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RESUMO: Objetiva: Relatar aexperiénciainicia do CentroInfantil Boldrini com aesplenectomial aparoscopica
(EL) em criancaseadultosjovens. Méado: Foram revisadosos prontudriosde40 pacientes(medianadaidade
de6,6 anos; 1a22,8) submetidosaEL entre Julho de2000 e Maio de 2002. As principaisindicagdesdeacordo
comadoenca debaseforam: doencafalciforme (DF) em 20 pacientes (50%), esferocitose hereditariaem 10
(25%), pdrpuratrombocitopénciaidiopéticaem dito (20%), doencadeHodgkinem um eanemiahemolitica
aesclarecer emum. Resultados: Trintaeoito espl enectomiasforam compl etadaspor vial aparoscépica(duas
conversdes) eem dozefoi realizadaadicionalmente acol ecistectomia. A medianado tempo operatdriofoi de
127,5 minutos (90—240 min) e sete (17,5 %) bagos acessoriosforam encontrados. Sangramento intra-opera-
toriofoi significativo apenasnasduas conversdes, masndo houve necessidade detransfusdes. A mediana
do peso dosbagosfoi de 250 g (106 —1000; n=36). Complicagdes pds-operatériasocorreram em sete (17,5 %)
pacientese, nosportadoresde DF, 35% desenvolveram sindrometorécicaaguda. A medianadapermanéncia
hospitalar pds-operatériafoi dedois dias(2- 14). O seguimento varioude 23 diasadois anos(medianade 11
meses). Conclusdes: A EL pode ser realizadade modo seguro mesmo em bagosdegrandetamanho e € opgéo
atrativagquepodesubstituir o procedimento aberto. Em pacientescom DF, ataxade complicagBespermanece
alta, sugerindo mecanismos outros que vao além daescolhadaviadeacesso cirlrgica.

Descritor es: Laparoscopia; Esplenectomia; Doencafalciforme

INTRODUCAO

O tratamento de algumas doencas
hematol 6gicas € baseado na esplenectomia. No senti-
do de minimizar osriscose aumentar osbeneficiosdeste
procedimento, a cirurgia minimamente invasiva foi
introduzida. Atualmente, muitos centrostém adotado a
esplenectomialaparoscopica(EL) como opgdoviave,

mas preocupacdes permanecem acercado manejo da
esplenomegalia e de bacos acessorios 2. Ademais,
emboraos custos e o tempo operatdrio do procedimen-
to tenham sido reduzidos, €les ainda sGo maiores que
aqueles da esplenectomia aberta (EA) 4.
O objetivo deste estudo foi relatar a expe-

riénciainicia do Centro Infantil Boldrini com EL
em criancas e adultos jovens.
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METODO

Foram revisados os prontuérios de 40 paci-
entesqueforam submetidosaEL, entre Julho/ 2000 e
Maio/ 2002. A casuistica é composta de 18 (45%)
pacientes do sexo masculino e 22 (55%) do sexo fe-
minino (Tabela 1). A mediana da idade foi de 6,6
anos (1a22,8), e33 (82,5 %) pacientestinham me-
nos de 12 anos de idade.

As indicagBes para EL foram: crises de se-
guestro esplénico major na anemia falciforme (SS)
(10 casos - 25 %), Sbtalassemia (5 casos- 12,5%) e
hemoglobinopatia SC (SC) (5 casos - 12,5%),
hiperesplenismo na esferocitose hereditéria (10 ca-
s0s - 25%), purpura trombocitopénicaidiopética (8
casos - 20 %) e anemiahemoliticaale (1 caso - 2,5%)
e diagnosticanadoenca de Hodgkin (1 caso - 2,5%).
A ultrassonografia pré-operatéria foi realizada para
avaliar o tamanho do bago, procurar bagos acessori-
ose, em caso de doencahemolitica, detectar colelitiase
e avaliar a érvore biliar. Todos os pacientes foram
imunizados com vacinas anti-pneumocdcci ca e anti-
haemophilus pelo menostrés semanasantesdaEL e
receberam profilaxia com penicilina. Para pacientes
com doenca falciforme, o regime conservador de
transfusdo pré-operatdriarecomendado por Vichinsky
et al ° foi seguido, e os pacientes transfundidos até
alcancar o nivel de 10 g/dL de hemoglobina.

