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Introducción

La esplenectomía para el tratamiento de desórdenes hemato-
lógicos ha sido una modalidad terapéutica bien reconocida
desde que fue inicialmente descrita para esferocitosis heredi-
taria por Sutherland en 1910,1 y para púrpura trombocitopéni-
ca inmunológica por Kaznelson en 1916.2

El perfeccionamiento de las habilidades laparoscópicas y
los avances tecnológicos crecientes han permitido que un
amplio rango de procedimientos mínimamente invasivos si-
mulen a sus contrapartes convencionales. La remoción en-
doscópica de órganos sólidos intraabdominales teóricamente
comparte una de las principales ventajas fisiológicas de uno

Resumen

Introducción: en 1991, Delaitre y colaboradores reportaron la
primera esplenectomía laparoscópica exitosa. Ésta se ha con-
vertido en el procedimiento de elección en pacientes con enfer-
medades hematológicas que requieren tratamiento quirúrgico.
Las ventajas potenciales del abordaje laparoscópico sobre el
convencional son menor estancia intrahospitalaria, retorno más
rápido a la vía oral y disminución en las tasas de morbilidad y
mortalidad.
Material y métodos: de junio de 1993 a diciembre de 2004, 42
pacientes fueron sometidos a esplenectomía laparoscópica tan-
to en el Texas Endosurgery Institute como en el Hospital “San
José” del Tecnológico de Monterrey. Las variables utilizadas
para valorar eficacia y seguridad fueron tiempo quirúrgico, es-
tancia intrahospitalaria, inicio de la vía oral, conversión a proce-
dimiento abierto, morbilidad y mortalidad.
Resultados: las enfermedades hematológicas representaron el
diagnóstico más común. El procedimiento fue técnicamente exi-
toso en 95 % de los casos. Solamente hubo dos conversiones a
cirugía convencional. El tiempo quirúrgico promedio fue de 120
minutos. La tasa de mortalidad fue de 2.3 % y la estancia in-
trahospitalaria y el inicio de la vía oral promedios, de cuatro y dos
días, respectivamente.
Conclusiones: nuestra serie contribuye a reafirmar que actual-
mente la esplenectomía laparoscópica representa un método
seguro y efectivo, conservando además algunas de las venta-
jas de los procedimientos mínimamente invasivos.

Palabras clave: esplenectomía laparoscópica, enfermedades
hematológicas.

Summary

Background: In 1991, Delaitre et al. reported the first success-
ful laparoscopic splenectomy. This procedure has become the
best option in patients with hematological diseases and who re-
quire surgical treatment. The potential advantages of the laparo-
scopic approach over the conventional surgery are shorter length
of hospital stay, shorter time to resume normal diet and de-
creased rates of morbidity and mortality.
Methods: From June 1993 to December 2004, 42 patients un-
derwent laparoscopic splenectomy in our two surgical care cent-
ers: Texas Endosurgery Institute and Hospital San José-TEC de
Monterrey. The measured variables to evaluate efficacy and safe-
ty were operating time, length of hospital stay, time to resume
normal diet, conversion to open procedure, morbidity and mor-
tality.
Results: Hematological diseases were the most common diag-
nosis. The procedure was technically successful in 95 % of the
patients. There were two conversions to open surgery. The mean
operating time was 120 min. Mortality rate was 2.3 %. The mean
length of hospital stay and time to resume normal diet were 4 and
2 days, respectively.
Conclusions: We regard that our series contributes to support-
ing laparoscopic splenectomy as a safe and effective method,
retaining some advantages of minimally invasive techniques.
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de los procedimientos laparoscópicos más ampliamente acep-
tados como la colecistectomía laparoscópica, debido a que
comprende la resección total del órgano involucrado.3-8

En 1991, Delaitre y colaboradores reportaron la primera
esplenectomía laparoscópica exitosa.9 Desde entonces se ha
convertido en el procedimiento de elección para remoción
esplénica en pacientes con enfermedades hematológicas que
requieren tratamiento quirúrgico. Las ventajas potenciales del
abordaje laparoscópico sobre el convencional son disminu-
ción en la tasa de complicaciones debido a su naturaleza me-
nos agresiva, menor estancia intrahospitalaria, retorno más
rápido a la vía oral, así como menor tasa de mortalidad.10-14

Nuestro objetivo es exponer los resultados obtenidos de
nuestra experiencia durante 12 años en esplenectomía lapa-
roscópica, demostrando que es un método seguro y efectivo
que permite conservar algunas de las ventajas ya conocidas
de los procedimientos mínimamente invasivos.

