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ESPLENECTOMIAVIDEO-LAPAROSCOPICAPARAPURPURA
TROMBOCITOPENICAIMUNE: TECNICAE RESULTADOS

LAPAROSCOPIC SPLENECTOMY FOR IMMUNE THROMBOCYTOPENIC PURPURA:
TECHNIQUE AND RESULTS OF A PROSPECTIVE STUDY
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Tatiana Vista Toaspern*; Leandro Prado Chaves, AsSCBC-RJ%; Delta Madureira Filho, TCBC-RJ®

RESUMO: Objetivo: Avaliar os resultados da esplenectomia video-laparoscépica para pacientes portadores de Purpura
Trombocitopénica Imune. Método: Estudo prospectivo de 17 pacientes portadores de Pdrpura Trombocitopénica Imu-
ne submetidos a esplenectomia video-laparoscopica com uso de trés trocartes e ligadura com fio do hilo esplénico, no
Hospital Universitario Clementino Fraga Filho - UFRJ, Rio de Janeiro, no periodo de janeiro de 2001 a julho de 2003.
Foram avaliadas as taxas de conversdo, transfusdo e de remissdo da doenca, 0s tempos operatério, anestésico e de
internacdo, além das incidéncias de complicacdes e de bacos acessérios. Resultados: Nos 17 pacientes submetidos a
técnica, ndo houve conversdo para cirurgia aberta. Complicagdes ocorreram em trés pacientes (17,6%): um hematoma
subcutaneo, um tecido esplénico residual, um pseudocisto pancreatico. Reoperagdo foi necessaria em um paciente, 24
meses ap6s a esplenectomia, para retirada de tecido esplénico residual, sem plaquetopenia. Foi necessaria a colocagédo
adicional de um trocarte de 5mm em quatro pacientes. Ndo houve 6bitos. O tempo operatério médio foi de 132,9min e
o tempo médio de internacdo de 2,53 dias. Foi necessaria transfusdo de plaquetas em dois pacientes (11,8%). Bacgo
acessorio foi encontrado em quatro pacientes (23,5%). Responderam favoravelmente a esplenectomia 13 pacientes
(76,5%), ocorrendo nenhuma resposta ou ndo duradoura em quatro pacientes (23,5%). Conclusdes: Cuidados no per—
operatério sdo importantes para evitar a disseminacdo de tecido esplénico, a ndo identificagdo de bagos acessoérios e a
técnica mais anatdmica para evitar lesdes pancreaticas, hemorragia e conversdo. Os pacientes com PTI respondem em
proporcdes semelhantes a cirurgia aberta comparados com dados da literatura, com menor indice de complicacdes e
menor tempo de internagdo. Os resultados obtidos sugerem que a esplenectomia laparoscopica é segura e efetiva,
tornando-se o tratamento de escolha para PTI com indicagdo cirlrgica.

Descritores: Laparoscopia; Esplenectomia; Bago; Pdrpura trombocitopénica idiopatica; Estudos prospectivos; Esplenomegalia;
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INTRODUCAO

A purpura trombocitopénicaimune (PTI) é uma doenca
caracterizada pela destruicdo de plaquetas opsonizadas pelo sis-
tema reticulo-endotelial. Aremissdo completa e prolongada (RCP)
com uso de corticosterdides € melhor obtida em pacientes com
PTI com menos de seis meses de doenca (em torno de 40%),
enquanto é esperada em apenas 14% dos pacientes com PTI
cronica. O tratamento inicial recomendado, portanto, é de
corticosterdides, especialmente para plrpura aguda ou subaguda,
quando as taxas de RCP sdo maiores, porém, ndo é recomendado
seu uso prolongado, porgue quando ocorre uma resposta favo-
ravel, ela se da rapidamente em uma a duas semanas. Outros
agentes terapéuticos, como azatioprina e ciclofosfamida, tam-
bém vém sendo usados em pacientes refratarios a
corticosterdides e esplenectomia, com RCP em torno de 21%?*.

