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Introducción
Delaitre fue el primero en reportar una esplenectomía
laparoscópica (EL) en 1991.1 A partir de esa fecha,
siguieron numerosos reportes de casos y series des-
cribiendo todas las técnicas y variantes que hacen la
EL posible para enfermedades benignas y malignas.
Hoy se considera que el abordaje laparoscópico es el
"estándar de oro" para la esplenectomía en casos de
bazo de tamaño normal y por causas benignas, como
es el caso de la púrpura trombocitopénica idiopática
(PTI).2 La EL ofrece muchas ventajas en comparación
con la esplenectomía abierta, tales como menor dolor
postoperatorio, recuperación acelerada, menor afección
a la función pulmonar, retorno en menor tiempo del trán-
sito intestinal, menor morbilidad y mejor resultado cos-
mético.3,4 Sin embargo, sigue siendo un procedimiento
técnicamente demandante, principalmente por los ries-
gos de accidentes hemorrágicos.

Indicaciones para esplenectomía
La esplenectomía está indicada en las alteraciones
hematológicas que no han respondido a tratamiento
médico y en las que se espera que al extirpar el bazo
mejorarán las condiciones del paciente.5 Las indicacio-
nes para el abordaje laparoscópico son las mismas que
para la esplenectomía convencional o abierta. No obs-
tante, algunos bazos pudieran ser difíciles de manejar
laparoscópicamente. En la literatura médica hay repor-
tes de EL exitosa en casos de aneurismas de la arteria
esplénica, trauma esplénico y tumores. Sin embargo,
el abordaje laparoscópico de rutina en estos casos to-
davía es cuestionable.5

Discusión
La PTI es la indicación más común para la EL y, junto
con la esferocitosis hereditaria, conlleva del 40% al
100% de los casos en la mayoría de las series reporta-
das. En la PTI, el tamaño del bazo es característica-
mente menor, debido a autoinfartos esplénicos y esto
puede facilitar tanto su manipulación como su extrac-
ción por vía laparoscópica.6 En los casos de talase-
mias, la esplenectomía está indicada cuando la enfer-
medad requiere gran cantidad de transfusiones. En estos
casos se ha reportado un incremento en la incidencia
de complicaciones postoperatorias, principalmente de
origen infeccioso.

Tamaño del bazo
Debido a las necesidades de manipulación de un órga-
no voluminoso, la EL ha requerido de una clasificación
más precisa del tamaño del bazo. Éste puede evaluar-
se preoperatoriamente mediante datos de la explora-
ción física (cuando el borde esplénico alcanza la línea
media o cuando el polo inferior del bazo puede palpar-
se en la fosa iliaca izquierda, por ejemplo) o calculan-
do las medidas de sus diámetros o inclusive su volu-
men en estudios de imagen (ultrasonido, TAC o RMN).
Postoperatoriamente, el tamaño del bazo también pue-
de ser calculado estimando el peso del espécimen. La
información preoperatoria es de particular importancia
para la mejor planeación del abordaje laparoscópico,
ya sea anterior, semilateral, lateral, laparoscópico
puro o "asistido con la mano". En la era prelaparos-
cópica, cuando el bazo alcanzaba los 500 g se con-
sideraba esplenomegalia, se daba la categoría de es-
plenomegalia masiva cuando pesaba 1,000-1,500 g
y esplenomegalia gigante por arriba de los 1,500 g.
Esta clasificación prevalece todavía para el abordaje
laparoscópico. Los cirujanos en general consideran es-
plenomegalia cualquier caso donde el bazo es palpa-
ble por debajo del reborde costal o cuando los cálculos
de los estudios de imagen sugieren un meso > 700 g.
Muchos autores han demostrado que un bazo grande
también puede ser manipulado y disecado dentro del
abdomen. Sin embargo, su extracción puede ser más
difícil.7,8

