surgical time, although
blood loss and hospital star are lower when compared to
conventional procedures and evidence similar morbility.
The initial experience of surgical teams reports 30% of
conversions and readmissions.

Resumo.

Introdugiio: embora a esplenectomia laparoscopica em
esplenomegalias massivas e supremassivas seja um desa-
fio técnico, sua realizagdo ¢ viavel ¢ segura em centros
com equipes com experiéncia em cirurgia laparoscopica.

Objetivo: apresentar o primeiro caso de esplenectomia
laparoscopica em esplenomegalia macica realizada no
Uruguai.

Caso clinico: paciente de 70 anos com pancitopenia
periférica, esplenomegalia macica e diagnoéstico feito por
pungdo de medula dssea de neoplasia linfoproliferativa ti-
po B de baixo grau, com indicagdo de esplenectomia para
fins diagnosticos e terapéuticos.

A paciente foi operada em dectbito lateral direito a 15
graus, os trocartes foram colocados sob visdo direta adap-
tados ao tamanho do bago que se estendia do diafragma ao
estreito superior da pelve. A esplenectomia foi realizada
em um tempo de 220 minutos, retirando-se toda a peca e
sem coloca-la em bolsa por meio de uma hemi Pfannens-
tiel, protegendo a parede com afastador de ferida operato-
ria.

Sem apresentar complicagdes a paciente teve alta apos
48 horas. O hemograma realizado 24 horas depois da cirur-

gia mostrou um aumento no numero de todas as séries de
células e o laudo anatomopatologico diagnosticou linfoma
nao Hodgkin de zona marginal.

Discussao: a esplenectomia laparoscopica nas esple-
nomegalias macigas requer um tempo cirurgico maior, em-
bora as perdas sanguineas e a permanéncia hospitalar se-
jam menores em comparagdo aos procedimentos conven-
cionais, apresentando morbidade semelhante. Na expe-
riéncia inicial das equipes cirurgicas, € relatado um percen-
tual de conversoes e readmissdes proximo a 30%.
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