A esplenectomia é a mais efetiva terapia para PTI,
com remissdo permanente em mais de 60% dos casos, e ndo
afetada pelo tempo de duracéo de doenca % 3. Assim, parece
razoavel propor a esplenectomia como tratamento inicial ou
precoce em adultos com PTI crénica, uma vez que 0 uso pro-
longado de esterdides resulta em perda de tempo, e aumenta
desnecessariamente o risco de complicagdes. Entretanto,
muitos pacientes portadores da doenca permanecem
assintomaticos, mesmo com niveis de plaquetas abaixo de
30.000/mm?. Nestes casos, a esplenectomia ndo esté indicada,
assim como em criancas com idade abaixo de cinco anos.

Desde que foi inicialmente realizada, em 1991, a
esplenectomia video-laparoscopica tornou-se, em alguns cen-
tros, a abordagem de escolha para a maioria das indicacdes de
esplenectomia, com excecdo da esplenomegalia, na hiperten-
sdo portal e em alguns casos de malignidade*. Vantagens como
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menor tempo de internacao, de trauma operatorio e de transfu-
sOes, foram tdo evidentes, que o método passou a ser aplica-
do sem a realizacdo de estudos prospectivos randomizados
comparativos com a cirurgia aberta.

O tamanho, a consisténcia e o formato do bago na
PTI tornam a doenca a indicacdo ideal, tecnicamente, para a
esplenectomia video-laparoscOpica, com baixas taxas de
morbidade e conversdo. No entanto, ha davidas quanto a
efetividade do método na remissdo prolongada da doenga e
na deteccdo de bagos acessorios. Apesar de alguns autores
guestionarem a capacidade do método em detectar bacos aces-
sorios durante o procedimento, é encontrado tecido esplénico
acessorio em 11 a 21% dos pacientes submetidos a
esplenectomia laparoscépica®® enquanto que em estudos
prévios com cirurgia convencional para PT| a taxa é de 4 a
27%"% °, Apesar disso, e destarte a magnificacdo visual e a
possibilidade de deslocamento cavitario muito mais amplo do
método, alguns autores descreveram uma taxa de 50% de teci-
do esplénico residual apds esplenectomia laparoscdpica, en-
quanto outros alertam para a inadequagéo do método para o
efetivo inventario da cavidade 2,

O presente trabalho prospectivo teve por objetivo
avaliar os resultados da esplenectomia video-laparoscopica
para pacientes portadores de purpura trombocitopénica imu-
ne no Servico de Cirurgia Geral do Hospital Universitario
Clementino Fraga Filho-UFRJ.

METODO

No periodo de janeiro de 2001 a julho de 2003 foi
realizado um estudo prospectivo com 17 pacientes submeti-
dos a esplenectomia video-laparoscdpica para PTI com mais
de seis meses de duracdo, que ndo tiveram sucesso com a
terapia medicamentosa. Dados prospectivos foram documen-
tados no pré, intra e pds-operatério, num periodo de acompa-
nhamento médio de 12,9 meses. Foram avaliadas as taxas de
conversdo, transfusdo e de remissdo da doenca, 0s tempos
operatério, anestésico e de internacdo, além das incidéncias
de complicacdes e de bagos acessorios.

A avaliacdo do baco por imagem foi efetuada através
de ultra-sonografia abdominal e, em alguns casos, tomografia
computadorizada. Vacinacdo anti-pneumocdcica e contra
Haemophilus influenzae foi administrada em até 15 dias antes
da cirurgia. Manutencéo da terapia esterdide foi realizada quan-
do indicada.

Técnica Operatoria:

O paciente € posicionado em decubito lateral direito
completo, com fixacéo do corpo em canivete e Trendelemburg
a 15° O primeiro trocarte é instalado com técnica aberta, com
incisdo de 1cm na linha do mamilo esquerdo, a 10cm do rebor-
do costal. O pneumoperitoneo € insuflado com CO,, com pres-
sdo maxima de 12mm de Hg, evitando alteracdes
hemodindmicas maiores. Um segundo trocarte de 12mm € ins-
talado a 10cm a direita do primeiro, coincidindo geralmente
com alinha axilar média. O terceiro trocarte, de 5mm, é coloca-
do pouco abaixo do apéndice xifoide, servindo a mao esquer-
da do cirurgido (Figural). O cirurgido e o primeiro auxiliar
(cAmera) situam-se & frente do paciente, enquanto a aparelha-
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Figura 1 - llustragdo da posi¢do do paciente e trocartes. Um quarto
trocarte, de 5mm, é reservado para pacientes com baco volumoso.