Tanto para cirujanos experimentados o con menos
experiencia, la EL tiene una mayor morbilidad y mayor
riesgo de conversión cuando se trata de pacientes con
esplenomegalia.9,10 Targarona y colaboradores11 encon-
traron una correlación directa entre la incidencia de
conversión y el peso del bazo. Respectivamente, la
tasa de conversión fue de 0% cuando el bazo pesaba
entre 400 g y 1,000 g, 25% cuando el peso fue mayor a
1,000 g y 75% cuando pesaba más de 3,000 g. Patel y
colaboradores10 sobresaltan la gran morbilidad (mayo-
res estancias hospitalarias) en los pacientes de esple-
nomegalia > 1,000 g. No obstante, Owera y colabora-
dores,12 establecieron que a pesar de tiempos
quirúrgicos mayores la recuperación luego de la EL es
menos tórpida y más breve. Cabe mencionar que, ade-
más del tamaño del bazo, existen otros factores limi-
tantes para el abordaje laparoscópico, tales como la

www.medigraphic.org.mx

http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm


Esplenectomía laparoscópica

S83Volumen 32, Supl. 1 Enero-Marzo 2010

www.medigraphic.com

obesidad central, desproporciones del tamaño del bazo
con el de su cavidad abdominal y la inflamación pe-
riesplénica. Domínguez y colaboradores,13 en su estu-
dio retrospectivo, demostraron que la EL en pacientes
obesos (IMC > 30) tiene resultados similares que en
los no obesos; sin embargo, los pacientes obesos mór-
bidos (IMC > 40) sí tuvieron mayores complicaciones.

Bazos accesorios
La esplenosis accesoria se define como la presencia
de tejido esplénico en un lugar distante al sitio original.
El sitio más frecuente de bazos accesorios es, preci-
samente, el hilio esplénico, seguido del retroperitoneo,
el omento mayor y el mesenterio. La función del bazo
accesorio sigue siendo tema de controversia, princi-
palmente porque se desconoce su papel fisiológico en
relación con el posible tamaño crítico a partir del cual
pueda inducir una recurrencia de la enfermedad hema-
tológica luego de la esplenectomía. La EL sigue te-
niendo limitantes en cuanto a la posibilidad de detectar
bazos accesorios. Aunque es cierto que la presencia
de bazos accesorios puede ser responsable de las re-
currencias en un número significativo de pacientes con
enfermedades hematológicas, también es conocido que
la enfermedad puede recurrir en pacientes donde no se
han detectado bazos accesorios.6,14 La incapacidad para
detectar todos los bazos accesorios en las evaluacio-
nes preoperatorias (TAC) o durante la cirugía laparos-
cópica puede dar lugar a recurrencias, especialmente
en casos de PTI.2,15 Los estudios preoperatorios de
imagen, tales como la gammagrafía con tecnecio o
indio, y los postoperatorios con "eritrocitos desnatu-
ralizados" tienen mayor probabilidad de detectar la es-
plenosis accesoria.14,16,17 Estudios realizados en ciru-
gía abierta con un transductor manual han demostrado
una sensibilidad del 100% para detectar bazos acce-
sorios.18 Sin embargo, la incidencia verdadera de ba-
zos accesorios funcionales todavía está por determi-
narse, ya que existen reportes de series grandes de
pacientes operados laparoscópicamente por enferme-
dades hematológicas como PTI que demuestran resul-
tados excelentes.19