Técnicaoperatdria: sob anestesiageral e gpds
passagem de sonda nasogastrica, 0 paciente &
posicionado em declbito lateral direito a 60° e em
posi¢do de proclive a 15° paramehorar avisuaizacdo
do campo operatério. O pneumoperitdnio érealizado
pela insuflagdo de CO, aravés de agulha de Verres
até alcancar pressdo de 10 — 15 mmHg. Apds isto,
guatro trocartes sdo inseridos. Dois trocartes de 10
mm s30 posicionados. um naregido periumbilicd (para
uma 6tica de 30°) e outro no quadrante inferior es-
guerdo. Doistrocartes adicionaisde 5 mm sdo inseri-
dos: um préximo ao xiféide e outro no quadrante su-
perior direito préximo alinha média (para gjudar na
bascula do bago). Quando necessario, um quinto
trocarte éintroduzido no quadranteinferior direito para
auxilio nacolecistectomia. A dissecacéoinicia-secom
amobilizagcdo do pdloinferior do bago, seguido dadi-
visdo dos vasos gastricos curtos, utilizando um gan-
cho, pinca bipolar ou bisturi harmdnico. O préximo
passo é o controle do hilo esplénico pela oclusio se-
parada, em progressdo cefalica, de artérias e veias
por clip metalico, ligadura com fio ou grampeador
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vascular laparoscépico. Ao final, osligamentos late-

rais s8o liberados e procede-se a busca de possiveis
bacos acessorios. A colecistectomiaquando indicada,

é redlizada ap6s reposicionamento do paciente em
decubito dorsal horizontal. O bago é entdo colocado
em uma bolsa plastica resistente introduzida via
trocarte esquerdo de 10 mm. A abertura desta bolsa
éretirada através do trocarte umbilical etal inciso é
ampliadaem 2-4 cm paraevitar suaruptura. O baco
€ seccionado digitalmente e removido com auxilio de
pingas e aspirador. Por fim, 0 campo operatorio éins-

pecionado e realiza-se a sintese da parede abdominal

com suturas absorviveis e asondanasogéastricaére-

movida

RESULTADOS

Todos os casos, exceto dois, foram resolvi-
dospor vialaparoscopicae, em 12 pacientes (30 %),
foi realizada adicionalmente a colecistectomia (Tabe-
la 1). Analisando os 38 pacientes em que a EL foi
realizada, observa-se que amediana do tempo opera-
tériofoi de117,5 minutos (80— 260 min) € 182,5 mi-
nutos (120 — 240) para o grupo submetido a EL ex-
clusivae EL com colecistectomia, respectivamente.

Sete (17,5 %) bacos acessorios foram encon-
trados em quatro pacientes com doenga falciforme
(DF), dois com esferocitose e em um com doencade
Hodgkin.

Houve sangramento intra-operatorio signifi-
cativo em dois pacientes com pUrpura e sangramento
no sistema nervoso central devido a plaguetopenia
severa, que necessitaram conversdo por instabilida
declinica, mas sem necessidade de transfusdes. A
mediana do peso do bago foi de 250 g (106 — 1000;
n=36). Em dois casos, os dados arespeito do peso do
baco néo foram encontrados nos prontudrios.

Ocorreram complicagtes pds-operatériasem
sete (17,5 %) pacientes que evoluiram com sindrome
torécicaaguda (STA) (5 SSe2 SC).

A mediana da permanéncia hospitalar pés-
operatéria foi de dois dias (2 - 24). A maioria dos
pacientes (55 %) recebeu dieta por via oral apos 24
horas da operacéo e ata hospitalar no segundo dia
pds-operatdrio. O seguimento dos pacientesvariou de
23 diasadois anos (medianade 11 meses). A doen-
¢a sobrejacente permaneceu sob controle em todos
0s pacientes, exceto em trés. Dois pacientescom PTI
apresentaram respostatransitoriapds-operatOria, mas
a cintilografia realizada apos a recidiva ndo eviden-
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Tabela 1 - Aspectos demogréficos e resultados perioperatorios.