Figura 2 - Imagem operatdria — ressec¢do de bago acessorio.

gem é colocada as costas do mesmo. Em alguns casos, é ne-
cessario um quarto trocarte, de 5mm em flanco esquerdo, para
elevacdo de bacos mais volumosos.

Apds liberagdo de aderéncias e do angulo esplénico
do célon, criterioso inventario intra-operatério da cavidade é
realizado, o que permite a localizagdo de bagos acessorios
(Figura 2) e de doencas associadas. A inspegéo inicia-se na
valvula ileo-cecal, manuseando o jejuno-ileo, c6lon transver-
S0, raiz do mesentério, pelve, estbmago, vasos curtos, liga-
mento espleno-colico e hilo esplénico (os trés Gltimos
correspondendo a localizagdo da maioria dos casos). O bago
acessario deve ser ressecado no inicio da cirurgia, e, normal-
mente, sua extracdo é conseguida através do trocarte de 12mm.

O descolamento lateral caracteriza-se pela mobilizacéo
em sentido medial do bago, através da dissec¢do da reflexdo
peritoneal na goteira parietal esquerda, com utilizacéo de téc-
nica cortante com eletrocautério monopolar. Evita-se , assim,
descolamentos com dissec¢do romba ou divulsdo, e limita-se
a area traumatizada e o risco de hemorragias. Tracdo €
conseguida pela elevacdo do baco com a pinca a esquerda,
levantando o érgdo, enquanto se realiza coagulagdo de pe-
guenos vasos e avanco do descolamento em direcdo ao polo
superior. O limite da disseccéo deste lado € o alcance do fun-
do gastrico e vasos curtos, quando entdo o baco estard com-
pletamente mobilizado de seu aspecto posterior e com ten-
déncia a cair para o lado direito do paciente. No aspecto infe-
rior, uma artéria polar € normalmente identificada e seccionada
apos eletrocoagulagio bipolar.

Um tunel para a retrocavidade é confeccionado logo
acima do pancreas e hilo esplénico, possibilitando a ligadura
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dos vasos curtos por eletrocoagulacdo bipolar. Apesar da
coagulacdo bipolar ter sua distribuicdo mais limitada ao teci-
do, extremo cuidado deve ser tomado para ndo ocorrer lesdo
gastrica, em especial na etapa final do pélo superior, onde
comumente os drgdos tém estreita proximidade. A maior van-
tagem da abordagem do hilo em Gltima etapa é a extrema mobi-
lidade do baco nesta fase, sendo possivel a abordagem ante-
rior ou posterior, e a passagem de ligadura logo apés a separa-
¢ao do tecido pancreético. E realizada ligadura com confecgio
de nd externo com fio de polipropileno zero, com duas ligadu-
ras proximais e uma distal, individuais, para a artéria e a veia
esplénicas.

O baco é colocado em saco plastico hermético e
exteriorizado através do trocarte mais lateral. O orificio é es-
tendido em cerca de 2 cm. Normalmente a abertura obtida é
suficiente para a passagem de uma pinca de Duvall convenci-
onal que esmaga o tecido esplénico, e permite a saida de todo
o tecido em algumas tentativas. A drenagem do leito esplénico
ndo é utilizada, por sua pouca valia na cirurgia eletiva, e pelos
seus efeitos deletérios®.

RESULTADOS

Dos 17 pacientes, seis eram do sexo masculino e
11 do feminino. A idade variou de 16 a 82 anos (média de
29,2 anos). A técnica pdde ser realizada em todos os pacien-
tes, ndo havendo conversdes para cirurgia aberta. O inventa-
rio intra-operatdrio foi satisfatério em todos os casos, permi-
tindo a identificacdo de baco acessério em quatro pacientes
(23,5%). Um quarto trocarte, de 5mm em flanco esquerdo, foi
instalado para permitir melhor exposicéo do polo superior em

quatro ocasiGes. Em nenhum caso havia esplenomegalia sig-
nificativa, variando o tamanho do baco de 9 a 16cm (média
12,5cm). O indice de massa corporal (IMC) dos pacientes va-
riou de 19,5 a 36,5kg/m? (média de 26,2kg/m?). O tempo opera-
torio médio foi de 132,9min, e o tempo anestésico médio foi de
170min.Transfusdo intra-operatéria de plaquetas foi necessa-
ria em dois pacientes, no primeiro por sangramento, enquanto
no segundo por plaquetopenia excessiva (2000/mm?). Nos dois
casos, ndo houve resposta terapéutica para a PTI. A transfu-
sdo de hemacias nédo foi necessaria em nenhum caso.

