COMUNICACION CORTA

Colecistectomia y esplenectomia lapar oscopica
simultanea en un paciente con anemia
hemolitica por esferocitosis.
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SUMMARY

We describe the surgical management of a patient who had gallbladder stones and hemolytic anemia by
spherocytosis. On this patient we performed cholecystectomy and splenectomy by laparoscopic approach
without any complications and a succesfully post operative period. ( Rev Med Hered 2001; 12: 100-104 ).
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Caso Clinico

Paciente de sexo femenino de 17 anos de edad, soltera,
mestiza, estudiante, natural de Matucanay procedente
deLima. Referiadesde su nacimiento ictericiay anemia
sin tipificacion y dolores en epigastrio en forma
recurrente.

Acude a la consulta por palidez, ictericia, disnea de
esfuerzo, dolores 6seos y coluria. Como antecedentes
no habia tenido hospitalizacion ni intervenciones
quirdrgicas previas, lamenarquia fue alos 16 afios, su
fecha de Ultima regla el 6-4-2000 y no presentaba
alteraciones de ritmo menstrual. Sus antecedentes
familiares eran no contributorios.

Al examen clinico teniafuncionesvitales establ es, peso
41 Kg.; Grupo Sanguineo 0 +. Estaba pélida, delgada,
REG, REH, REN, teniaictericiaen escleras, €l examen

pulmonar y cardiovascular era normal. En abdomen,
se le encontr6 higado palpable y bazo a 4cm. debajo
del reborde costal izquierdo. El resto del examen era
normal.

L os examenes de | aboratorio mostraron: hematocrito
28%, bilirrubina total 7.98, directa 1.28, indirecta
6.7mg/dl, reticulocitos 21%, test defragilidad osmética
positivo, plaquetas 320,000 x mm3, tiempo de
protrombina 11.4", INR 0.87, proteinas totales 8.25
gr/dl, albimina 4.60, globulina 3.65, TGO 20 Ul/ml,
TGP 11y fosfatasaalcalina360. Larevisondelaldmina
periférica demostré presencia de esferocitos en 15-
20%.

La ultrasonografia abdominal mostré una vesicula
biliar de 5.7 cm. con presencia de imégenes sugestivas
delitiasishiliar, el colédoco era permeable de 4.3 mm.
El bazo homogéneo detamafio aumentado hasta 13 cm,
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concluyéndose como signos ecograficos en relacion a
moderada esplenomegalia y con colecistitis cronica
calculosa

TACTICA'Y TECNICA QUIRURGICA
Descripcion de la Técnica

Estando el mueble que contiene al equipo y a moni-
tor de TV colocado hacialaparte cefalicadel paciente,
€l equipo quirdrgico se ubico siguiendo al posicion de
la técnica americana para la colecistectomia. La mesa
de instrumental y lainstrumentista se dispuso haciala
posicion caudal del paciente.

Bajo anestesiageneral y en posicién de cubito dorsal,
seinicid el procedimiento mediante unaincision anivel
umbilical para luego introducir la aguja de Verres,
teniendo lacomprobaci dn que se encontrabaen posicién
adecuada, seinsufl6 el CO2 arazéndeunflujode 1 Lt/
miny posterior a primer litro, seincremento lavel ocidad
deinsuflacion hastaa canzar unapresion intraabdominal
de 15 mm Hg.

A continuacion seintrodujo un trocar de 10 mm (T1)
a nivel umbilical, permitiendo el ingreso de la éptica

gue llevaincorporada la endocamara. Acto seguido se
realiz6 unaincisién de 10 mm subxifoidea (T2), que
sirvié de canal instrumental principal para la
colecistectomiay de puerto para pinzas accesorias para
el tiempo de la esplenectomia. Se completd e ingreso
de otros dos trocares de 5 mm (T3 y T4) (Figura N°1).