Esplenectomia

(n = 40)
| dade (anos) mediana (variagéo) 66 (1- 229
Sexo
Masculino 18 (45%)
Feminino 2 (55%)
Diagndstico hematol égico
Doenca faciforme 20 (50%)
Esferocitose hereditaria 10 (25%)
Purpuratrombocitopénciaidiopética 8 (20%)
Outros 2 (5%)
Colecistectomiaadiciona 12 (30%)
Bago acessorio 7 (17,5%)
Transfusdo intra-operatéria 0
Conversdo para procedimento aberto 2 (5%)
Tempo operatdrio (min) mediana (variacéo) 1275 (90— 240)
Peso do baco (g) mediana (variacao) 250 (106 -1000)*
Permanéncia hospitalar pés-op (dias) mediana (variagdo) 2 (2- 249

* Peso do baco de 36 pacientes.

ciou baco acessério. O terceiro paciente (anemia
hemolitica) evoluiu com persisténcia da pancitopenia
e, apOstrés meses, apresentou sangramento de SNC
e faleceu.

DISCUSSAO

Apds a primeira descricdo de EL em 1991,
consecutivos relatos em criangas foram publicados
por Tulman et al ® e Lobe et al ’. Assim como a
mai oria dos procedimentos laparoscopicos, aEL foi
ganhando aceitacdo entre os cirurgifes e passou a
ser adotada como método de escolha para
esplenectomia eletiva 2.

A EL pode ser realizada em decubito dorsal
horizontal, mas trabal hos recentes tém relatado me-
|hores resultados com a abordagem em decubito late-
ral 28° Tem sido nossa prética realizar a EL em
dectbito lateral parcial, porque ela permite uma boa
visudizacdo do hilo esplénico. Ademais, quando ne-
cessario, torna-se mais fécil a realizagdo de uma
colecistectomiaadicional, pois amudangano dectbito
érealizada somente com o auxilio damesacirurgica,
sem a necessidade de mobilizacdo do paciente.

Umadas controvérsiasarespeito dacirurgia
|aparoscdpica é se ela of erece os mesmos beneficios
gue a cirurgia aberta, sem maior taxa de complica
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¢a0. Neste sentido, aidentificacdo e remocgéo de ba-
¢Os acessorios bem como uma cui dadosa manipula-
¢80 e remocdo do baco sdo aspectos importantes. A
recorréncia pos-esplenectomiana PTI pode ocorrer
por funcdo esplénicaresidual ** . Em estudo de 60
pacientes com PTI que foram submetidosaEL, Szold
et al ™. encontraram sete pacientes com
trombocitopenia recorrente, ocasionada pela persis-
téncia de bacos acessdrios em doisdeles. Nointuito
deevitar tal situacdo, rotineiramenterealizamos ava
liacdo ultra-sonografica pré-operatéria e reservamos
acintilografiasomente paraos casos de persisténcia
de plaguetopenia pds esplenectomia. Contudo, sabe-
se que mesmo com atomografia computadorizada ou
acintilografia com heméacias marcadas com tecnécio
99m, um grande nimero de bagos acessorios pode
ndo ser identificado no pré-operatdrio®?. Isto reforca
0 papel do cuidadoso exame dos ligamentos
esplenocdlico e gastrocalico, hilo esplénico, caudado
pancreas e grande omento no intra-operatdrio. Adici-
onalmente, todos os esforgos devem ser feitos para
evitar lesdes de parénguimaou derramamento duran-
te a remocdo do bago. Trabalhos recentes relatam
taxas similares de identificacdo de bago acessorio
durante EL ou esplenectomia aberta (EA), variando
de 10% a 30% ** 4, Na presente série, 17,5 % dos
paci entes tinham bagos acessorios que foram remo-



Vol. 30 - N°5, Set. / Out. 2003

Melo-Filho et al.

Esplenectomia Laparoscopica nas Doencas Hematoldgicas

vidos apropriadamente e no houve ruptura da bolsa
utilizada para remogao do bago. N&o foi encontrado
baco acessdrio entre os oito pacientescom PTI. Dois
destes, contudo, persistiram com plaguetopenia e a
investigacdo subseqliente com cintilografia também
nao revel ou bago acessorio. Szoldet al relataram uma
respostatotal naPTI de 88% eacintilografia (consi-

derado o método mais sensivel para esta finalidade)

nao demonstrou bago acessorio em cinco de sete pa

cientes com PTI recidivada ™.

Os resultados deste estudo corroboram que
a EL é uma opgdo segura. A despeito de duas con-
versdes secundérias a sangramento intra-operatorio,
nenhumatransfusdo intraou pos-operatériaimediata
foi requerida. Noscasosiniciais, foi realizadarotinei-
ramente a ligadura separada de artérias e veias com
clipsparao controle do hilo. Em trés pacientes, inclu-
indo aqueles com bagos pesando 980g e 560g, uma
ligadura com fio foi utilizada, e em quatro pacientes
foi empregado o grampeador vascular.