No total ocorreram trés complicaces em trés pacien-
tes, sendo uma complicagdo local - hematoma subcutneo em
todo o flanco esquerdo - que teve resolucdo espontanea. Um
caso evoluiu com dor em flanco esquerdo, 18 meses ap6s a
cirurgia, tendo sido diagnosticado por TC a presenca de teci-
do esplénico residual. Apesar de curado da doenca bésica
(remisséo da purpura), com nivel normal de plaquetas, foi
indicada e realizada sua resseccdo, confirmando-se o diag-
nostico. O terceiro paciente, também com queixas de dor lom-
bar 26 meses depois da cirurgia, foi submetido a TC e diag-
nosticado pseudocisto da cauda do pancreas, que foi tratado
conservadoramente, com boa evolucdo. N&o foram observa-
das complicacdes infecciosas de quaisquer espécies, assim
como também ndo ocorreram hérnias nos acessos. O tempo de
internacdo médio foi de 2,53 dias, e 70,6% dos pacientes rece-
beram alta em 48 horas. Nenhum paciente evoluiu com sepse
fulminante pés-esplenectomia. Nao houve oObitos (Tabela 1).

No periodo observado, com acompanhamento mé-
dio de 12,9 meses, a resposta com remissdo da doenca foi
alcancada em 76,5% dos casos. Remissdo parcial (com
plaquetometria menor que 90000/mm?3) ocorreu em dois paci-

Tabela 1 - Resultados de avaliacdo prospectiva em 17 casos de esplenectomia video-laparoscopica para PTI, Servico de

Cirurgia, Hospital Clementino Fraga Filho- UFRJ.

N %
Total de pacientes (H/M) 17(6/11) 100(35,3/64,7)
Idade (anos) 29,2(16-82) -
indice de Massa Corporal (kg/m?) 26,2 (19,5-36,5) -
Diametro médio do Baco (cm) 12,5(9-16) -
Baco acessorio 4 2353%
Tempo Operatério (minutos) 132,9(90-240) -
Complicag@es Operat6rias 4 236
Laceracdo de capsula 2 118
Laceracdo do saco 2 118
Sangramento Operatorio Estimado (mililitros) 68,4 (20-250) -
Transfuséo 2 118
Converséo 0 0
Complicacdes 3 17,7
Hematoma 1 59
Pseudocisto 1 59
Tecido residual (reoperacdo) 1 59
Resposta a esplenectomia 13 76,47
Contagem Plaquetaria (x 1000/ml)
Pré-operatorio 17,43(2.0a40.0) -
Pds-operat6rio 261,27(13,0a994.0) -

Tempo de Internagéo (dias)

2,53(2a5) -
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entes (11,8%). Os valores de plaquetas nas diferentes etapas
do tratamento sdo demonstradas no Gréafico 1.

DISCUSSAO

A esplenectomia foi inicialmente descrita em 1910 para
o0 tratamento da esferocitose hereditéaria'®, e posteriormente
em 1916 para PTI*. Apos a introducdo de corticosteroides,
imunossupressores e imunoglobulinas, a esplenectomia tor-
nou-se uma terapia de segunda linha para o tratamento de
doencas hematol6gicas®’. Entretanto, taxas de remissdo de
apenas 25% foram descritas para o tratamento medicamentoso,
em contraste com 66% ap0s esplenectomial*’. No passado, a
indicacdo de esplenectomia convencional era limitada pela sig-
nificativa morbidade que decorria do procedimento em paci-
entes com doenca refrataria severa.

