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RESUMO: Com os recentes avangos tecnologicos e a maior experiéncia dos cirurgides com o método laparoscopico, a esplenectomia
videolaparoscopica tornou-se factivel. Embora esta técnica seja mais comumente empregada na remocao de bacos de tamanho normal ou pouco
aumentados, a sua utilizagdo em pacientes com esplenomegalia vem sendo tentada com sucesso por alguns autores.

Os autores apresentam dois pacientes portadores de esferocitose hereditaria que apresentaram crises hemoliticas com queda acentuada de
hematocrito. Desde entdo fizeram acompanhamento hematologico, tendo sido indicada interveng@o cirtrgica para remogao do baco. A ultra-sonografia
revelou esplenomegalia acentuada nos dois casos. Como preparo pré-operatdrio, receberam vacina anti-pneumocécica cerca de um més antes da
operacdo. Os pacientes foi submetido a esplenectomia por via videolaparoscopica sem utilizagdo de embolizagdo pré-operatoria e sem o uso de
grampeadores. Os pacientes ndo apresentaram complicacdes no periodo pds-operatorio e receberam alta no segundo e quarto dia de pds-operatorio.

Os autores apresentam detalhes técnicos, como a ligadura perdida da artéria esplénica e a remogao do bago sem incisdo complementar e discutem as
vantagens e indicagdes desta operagdo por via laparoscopica.

DESCRITORES: Esplenectomia laparoscopia

Com os recentes avangos tecnologi-
cos ¢ a maior experiéncia dos cirurgioes
com o método laparoscopico, a esple-
nectomia videolaparoscopica tornou-se
factivel. Embora esta técnica seja mais
comumente empregada na remogdo de
bagos de tamanho normal ou pouco au-
mentados, a sua utilizagdo em pacientes
com esplenomegalia vem sendo tentada
com sucesso por alguns autores’.

Apresentamos o relato de dois paci-
entes portadores de esplenomegalia por
esferocitose hereditaria, tratado por via
laparoscopica.

RELATOS DE CASOS

CASO 1 - MIRM,, 23 anos, sexo
masculino, portador de esferocitose here-
ditaria. Nao apresentava qualquer ante-
cedente cirrgico. Ha dois anos apresentou
crise hemolitica com queda de hemoglo-
bina para 4,2 g/dl. Desde entdo faz acom-
panhamento hematologico, tendo sido
indicada intervengdo cirlrgica para remo-
¢do do bago. Ao exame fisico encontrava-

se em bom estado geral. O exame do
abdome mostrou esplenomegalia com
baco palpavel a 8 cm do rebordo costal
esquerdo. Os exames laboratoriais revela-
ram-se normais com excecao de elevacdo
de bilirrubinas indiretas e discreta anemia
(hemoglobina de 11,1 g/dl). A ultra-
sonografia revelou esplenomegalia com
cerca de seis vezes 0 tamanho normal.
Como preparo pré-operatdrio, recebeu
vacina anti-pneumococica cerca de um
m¢s antes da operagao.

Técnica

Sob anestesia geral, com o paciente
em decubito dorsal horizontal ¢ lateral
direita a 30 graus. Realizamos incisdo
supra-umbilical, colocacdo de trocarter
de 10 mm sob visdo direta e instalagdo
de pneumoperitonio. Tré€s outros portos,
em flanco esquerdo (12 mm), para-retal
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direito (10 mm) e epigastrio (10 mm)
foram instalados de acordo com o ta-
manho e localizacdo do bago. O cirur-
gido postou-se a direita do paciente,
juntamente com o auxiliar que mane-
java o laparoscopio, enquanto que o
outro auxiliar ficou a esquerda do paci-
ente. A inspecio da cavidade, obser-
vamos baco aumentado de tamanho
sem outras anormalidades. Foi utilizada
objetiva de 30 graus, que facilita visua-
lizagdo e disseccdo do hilo esplénico.
O procedimento ¢ iniciado com
ligadura de vasos do epiplon para aces-
so a retrocavidade. Em seguida a arté-
ria esplénica é dissecada e a ligadura
perdida da mesma ¢ feita junto a borda
superior do pancreas. Neste momento
¢ introduzido um afastador atrauma-
tico que traciona o bago contra a
parede abdominal expondo o hilo
esplénico. A seguir procede-se secgdo
com cautério do ligamento espleno-
colico e liberagdo do polo inferior do
bago até o hilo esplénico. O procedi-
mento continua com a ligadura dos