Luego de la colecistectomia segun técnica habitual,
se revisO la hemostasia y se decidié no retirar, por €l
momento, la pieza operatoriadebido ala posibilidad de
ampliar el orificio del trocar de salida y alterar la
hermeticidad del neumoperitoneo. Se retiraron los
trocares T3 y T4 de 5 mm cerrando ambos orificios a
nivel depiel.

Para € tiempo de la esplenectomia (Figura N°2), €
cirujano se coloco sobre la derecha del paciente; se
movilizo lateralmente a paciente sobre el lado derecho
y se colocd dos trocares adicionales, T5 de 5 mm a
nivel LM C por debajo del reborde costal izquierdoy T6
de 10 mm proyectado sobre el flanco
izquierdo.Manteniendo la 6ptica en T1 umbilical y €l
trocar T2 subxifoideo se abordo la transcavidad de los
epiplonestraccionando lacurvaturamayor del estémago
y abriendo una ventana a través del omento gastro-
colico. Con la ayuda de un separador articulado de
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Fig. 1 Posicion de los trocares.
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Fig. 2 Se observalaesplenomegalia marcada
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Fig. 3 Identificacion de la arteria esplenica a través del omento gastro-colico
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10mm se levant6 la cara posterior del estdmago y se
identifico latrayectoria de la arteria esplénica justo por
encima del borde superior del parénquima pancreatico
(Figura N°3). Con una meticulosa diseccion se
esgueletizé un segmento arterial de 0.5 cm. donde se
colocaron 4 clips detitanio ocluyendo laluz arterial. No
se considerd necesario la seccion de la arteria

Secompleté ladiseccion y control delosvasos cortos
areglon seguido, seinicid ladiseccion de hilio esplénico
desde €l ligamento lieno-cdlico hacia el polo superior.
Parael control delahemostasia, se utiliz6 un bisturi por
ultrasonido en forma de tijera, lo cual facilita
enormemente el procedimiento, obteniéndose notoria
ventaja en seguridad y tiempo operatorio.

Unavez completado €l control vascular y laliberacion
del bazo de sus elementos de fijacién, dadas las
dimensiones del mismo, seprocedid acolocar unabolsa
deplastico apropiadaparael tamafio del érgano luego se
ubicé lavesiculay se le extrajo por € trocar T6, para
posteriormente aproximar y extirpar la bolsa que
conteniael bazo. Con unapinzatipo Foerster y ayudado
por maniobras digitales, se trituro el parénquima
esplénico y se extrgjo por fragmentos hasta completar
laextirpacién del bazo.

A continuacién, secerrd estaincisiony sereestablecio
& neumoperitoneo, 1o que permiti, revisar amboslechos
quirdrgicos, asegurar la debida hemostasiay retirar los
trocares remanentes bgjo vision directa. Se cerraron los
orificios respectivos

El estudio anatomo-patolégico mostré una vesicula
biliar de 7x3x2 cm, bilis verde petréleo y mdltiples
céculosen su interior. El bazo de 20x7x6 cmy peso de
500 gr.

La evolucidn de la paciente fue favorable, sin
complicaciones; tolerd laviaora a segundo diasaliendo
de alta a quinto dia postoperatorio. La evaluacién en
forma ambulatoria no detect6 anormalidad.

DISCUSION

La esferocitosis hereditaria es un desorden
hematol égico autosdmico dominante en el cual existe
una alteracion intrinseca en la membrana del eritrocito
gue ocasionacuadros de anemiatipo hemolitico, ictericia
y esplenomegalia. La hemdlisis resultante desencadena
el aumento del metabolismo del nicleo hem y de las
porfirinas por lo que pueden alterar el equilibrio
bioquimico de la composicion biliar y conducir a la
formacion de calculos biliares de tipo pigmentado que
pueden ser sintométicos o no.