A esplenectomia por via laparoscdpica foi descrita
por Delaitre e Maignien* em 1991, inicialmente em decubito
dorsal, e gradativamente substituida pelo decubito lateral com-
pleto, com diminuigdo das taxas de converséo, elevadas nas
primeiras séries'®?, Estudos comparativos, embora néo
randomizados, consistentemente demonstraram vantagens
sobre a cirurgia convencional no tocante a complicacdes, tem-
po de internagdo, dor pos-operatéria e satisfatoria resposta
nos casos de PT1810:2-27 No Brasil, a primeira esplenectomia
pelo método foi relatada em 1994 por Nogueira et al %, mas a
abordagem laparoscdpica ainda esta longe de ser método via-
vel na maioria das instituicdes, principalmente pela complexi-
dade técnica, exigindo cirurgido experiente em cirurgia video-
laparoscopica avancada, e pelo custo inerente ao material ci-
rargico. Com o uso da técnica descrita, com trés trocartes e
ligadura do leito com fio, evita-se a utilizagéo de grampeadores
descartéaveis, e torna possivel a aplicacdo do método em hos-
pitais com menos recursos, e facilitando a curva de aprendiza-
d029, 30.

No passado, a morbidade relacionada a cirurgia con-
vencional era uma reconhecida limitacdo da indicacdo de
esplenectomia. Complicagdes ocorriam em 8 a 37% dos paci-
entes e as mais freqlientes eram as infecciosas, como absces-
so subfrénico e pneumonia, assim como tromboembolismo e
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Gréfico 1 - Resposta do nivel de plaquetas em 17 pacientes. 1)Pré-
operatorio. 2)Tratamento esterdide. 3) Apo6s esplenectomia video-
laparoscépica.

complicacbes da ferida cirtrgica®'7?%6, Nosso estudo
prospectivo documentou baixas taxas de complicagdes, peri-
odo curto de internacdo, baixos niveis de sangramento opera-
tério e de transfusdes, auséncia de conversdo para cirurgia
aberta e sem mortalidade.

A remissao prolongada da doenca em 76,5% dos ca-
sos é compativel com a literatura atual, que varia de 68 a 87%
(Tabela 2). Os indices de RCP para a cirurgia convencional ja
sdo conhecidos, esperando-se um percentual semelhante de
cura da PTI pela via laparoscopica, uma vez que todos os
parametros de integridade do tecido esplénico e deteccdo de
tecido ectopico foram alcangados. Entretanto, somente a pro-
gressdo do estudo com demonstracao de tempo de seguimen-
to de cinco anos podera dar resultados mais definitivos.

A deteccdo de bagos acessérios na esplenectomia
video-laparoscopica é um tema a parte. Alguns autores ques-
tionam a capacidade do método em detectar tecido esplénico
acessario durante a laparoscopia, que para PTI é descrito em
4 a 27% na cirurgia convencional®®e 11 a 21% em
esplenectomia laparoscépica®’#273L, Gigot et al*? relataram
uma incidéncia de deteccdo de 50% de tecido esplénico apds
esplenectomia video-laparoscopica, responsabilizando este
fato pela falha na terapia em sua casuistica. Embora a maioria
das recorréncias ocorra dentro de dois anos apos a cirurgia,

Tabela 2 - Resultados de 1008 casos de esplenectomia video-laparoscdpica coletados na literatura.

AUTOR/ANO Pacientes Temp Conversdo Perda Morbid. Mortalid. Baco  T.ntern. Remisséo
OP (Min) (%) Sang.(ml) (%) (%) Acessorio Média dePTI (%)
n (%) (dias)
Kathouda®/ 1998 103 161 39 - 58 0 179 25 776
Flowers /1999 104 150 19 - 17 10 - 2,7 -
Szold*/1999 49 IC) 0 - 7 0 18 23 80
Park® /2000 203 146 3 161 84 0 123 2,7 -
Trias* /2000 m 150 8 - 17 0 12 40 820
Brodsky* /2002 100 169 3 181 13 10 13 33 87,0
Corcione* /2002 105 9% 0,95 - 8,6 0,95 - 45 -
Rosen?” /2002 147 149 5 213 n 0,68 14 43 85,0
Tanoue*® /2002 64 198 31 188 - 0 125 97 68,1
Zorron* /2003 2 144 45 9% 13,6 0 318 29 70,0
TOTAL 1008

268
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hé casos de falha no tratamento apés 18 anos®, e somen-
te 0 acompanhamento a longo prazo pode avaliar os efei-
tos de tecido esplénico residual. Quando ocorre a
recorréncia, a cintilografia é indicada para detectar teci-
do esplénico residual. Bagos acessOrios ou tecido
esplénico residual podem ser localizados e ressecados
por videolaparoscopial®: 1% 32 33,