vasos breves e liberagdo do polo supe-
rior do bago. A esta altura o bago esta
preso somente pelas suas estruturas
vasculares principais. A dissec¢do
cuidadosa com mixter da artéria e veia
esplénica ¢ realizada com ligadura
intra-corporea dos mesmos com fio
inabsorvivel sem a utiliza¢do de gram-
peadores lineares endoscopicos vascu-
lares devido ao calibres dos vasos
encontrados. Apos liberagdo posterior
do bago junto a parede abdominal, o
baco esta livre na cavidade. Procede-se
a uma revisdo da hemostasia ¢ a perda
sangiiinea ¢ estimada em menos de 50
ml. O bag¢o ¢ entdo colocado em saco
plastico duplo que é fechado e exterio-
rizado pelo orificio umbilical e aberto.
O bago ¢é entdo cuidadosamente frag-
mentado e retirado com monitorizagao
continua através do laparoscopio. A
aponeurose ¢ fechada com pontos
separados de fio inabsorvivel. Inspe-
¢do da cavidade mostra-se normal ¢ o
procedimento ¢ finalizado com sutura
das aponeuroses, pele e curativo. O
peso estimado do bago foi de 1000 g.

O paciente evoluiu sem intercor-
réncias, recebendo dieta no primeiro
dia e alta no segundo dia de pos-
operatorio.

CASO 2 - D.A.S,, 25 anos, sexo
feminino, portador de esferocitose
hereditaria. Ha dois anos apresentou
crise hemolitica durante trabalho de
parto sendo necessaria cesariana ¢
transfusao sangiiinea. Desde entdo faz
acompanhamento hematoldgico, ten-
do sido indicada interven¢do cirtrgica
para remogdo do baco. Ao exame fi-
sico encontrava-se em bom estado
geral. O exame do abdome mostrou
esplenomegalia com bago palpavel a 6
cm do rebordo costal esquerdo. Os
exames laboratoriais revelaram-se
normais com exce¢do de elevacdo de
bilirrubinas indiretas e discreta ane-
mia (hemoglobina de 9 g/dl). A ultra-
sonografia revelou esplenomegalia
com cerca de cinco vezes o tamanho

normal. Como preparo pré-operatorio,
recebeu vacina anti-pneumocdcica
cerca de um més antes da operacao.

A técnica foi semelhante ao caso 1,
no entanto optamos pela remocdo do
baco através de incisdao Pfannenstiel
que a paciente apresentava previa-
mente. O bago pesou 800 g. O paci-
ente evoluiu sem intercorréncias,
recebendo dieta no segundo dia e alta
no quarto dia de pés-operatorio.

DISCUSSAO

Desde o desenvolvimento da cole-
cistectomia laparoscopica em 1987,
houve entusiasmo na aplicagdo desta
técnica mini-invasiva em outras patolo-
gias abdominais e toracicas. Em meados
de 1991 comegaram a surgir relatos de
esplenectomia por via laparoscopica®*.

Além do trauma, as principais indi-
cagdes de esplenectomia sdo: purpura
trombocitopénica idiopatica, anemia
auto-imune, purpura trombocitopénica
trombotica, esferocitose hereditaria e
para estadiamento de Linfoma de
Hodgkin®. No entanto, os autores tém
dado preferéncia para patologias em
que o bago apresenta-se de tamanho
normal ou pouco aumentadol. Neste
sentido, a esplenectomia em pacientes
portadores de esferocitose hereditaria
tem sido menos descrita por via video-
laparoscopica pois a maioria destes
pacientes apresentarem esplenomega-
lia, o que dificultaria o procedimento
por esta via. No presente relato, apesar
da presenca de esplenomegalia acentu-
ada, o procedimento foi factivel por via
laparoscopica. Entretanto, necessitou,
por parte da equipe cirtrgica, uma dis-
sec¢do cuidadosa dos vasos do hilo
esplénico, extremamente calibrosos,
além de manobras especiais para a
colocacdo do enorme bago dentro de
saco plastico.

O preparo pré-operatorio ¢ 0 mesmo
para esplenectomias eletivas e por via
laparotémica, com a administracio de
vacina anti-pneumococica pelo menos

um més antes da operagdo®. Além disto,
como cuidado pré-operatorio, ha a
necessidade da disponibilidade imedia-
ta de sangue e de material para cirurgia
laparotomica para eventual sangramen-
to durante a esplenectomia video-
laparoscopica, que pode ser intenso,
principalmente em pacientes portadores
de esplenomegalia, como o0s casos
apresentados.