La asociacién de estas dos situaciones patol 6gicas
se ve en casos de hemdlisis crénica por lo que
generalmente lalitiasis va acompafiada de un aumento
considerable delasdimensionesdel bazo representando
todo un desafio para e abordaje quirdrgico. No esta
indicada la colecistectomia “ profilactica” en los casos
deindicacion de esplenectomiasin presenciadelitiasis
vesicular (1).

Con el advenimiento delacirugialaparoscdpicaaparte
de la colecistectomia, procedimiento por lo demés
estandarizado y aceptado universalmente (2,3), la
esplenectomia también ha sido considerada como una
intervencion susceptible de ser abordada por via
laparoscopica (4,5,6). Requiere de un conocimiento
preciso de la anatomia vascular del bazo y de sus
principal es rel aciones con los érganos vecinos asi como
lacapacidad y experienciadel cirujano parael manejo
de los 6rganos soélidos intraabdominales. La
concomitancia de ambos procedimientos ha sido
comunicada previamente y con éxito (7,8,9).

Al plantearse la necesidad de una intervencion
quirdrgicaaun paciente que presental as dos patol ogias,
la ubicacion opuesta de ambos érganos crea un dilema
en cuanto al mejor abordaje, independientemente si es
por cirugia abierta o por vialaparoscopica. En cirugia
convencional una incision mediana supraumbilical
amplia puede ser suficiente aunque si € enfermo es
obeso, la dificultad puede ser mayor sobre todo a
abordar € lecho esplénico, pudiendo optarse por una
incisién transversa sobre ambos hipocondrios (incision
“chevron”). Esta Ultima alternativa impresiona ser
demasiada agresiva.

El abordaje |aparoscopico, materia de esta revision,
también implica agunas dificultades de orden técnico,
especialmente en laposicion del paciente, laubicacién
del cirujano y de sus asistentes y del equipo de
laparoscopia. En el primer caso se plantea la posicion
en decubito dorsal parael tiempo de lacolecistectomia
y con posibilidad de colocarlo en decubito lateral
derecho a la hora de pasar al tiempo de la
esplenectomia. Esta tltimamaniobrapuede ser un tanto
incomoda por lo engorrosa que resulta movilizar al
paciente ya cubierto por los campos estérilesy por las
conexiones de los diferentes equipos y aparatos.
Nosotros optamos por simplemente colocarlo en
posicién extrema lateral derecha de la propia mesa de
operaciones complementado con una almohadilla
colocadadebajo del hipocondrioizquierdo detal manera
que al iniciar lafase de la colecistectomia, la mesa se
coloca ligeramente lateralizada hacia la izquierda
permitiendo que el paciente esté en posicién horizon-
tal.

Rev Med Hered 12 (3), 2001 103



Nufiez E. y col.

La ubicacion del grupo de cirujanos también variara
en funcidn del tiempo quirdrgico. Nosotros utilizamos
habitualmente la técnica americana para la
colecistectomia. en este particular caso, €l cirujano
primero se ubica sobre € lado izquierdo del paciente
paraluego cambiar haciael lado derecho en el momento
gue se completa la colecistectomia para dar paso a
abordaje del bazo (3,4,8).

Debemos reconocer que la ubicacion del cirujano en
la técnica francesa, es decir entre las piernas del
paciente, obviariael cambiar de posicidn seglin € tiempo
quirdrgico.

Con respecto a la posicion del mueble que contiene
losequiposy & monitor de TV, ladificultad demovilizarlo
segln momento de la operacion, la hemos resuelto
colocéndolo en posicion cefélica con respecto al
paci ente, ubicacién que permite unabuenavisualizacion
independiente de la posicion del cirujano y de sus
ayudantes. Otra aternativa puede ser colocar un moni-
tor adicional de tal manera que existan dos receptores
colocados a cada lado del paciente.