Autotrasplante
El autotrasplante es un problema que se presenta ha-
bitualmente luego de rupturas esplénicas traumáticas.
Con el advenimiento de la cirugía laparoscópica, en
muchas ocasiones el bazo puede romperse durante la
manipulación o la extracción, aumentando la posibili-
dad de autotrasplante en los sitios de los puertos con
recurrencia de la enfermedad.20,21 La presencia de teji-
do esplénico autotrasplantado con frecuencia es asin-
tomática, pero en otras ocasiones puede dar lugar a
dolor, recurrencia de las alteraciones hematológicas o
inclusive sangrado de magnitud variable.21,22 Para pre-
venir el autotrasplante se han hecho varias recomen-
daciones, como lavar exhaustivamente la cavidad ab-
dominal, usar instrumentos atraumáticos, mantener la
integridad de la cápsula esplénica, usar una bolsa im-
permeable e irrompible para la exteriorización del es-

pécimen.23 La esplenosis adquirida puede requerir una
nueva laparoscopia con exisión del tejido esplénico
residual y posiblemente una omentectomía. Ahora bien,
en algunos casos seleccionados (trauma esplénico,
hipertensión portal, metaplasia mieloide por mielofibro-
sis, leucemia linfocítica crónica y enfermedad de Gau-
cher, por ejemplo) el autotrasplante puede ser un efec-
to deseado, ya que puede preservar la función esplénica
luego de la esplenectomía.24

Técnica quirúrgica
Desde Delaitre en 1991, nos hemos encontrado con
muchas técnicas y variantes que tienen, cada una, sus
méritos o defectos y que son promovidas por diferen-
tes cirujanos. La EL se realiza en términos generales
por 2 abordajes: anterior y lateral.

Abordaje anterior
Como este abordaje es muy semejante al de la cirugía
abierta, fue el preferido inicialmente por muchos ciruja-
nos. El paciente está en posición supina o en una posi-
ción de semilitotomía modificada. La disección comien-
za abriendo el omento gastrocólico y el ligamento
gastroesplénico. En el abordaje anterior, la disección
de la cara posterior del bazo es casi "a ciegas", lo cual
puede dar lugar a mayor incidencia de rupturas capsu-
lares con el inherente sangrado y necesidad de trans-
fusiones postoperatorias o mayor incidencia de con-
versión a cirugía abierta.25,26 Estos problemas son
todavía mayores en pacientes obesos. En este abor-
daje, la arteria esplénica puede disecarse y controlar-
se sobre el borde superior del páncreas, lo cual reduce
significativamente el sangrado al extirpar el bazo.3 Las
verdaderas ventajas de este abordaje son dos: 1) se
pueden realizar cirugías concomitantes, tales como
colecistectomía y 2) la conversión a cirugía abierta por
sangrado es mucho más expedita, ya que no se nece-
sita cambiar la posición del paciente.

Abordaje lateral ("bazo colgante")
Fue inicialmente descrita en 1995, por Delaitre y cola-
boradores, como la "técnica del bazo colgante"27 y pos-
teriormente popularizada por Park y Gagner en 1997
como el "abordaje lateral".28 Actualmente es el aborda-
je preferido por la mayoría de los cirujanos alrededor
del mundo. El paciente se coloca en posición de decú-
bito lateral derecho, lo que hace que el bazo cuelgue
del diafragma y la exposición de su cara dorsal sea
mucho más fácil para disecar sus ligamentos bajo vi-
sión directa. Este abordaje provee una visión muy cla-
ra de la cola del páncreas. De aquí que previene su
lesión, ya que por gravedad se separa del hilio espléni-
co de manera automática.28,29 La combinación de este
abordaje con el uso de las tijeras ultrasónicas o del
"ligasure" han demostrado obtener los mejores resulta-
dos en la EL.

No obstante, en algunos casos la disección puede
ser difícil por la presencia de adherencias del polo es-
plénico superior, alteraciones anatómicas del tórax y
otros de adherencias causadas por secuelas de pato-
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logías abdominales como pancreatitis. En algunos ca-
sos de esplenomegalia, en los que el borde medial del
bazo sobrepasa la línea media, modificar la posición
del paciente llevándolo casi a la posición supina o a un
abordaje semilateral (técnica del bazo recargado) pue-
de otorgar ventajas, especialmente si el bazo de gran
tamaño obstruye el campo visual operatorio cuando se
diseca el hilio o el polo esplénico inferior.30 Aunque no
hay estudios aleatorizados que comparen ambos abor-
dajes, el anterior contra el lateral, el sentido común
apoya más el uso de la posición lateral o semilateral.