Em nossa casuistica, foi realizada ressec¢do de bago
acessorio em 23,5% dos pacientes, compativel com o relato de
outros centros'? 13243134 Q nventario de cavidade, realizado
como etapa inicial da esplenectomia laparoscopica, mostrou-
se efetivo em avaliar o omento maior, hilo esplénico, vasos
curtos, ligamento espleno-célico, bem como a raiz do
mesenteério, figado, alcas e pelve. Aabrangéncia do inventario
pelo método laparoscopico parece ser superior a da cirurgia
aberta, pela incisdo subcostal. A amplificacdo do campo ope-
ratério, visualizando pequenos vasos nos extremos de distan-
ciaalcangados pela cAmera, permite uma cirurgia mais precisa
€ com menos sangramento, o que é especialmente importante
em pacientes com PTI.

A selecdo de pacientes que supostamente poderiam
responder favoravelmente a esplenectomia, por outro lado,
ndo avangou muito na Ultima década, se comparado com a
evolugdo técnica. Pré-operatoriamente, ainda ndo somos ca-
pazes de separar com precisdo o0s pacientes que ndo terdo
resposta satisfatoria ao tratamento cirdrgico, daqueles que se
beneficiardo do mesmo. Com excecdo da idade e duracdo da
doenca, nenhum outro pardmetro, como sexo, nivel de

plaquetas, resposta a terapia esterdide, presenca de anticorpos
IgM ou IgG, aspecto da medula 6ssea e estudos de sobrevi-
véncia e turnover plaquetérios, foi fator preditivo de resposta
3,31, 35.

Atualmente, entende-se que a entidade puUrpura
trombocitopénica imune abrange um grupo heterogéneo de
subtipos patogénicos de trombocitopenia, que estdo emer-
gindo através de recentes estudos em andamento. Os subtipos
incluem casos com anticorpos anti-plaquetarios tipo 1gG e
casos com anticorpos IgM?¢, Também foram identificados trés
padrdes de sequestracdo plaquetaria: esplénica, hepética e
hepatoesplénica?. Além disso, estudos cinéticos mostraram
uma ampla variacdo no comportamento de sobrevivéncia de
plaquetas e taxas de turnover3, existindo também um
subgrupo de pacientes com trombocitopenia moderada, com
meia-vida diminuida, mas com taxas normais de producédo
plaquetaria®. Provavelmente, um melhor entendimento des-
tas variaveis e dos subtipos nos trard subsidios suficientes
para melhor selecdo dos pacientes a serem submetidos a
esplenectomia no futuro.
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ABSTRACT

Background: Immune thrombocytopenic purpura (ITP) is a common indication for splenectomy. In order to evaluate the
results of Laparoscopic Splenectomy, 17 patients with ITP were submitted to this procedure in a prospective study. Methods:
Using three trocars through a posterior approach and simple inabsorbable ligatures, without using hemoclips and vascular
stapplers, splenectomy was carried out in a prospective series of 17 patients. Results: All patients were successfully managed
laparoscopically, with no conversion to open surgery. Complications ocurred in three patients: one wound haematoma, one
residual splenic tissue requiring reoperation, and one pancreatic pseudocyst that was treated by conservative measures. An
additional fourth trocar was needed in four patients. Mean operative time was 132.9min, mean postoperative stay was 2.53
days. Intraoperative platelet transfusion was needed in two patients (11.8%) and accessory spleen was detected in four
(23.5%). Favourable sustained response to splenectomy was obtained in 13 patients (76.5%), with partial or no response
in four (23.5%).Conclusion: Careful anatomical dissection technique and search for accessory tissue is needed to avoid
splenosis and therapy failure. Detection of accessory spleens by this method is precise and reliable. Patients with PTI have
the same remission rates of open surgery, with less complications and shortened postoperative stay. The results suggest that
Laparoscopic Splenectomy is effective and safe, and has become the golden standard for the treatment of ITP with surgical

indication.

Key Words: Laparoscopy; Splenectomy; Spleen; Idiopathic thrombocytopenic purpura; Prospective studies; Splenomegaly;

Splenosis; Surgery.
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