Em relagdo a técnica operatoria, esta
¢ extremamente variavel. Alguns prefe-
rem o paciente em posicao de litotomia,
com o cirurgido entre as pernas do mes-
mo, enquanto outros sugerem a posi¢ao
supina com o cirurgido situado a direita
ou a esquerda do paciente. Existem
diferentes combinagdes de colocagdo,
numero e tamanho de trocartes utiliza-
dos. Acreditamos que a posigdo supina
com decubito lateral direito acentuado
com ajuda de coxim possibilita melhor
exposi¢do e disseccdo do hilo espléni-
co, que ao nosso entender ¢ fundamen-
tal para o sucesso desta cirurgia. O
nimero ¢ localizagdo dos trocartes vai
depender essencialmente do tamanho
do baco ¢ da morfologia do paciente.
No entanto, acreditamos que no mini-
mo quatro trocartes S30 necessarios
para a realizagdo da cirurgia com
seguranca.

Alguns autores recomendam embo-
lizagdo pré-operatoria da artéria esplé-
nica para diminuir o risco de sangra-
mento intra-operatério’. No entanto, a
embolizagdo, que era realizada na vés-
pera, causou dor em seis de dez pacien-
tes, necessitando de uso de analgésico
endovenoso. Em dois pacientes, a dor
foi descrita como pior que a cirurgia.
Em um paciente houve elevagdo de
amilase e em outro houve embolizacdo
inadvertida de regido hepatica. Em
alguns casos ndo evitou o sangramento
intra-operatorio nem a conversao para
laparotomia. Desta maneira, acredi-
tamos que este procedimento, além de
potencialmente perigoso, foi inatil em
alguns casos. A ligadura perdida da
artéria esplénica no bordo superior do



pancreas, do mesmo modo que fazemos
em cirurgia aberta, deve ser realizada de
rotina nos pacientes, diminuindo o
tamanho do bago e facilitando a sua
remogao.

O acesso ao baco pode ser feito
inicialmente através do polo inferior ou
superior, deixando as estruturas hilares
para o final. Diferente dos outros auto-
res, realizamos acesso aos vasos gastri-
cos breves através de dissec¢@o poste-
rior retrogastrica junto ao retroperitonio,
abrindo uma janela de tecido conjuntivo
frouxo, manobra esta que so ¢ possivel
por via laparoscopica gragas a visao pri-
viligiada do laparoscopio de 30 graus.
Com isto pudemos disseecar ¢ ligar
todos os vasos breves com controle an-
terior e posterior com total seguranga
sem causar nenhum sangramento.

Para ligadura das estruturas do hilo
esplénico, alguns autores utilizam gram-
peadores lineares vasculares endos-
copicos que encurta e facilita este
procedimento’. Apesar da disponibilida-
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Finalmente a remogdo do bago pode
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eletromecanico, fratura digital ou através
de incisGes laterais complementares'.
Em todos os casos o bago deve ser colo-
cado em um saco resistente para evitar
esplenose. No caso 1, utilizamos um
saco duplo com lago para o fechamento

splenectomy in two patients with congenital
spherocytosis. A 23-year-old man and a 25-
year-old woman with splenomegaly due to
congenital spherocytosis underwent lapa-

course was uncomplicated and they were
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de fratura digital do 6rgéo dentro do saco
monitorizado pelo laparoscdpio.

Apesar das inimeras opgdes de apa-
relhagem e instrumental laparoscopico,
acreditamos que o mais importante na
realizagdo da esplenectomia pela via
videolaparoscopica ¢ a habilidade e
paciéncia da equipe cirtrgica além de
cuidado na selegdo e preparo do paci-
ente. A maior parte do tempo gasto
durante este procedimento ¢ na dissec-
¢do e exposi¢do dos vasos € ndo na
ligadura propriamente dita dos mesmos'.

A revisdo da literatura indica que a
esplenectomia por videolaparoscopia ¢é
uma realidade. As indicagdes para es-
plenectomia sdo as mesmas da cirurgia
aberta, mas a possibilidade de menor
tempo de hospitalizagdo e complica-
¢oes além de retorno precoce ao
trabalho, faz deste procedimento uma
alternativa atraente para médicos ¢
pacientes.

discharged on the second and fourth
postoperative day, respectively.
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