Esplenectomía laparoscópica asistida con la mano
(ELHALS)
Esta técnica ha sido una evolución del procedimiento
laparoscópico, permitiendo la entrada de una mano del
cirujano a la cavidad abdominal mediante un puerto es-
pecializado.31 La sensación táctil puede ayudar a identi-
ficar planos de disección, definir bazos accesorios y
prevenir lesiones, particularmente en los bazos de di-
sección difícil como los casos de hipertensión portal.31,32

La mano puede funcionar como retractor para sostener
el estómago, el páncreas y el colon para facilitar la di-
sección y para controlar sangrados, particularmente en
casos de esplenomegalia. A diferencia de la EL estricta,
donde habitualmente se disecan primero el ligamento
esplenocólico y el esplenorrenal, en la ELHALS se dise-
can primero el polo esplénico inferior y el ligamento gas-
troesplénico.31 Wang y colaboradores compararon la EL
con la ELHALS y demostraron que se pueden operar
bazos significativamente mayores en menor tiempo ope-
ratorio y con menores pérdidas sanguíneas. En su se-
rie, el grupo de ELHALS tuvo una recuperación de la
función gastrointestinal más rápida y ninguno requirió
conversión a cirugía abierta.31 Rosen y colaboradores,
también tuvieron hallazgos similares en su serie com-
parativa; sin embargo, ellos tuvieron estancias hospita-
larias ligeramente mayores y tuvieron que convertir un
paciente en su serie de ELHALS.32 La cirugía laparoscó-
pica asistida con la mano ofrece los mismos beneficios
que la cirugía laparoscópica estricta en los casos de
esplenomegalia, mientras que permite ventajas durante
la disección, manipulación y exteriorización del bazo.32

Luego de la esplenectomía, el bazo puede ser exteriori-
zado a través de la incisión para la mano que habitual-
mente se localiza sobre la línea media supraumbilical.31

Aunque se requieren series más grandes de estudios
aleatorizados para definir claramente el papel de la
ELHALS especialmente en pacientes con esplenome-
galia, un estudio reciente de Trilles y colaboradores33

demostró que si se logra el control del pedículo vascular
esplénico de manera temprana, se pueden realizar las
esplenectomías sin asistencia de la mano aun en casos
de esplenomegalia.

Ligadura temprana o embolización de la arteria esplénica
La ligadura temprana de la arteria esplénica es útil para
reducir el tamaño del bazo y facilitar su disección. Esto
también reduce la pérdida sanguínea transoperatoria y
la cantidad de sangre que se pierde junto con la pieza

quirúrgica. Esta técnica es frecuentemente usada en
el abordaje anterior y semilateral luego de la moviliza-
ción del omento gastrocólico y de entrar a la retrocavi-
dad de los epiplones. La arteria esplénica se liga en el
borde superior del páncreas, separándola de la vena
esplénica. En seguida, se moviliza el ángulo esplénico
del colon, se dividen el ligamento esplenocólico y el
ligamento frenoesplénico, se movilizan el hilio y el polo
esplénico superior para extirpar finalmente el bazo.12,30

La arteria esplénica puede ser ligada con suturas no-
absorbibles o con clips vasculares.