Atualmente varios autores realizam a sec¢cdo
de vasos do hilo em conjunto com um grampeador
vascular a0 invés da ligadura individual, reduzindo
assim a hemorragiaintra-operatéria . Isto é parti-
cularmente Util quando o padrdo vascular do hilo
esplénico édo tipo marginal 2. Outramelhoriatécnica
€ a utilizacdo do histuri harmdnico que simplifica a
divisdo de vasos de pequeno e médio calibre, reduz o
tempo operatdrio, diminui aincidénciade sangramento
significativo e, devido ao preciso ponto de impacto,
promove minimalesdo térmicatecidual adjacente.

A esplenomegdia é aprincipa dificuldade
técnicaem EL. Inicialmente elaeraconsideradauma
contra-indicagcdo, mas a curva de aprendizado e a
melhoria técnica alteraram esta situagdo 8. Walsh
et al . descreveram que a EL é factivel e segura
mesmo ha esplenomegaliaassociadaalinfomas . Pa-
rece que o principal problema ndo é o tamanho do
baco per se, mas a razéo entre o tamanho do bago e
0 campo operatorio 8. Indubitavelmente é mais dificil
realizar uma EL quando o pneumoperitdnio ndo ofe-
rece um bom espaco paratrabalhar. O presente estu-
do também mostra que a EL pode ser realizada em
bacos tdo grandes quanto 1 Kg. Alguns autores tém
aconsel hado o uso daembolizaco daartériaesplénica
pre-operatéria para reduzir o tamanho do bago Y'.
Contudo, sua utilidade tem sido contestada por muitos
uma vez que costuma estar associada a complica-
¢Bes como dor e abscesso, sem reducdo significativa
das necessidades de transfusdo & 8, Recentemen-
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te, em adultos, acirurgialaparoscdpica com assistén-
cia da méo (hand port surgery) também tem sido
recomendada. Em um estudo internacional, Litwinet
al *°, defenderam que tal técnica permite melhor
manipulacdo do bago e mais facil ensacamento do
mesmo para remocao, além de possibilitar imediata
hemostasia. Contudo, em criancas, éduvidoso seesta
abordagem representaria uma vantagem sobre a ci-
rurgia aberta. No presente trabalho, um paciente de
11 anos deidade com um bago de 980g foi submetido
aEL e colecistectomia, a operagdo durou 220 minu-
tosefoi completada com sucesso.

A morbidade neste estudo deve ser analisa
da no contexto da doenca subjacente, desde que a
DFfoi o principa diagnostico em 55 % (20) dos paci-
entes. Esta série difere da maioria de outros relatos,
nos quais a esferocitose ou a PTI foram as indica-
¢des mais comuns paraEL 413142 ComplicagOes
potencialmente fatais relacionadas a DF tais como
crises de sequestro esplénico sdo bem conhecidas
pelos cirurgioes2. Nestes pacientes, aesplenectomia
tem sido defendida como uma alternativa a progra
mas de transfusdo crénica. A remocdo do bago pode
prevenir ébitos sem aumentar o risco de episddios de
bacteremia?-2®, Por outro lado, pacientes
esplenectomi zados permanecem em risco paracom-
plicacBes como crise de dor e STA, justificando as
preocupagdes acerca de hidratacdo e oxigenacdo.
Recentemente, Wright et al%. descreveram queaSTA
foi mais comum entre pacientes esplenectomizados .
Apbs a introducdo da laparoscopia, a taxa de STA
pls-operatoria permaneceu inalterada 2%, Em cri-
ancas, Delatte et al *. verificaram que a incidéncia
de STA pos-operatoriafoi de 10,2 % (seis casos) e
gue amaioria(cinco de seis casos) ocorreram apos
procedimento laparoscopico. Outro estudo relatou
STA em duas de sete criancas com DF apOsEL e foi
associada com permanéncia hospitalar prolongada (9
* 2vs 3+ 2dias; p< 0,05) %. Parece que atransfusio
pré-operatéria no intuito de obter um nivel de
hemoglobinade 10 g/dL reduz amorbidade , masisto
ainda é objeto de controvérsia®. No presente estudo,
aincidénciade STA pbs-operatdria em criangas com
DFfoi de 35 % (sete de 20 casos), todos com nivel de
hemoglobinaao redor de 10 g/dL.