Mencion aparte merece el nimero y ubicacion delos
trocaresadutilizar. El principio delacirugiaminimamente
invasivaestratar deusar € menor nimero deincisiones.
La técnica ideal para efectuar la colecistectomia y
esplenectomia laparoscopica simulténea, consistiriaen
utilizar el mismo ndmero de puertos para ambos
abordajes, sin embargo laubicacion anatémica deestos
organos hace extremadamente dificultosa esta
alternativa. Con fines de balancear la necesidad de no
emplear excesivo nimero detrocares con lacomodidad
del cirujano para colocar los instrumentos apropiados
para cada procedimiento, es que proponemos en la
técnica descrita, € uso de dos acceso a comunes. El
trocar T1 a nivel umbilical para e sistema Optico du-
rante toda la operacién y e trocar T2 que sirve en €l
caso de la colecistectomia como trocar operatorio y
para €l tiempo de la esplenectomia, parala colocacion
del retractor de 10 mm habiendo lanecesidad de col ocar
2 trocares complementarios para cada procedimiento.

El abordaje del bazo lo efectuamos iniciando la
diseccion anivel del ligamento gastrocdlico lo cual nos
daacceso alaarteriay venaesplénica, procediéndose a
su diseccion y clipado respectivo. Posteriormente se
debe seccionar |os vasos cortos dando mayor movilidad
al bazolo quefacilitaladisecciony e clipado del hilio
esplénico.
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Considerando que la colecistectomia es una cirugia
limpia-contaminada en comparacion con la
esplenectomia que es una cirugia limpia, es
recomendableiniciar laoperacién abordando primero el
bazo para posteriormente proceder aladiseccion de la
vesiculabiliar.

La colecistectomia y esplenectomia laparoscépica
simultédnea representa una buena alternativa cuando
deben extirparse ambos 6rganos. Como garantiade éxito
debe seleccionarse adecuadamente a paciente, contar
con el equipo e instrumental apropiado y por ltimo el
cirujano debe estar suficientemente entrenado y con
experienciaapropiada parael manejo quirdrgico.

Correspondencia:

Dr. Edgar Nufiez Huerta

Servicio de Cirugia B, Hospital Nacional Cayetano
Heredia

Av. Honorio Delgado s/n San Martin de Porres.
Lima31l

REFERENCIASBIBLIOGRAFICAS

1. Sandler A; Winkler G; KimuraK; et a. The role of pro-
phylactic cholecystectomy during splenectomy in chil-
dren with hereditary spherocytosis. J Pediatr Surg 1999;
34:1077-8

2. Perissat J. Laparoscopic Cholecystectomy: The Euro-
pean Experience. Am J Surg 1993; 65: 444-449.

3. Del Castillo M; Rodriguez M. Colecistectomia
Laparoscépica en € Perl. Rev Med Hered 1991; 2: 44-
46.

4. Cadiere G.B; Verroken R. Operative Strateg in
Laparoscopy Splenectomy. J Am Coll Surg 1994; 179:
668-672.

5. Barboza E; Bringas F; Berrospi F. Esplenectomia
Laaparoscopica en e INEN Abstracto # 3 XV Congreso
Peruano de Cancerologia, 1997.

6. Villanueval; DeVinateaJ. Esplenectomial aparoscépica.
En Principios y Terapéutica Quirdrgica. E. Barboza, lera
Edicién. 1999. pp: 842-845.

7. Yamagishi S; Watanabe T. Concomitant laparoscopic
splenectomy and cholecystectomy for management of
hereditary spherocytosis associated with gallstones. J
Clin Gastroenterol 2000; 30: 447.

8. Caprotti R; Franciosi C; Romano F; et al. Combined
laparoscopic splenectomy and cholecystectomy for the
treatment of hereditary spherocytosis: is it safe and ef-
fective? Surg Laparosc Endosc Percutan Tech 1999; 9:
203-6.

9. Patton ML; Moss BE; Haith LR Jr; et a. Concomitant
laparoscopic cholecystectomy and splenectomy for sur-
gical management of hereditary spherocytosis. Am Surg
1997; 63: 536-9.



	Fe de erratas.pdf
	Fe de erratas