La embolización preoperatoria o intraoperatoria de la
arteria esplénica usando microesferas absorbentes de
polímero (SAP-MS) también reduce el tamaño del bazo y
la pérdida sanguínea.23,34,35 Por la reducción de riesgos de
sangrado transoperatorio, esta embolización de la arteria
esplénica es una ayuda intraoperatoria útil que debe con-
siderarse en pacientes que son sometidos a EL por alte-
raciones hematológicas con hiperesplenismo significati-
vo o que son Testigos de Jehová.36 No obstante, la
embolización esplénica en casos oncológicos puede in-
crementar la incidencia de algunas complicaciones como
trastornos cardiacos secundarios a lisis de tumores.34

Esplenectomía sin suturas
El sangrado transopertorio es uno de los mayores pro-
blemas durante la EL y se estima en promedio alrededor
de 250 ml.37 Las alternativas para controlar el sangrado
incluyen clips, suturas, coaguladores ultrasónicos o elec-
troquirúrgicos (monopolares o bipolares). Gelmini y cola-
boradores reportaron una serie de 63 pacientes en quie-
nes realizaron la disección del hilio esplénico utilizando
el sistema de sellado de vasos conocido como "Ligasu-
re" y sólo requirieron conversión por sangrado en 3 ca-
sos.38 Ellos demostraron también un menor tiempo qui-
rúrgico que explican en base a un menor tiempo necesario
para recambio de instrumentos, menores riesgos de com-
plicaciones por electrocirugía, mínima adherencia de los
tejidos al instrumento y escarificación, menor daño co-
lateral (2 mm) y la ventaja de que, por ser un instrumen-
to largo, puede ser utilizado convenientemente en pa-
cientes obesos. El ligasure sella vasos de hasta 7 mm y
puede ser usado para cortar a través del bazo en casos
de esplenectomía parcial.29 De manera similar, Barba-
ros y colaboradores, en su serie de 29 casos de EL con
una sola conversión, recomiendan el uso del Ligasure
por su fácil aplicación que provee suficiente hemostasia
y disminuye el tiempo quirúrgico.39

Disección y ligadura del pedículo esplénico con
engrapadora lineal-cortante
De manera alternativa, también se puede usar una en-
grapadora laparoscópica lineal-cortante para ligar y di-
vidir los vasos hiliares del bazo o para dividir el bazo
en los casos de esplenectomía parcial. Aunque desde
el punto de vista económico las engrapadoras laparos-
cópicas tienen la desventaja de un mayor costo que el
uso de otras fuentes de energía,37 pueden ser muy úti-
les en casos donde los vasos hiliares lleguen a medir
cerca de los 2 cm.31
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Esplenectomía parcial por vía laparoscópica
La sepsis postesplenectomía es una de las complica-
ciones potencialmente fatales del procedimiento y su
prevención requiere preservar aproximadamente el 25%
del tejido esplénico con un adecuado aporte vascu-
lar.40 La esplenectomía parcial es un procedimiento que
puede prevenir este tipo de infecciones y fue propues-
ta como el de elección en los años 70 y 80. Actual-
mente en la literatura médica hay reportes de esple-
nectomía parcial como método diagnóstico en casos
de esplenomegalia de origen desconocido o como me-
dida terapéutica en casos de quistes esplénicos, tu-
mores benignos, metástasis, infartos, quistes pancreá-
ticos intraesplénicos y otras causas como desgarros
iatrógenos del bazo.29 En este reporte, Uraneus y cola-
boradores documentan 37 pacientes sometidos a es-
plenectomía parcial por vía laparoscópica sin mortali-
dades. No obstante, tuvieron 2 conversiones por
sangrado. Estos procedimientos se realizan en la posi-
ción semilateral y, a diferencia de las esplenectomías
totales, requieren sólo una adecuada movilización del
polo esplénico que se vaya a resecar. Lo anterior pre-
viene la eventual torsión del pedículo esplénico preser-
vado y el inherente infarto del tejido esplénico residual.
La ligadura parcial del pedículo esplénico con el Liga-
sure causa un área isquémica en el bazo que demarca
el mejor sitio para la resección parenquimatosa.