Outrosfatoresresponsaveis pel o aparecimen-
to daSTA sdo adeficiéncia de imunidade celular e
humoral 2 e 0 polimorfismo de DNA #. Observarse,
por exemplo, uma ataincidéncia de STA nas crian-
¢as entre dois e quatro anos de idade, devido ao ndo
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desenvolvimento de anticorpos para uma variedade
de microorganismosvirais e bacterianos . Por suavez,
as manifestagBes clinicas nos trés maiores hapl 6tipos
africanos (Benin, Bantu e Senegdl) diferem quanto a
gravidade devido adiferencaentre niveisde hemoglobina
tota efeta, sendo o hapl6tipo de Bantu, relacionado a
maior gravidade devido aosbaixos niveisdehemoglobina
fetal, aqual exerce um papel protetor .

A mediana dos pacientes com doenca
falciforme foi de 4,1 anos (14 a 139 meses), o0 que
condiz com afaixa etaria de maior risco para STA.
Outra provavel judtificativa paraa adtaincidéncia de
STA nesta casuistica se deve ao fato de que amaio-
ria da populacdo com DF do Estado de S&o Paulo -
Brasil é portadora do haplétipo de Bantu %,

Estudos retrospectivos realizados em crian-
¢as demonstraram que, emboraa EL requeiraum tem-
po operatdrio mais prolongado que a EA, aquela é
associada com dor pés-operatdriae permanéncia hos-
pitalar reduzidas e um custo hospitalar total compara
ve 341314 Recentemente, Rescorla et al %, descre-

veram que a EL resultou em menor custo hospitalar
total queaEA . A EL requer um maior investimento
em equipamentos, mas, considerando que amaioria
dosinstrumentos é reutilizavel, tais custos podem ser
reduzidos. Além disso, apartir do aprimoramento das
habilidades da equipe cirtrrgica (curva de aprendiza-
do), o tempo operatdrio e a permanéncia hospitalar
s80 minimizados, compensando o gasto inicial.

O conhecimento de que a EL pode ser rea
lizada de modo seguro, mesmo pararemover bacos
de grande tamanho, e considerando suas vantagens
como menor intensidade de dor, retorno mais preco-
ce as atividades usuais, melhor resultado estético e
baixa morbidade, tornaa vialaparoscopicaumaop-
¢do atrativa a EA no tratamento de diferentes de-
sordens hematol 6gicas. Em contrapartida, em pa-
cientes com DF, ataxa de complicacbes pos-opera-
térias permanece alta, e sugere que outros meca-
nismaos nao rel acionados ao tipo de acesso cirdrgico
possam estar envolvidos e merecem investigagdo
adiciond.

ABSTRACT

Background: Laparoscopic splenectomy (LS) isbecoming the procedur e of choiceinthetreatment of
childrenwith hematol ogical disorders. However, concer nsremainsregarding conversionrates, dissection
and extraction of the spleen. Theauthorsanalyzetheir early experienceat Boldrini’ sChildren Cancer
Center —Brazil in 40 LS performed in children and young adults. Methods: Retrospectivereview of the
chartsof 40 patients (median age of 6.6 years, range 1 to 22.8) who underwent LS, between July/ 2000 and
May/ 2002. Themainindicationsweresicklecell disease (SCD) (20 - 50 %), hereditary spherocytosis (10
- 25 %) and idiopathic thrombocytopenic purpura (8 - 20 %). Results: All but two splenectomieswere
performed exclusively by laparoscopy, and 12 patients al so underwent a concomitant cholecystectomy.
Themean operating timewas 127.5 minutes (90—240m). In seven patients (17.5%) accessory spleenswere
found and removed. I ntraoper ative bl eeding was significant only in thetwo casesthat required conversion
toan open procedur e, although no transfusion was needed. The median wei ght of the spleenwas250g
(range 106g—1000g; n=36). Complicationswere observedin seven patients(17.5 %) with SCD that
devel oped acutechest syndrome. Therewereno deathsinthisseriesandthemedian postoper ativestay at
thehospital wastwo days(2- 14). Follow-up ranged from23 daysto two years. Conclusions: Onthebasis
of our experience, LSisasafeprocedure, eventotreat large spleensand becamean attractiveoptionthat
might replacethe open procedure. In SCD patients, the rate of complicationsremainshigh, suggesting
mechanismsother than the scope of the choi ce of surgical approach.

Key words Laparoscopy; Splenectomy; Scklecell disease.
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