Chin y colaboradores recientemente reportaron la de-
capsulación y destechamiento laparoscópicos de quis-
tes esplénicos como procedimientos factibles y seguros,
mientras que tienen la ventaja de preservación esplénica
y las atribuibles al abordaje de invasión mínima. Debe
tomarse en cuenta que el simple destechamiento de los
quistes esplénicos puede dar como resultados tasas de
recidiva inaceptablemente altas. Por ello, la decapsula-
ción laparoscópica debe ser considerada como la de elec-
ción en estos casos, aunque se asocia con mayores tiem-
pos quirúrgicos.41 La energía de radiofrecuencia también
puede generar un área definida de isquemia esplénica
que permita realizar una esplenectomía parcial en el tra-
tamiento de niños con quistes esplénicos no parasita-
rios.42 Este procedimiento puede disminuir la necesidad
de transfusiones o la estancia hospitalaria.

Esplenectomía laparoscópica por trauma
El trauma esplénico ha sido siempre relegado como una
situación de emergencia, donde el cirujano debe actuar
con rapidez. En casos anecdóticos, se ha intentado abor-
dar alguno de estos pacientes por vía laparoscópica para
reparar la lesión esplénica mediante la aplicación de
pegamentos de fibrina, microfibra hemostática de colá-
gena, coagulación de plasma de argón o aplicación de
mallas hemostáticas.43-45 Recientemente, se ha propuesto
el uso diagnóstico de la laparoscopia en casos selec-
cionados de trauma esplénico.46 Huscher y colaborado-
res, en una serie de 11 pacientes usando tanto el abor-
daje semilateral como el anterior demostraron un manejo
exitoso de la ruptura esplénica por vía laparoscópica.
Ellos recomiendan este abordaje sólo en casos donde
se cuente con cirujanos con gran experiencia laparos-

cópica. No obstante, Melis opinó que aun las técnicas
de invasión mínima pueden incrementar las tasas de
complicaciones innecesarias en los pacientes suscepti-
bles de manejo conservador del trauma esplénico.47

Extracción del espécimen
En la mayoría de los casos de EL por enfermedades be-
nignas el bazo se extrae morcelado. Los bazos grandes
pueden ser muy difíciles de extraer. El uso de una bolsa
extractora resistente ayuda a prevenir la esplenosis ad-
quirida, que puede ocurrir porque quede algún tejido es-
plénico residual de manera accidental o inadvertida du-
rante la extracción de la pieza quirúrgica. Diversas casas
comerciales venden bolsas extractoras en varios tama-
ños. Algunas veces puede ser demasiado difícil introdu-
cir laparoscópicamente el bazo extirpado en la bolsa ex-
tractora dentro del espacio restringido de la cavidad
abdominal. Algunas maniobras, sobre todo cambios en la
posición de la mesa quirúrgica, y mucha práctica son
necesarias para hacer este paso más expedito. Hay que
evitar el uso de morceladores automáticos, ya que pue-
den dañar la bolsa de extracción y dar lugar a esplenosis.
Para este efecto, lo más recomendable es usar una pin-
za de anillos y una cánula de aspiración para exteriorizar
la pieza quirúrgica contenida en la bolsa de extracción,
una vez que ésta se exterioriza a través de alguna de las
incisiones laparoscópicas (casi siempre, nosotros amplia-
mos esta incisión a 15 mm aproximadamente). Cuando el
examen histopatológico de la pieza quirúrgica requiera
que esté intacta (casos oncológicos), la extracción nece-
sitará una minilaparotomía.32

Conclusiones
Desde el primer reporte por Delaitre en 1991, han ocu-
rrido muchos avances técnicos en la esplenectomía
laparoscópica. En general las indicaciones para EL son
las mismas que para la esplenectomía abierta. Sin
embargo, no todos los casos son susceptibles de ser
abordados laparoscópicamente. Aunque en enferme-
dades hematológicas benignas como la PTI, no hay
duda de que la EL ofrece ventajas para el paciente, se
requieren todavía muchos estudios aleatorizados que
comparen ambos abordajes para definir mejor los crite-
rios quirúrgicos en casos de esplenomegalia u otras
enfermedades quirúrgicas específicas del bazo.
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