Material y métodos

De junio de 1993 a diciembre de 2004, 42 pacientes fueron
sometidos a esplenectomía laparoscópica tanto en el Texas
Endosurgery Institute, San Antonio, Texas, USA (32 casos),
como en el Hospital “San José” del Tecnológico de Monte-
rrey, Monterrey, Nuevo León, México (10 casos). Fueron eva-
luados detalladamente de forma retrospectiva.

Todos los pacientes sometidos a esplenectomía laparos-
cópica fueron incluidos en nuestro estudio. Se excluyeron los
sometidos a abordaje abierto convencional durante ese mis-
mo periodo, debido a que el objetivo del presente estudio se
limita exclusivamente a nuestra experiencia en el abordaje mí-
nimamente invasivo. No se excluyó ningún paciente por ries-
go quirúrgico pobre.

Las variables para valorar eficacia y seguridad fueron tiem-
po quirúrgico, estancia intrahospitalaria, inicio de la vía oral,
conversión a procedimiento abierto, identificación de bazos
accesorios, morbilidad y mortalidad. Comparamos nuestros
resultados con otras series publicadas recientemente, sin
embargo, todas referentes a pacientes operados específica-
mente por vía laparoscópica. Cabe mencionar que no se efec-
tuaron comparaciones respecto a casuísticas de abordaje con-
vencional.

Técnica quirúrgica

Después de la inducción de anestesia general e intubación
endotraqueal, el paciente es colocado en posición de decúbi-
to lateral derecho con un ángulo de 60°. El cirujano permanece
en el lado derecho del paciente, el asistente de la cámara se
coloca a la derecha del cirujano y el primer asistente a la iz-
quierda del paciente. Se le da al paciente una orientación en

Trendelenburg reversa a 15°. Esta maniobra permite que el
bazo se suspenda por su unión diafragmática, actuando así
como contratracción natural mientras que la fuerza de grave-
dad retrae al estómago, colon transverso y al epiplón mayor
en sentido inferior, colocando al hilio esplénico bajo tensión.

En 15 de los 42 pacientes (35.7 %) se llevó a cabo oclusión
prequirúrgica de la arteria esplénica con el objeto de disminuir
el tamaño del bazo y facilitar su manipulación.

Se insufla neumoperitoneo bajo técnica de Veress mante-
niendo la presión intraabdominal entre 12 y 15 mm Hg. Se
colocan cuatro trócares en cuadrante abdominal superior iz-
quierdo: tres de 5 mm y uno de 10 mm. Seis de los 42 casos
(14.2 %) fueron realizados vía acuscópica, utilizando tres tró-
cares de 2 mm y uno de 10 mm.

Se explora cuidadosamente el abdomen para descartar ba-
zos accesorios. Esto se realiza antes de iniciar la disección
para evitar oscurecer el campo visual con sangre. La disec-
ción se lleva a cabo en cinco etapas: división del ligamento
esplenocólico, ligadura de los vasos polares inferiores, con-
trol del hilio vascular, división de los vasos gástricos cortos y
separación de las uniones diafragmáticas. La división de los
diferentes ligamentos esplénicos se lleva a cabo mediante
bisturí armónico (Harmonic Shears; Ethicon, Cincinnati, Ohio)
y el control hiliar mediante Ligasure® (Valleylab, Boulder, CO)
o una engrapadora laparoscópica EndoGIA® (Autosuture,
Norwalk, CT).

Una vez resecado el espécimen, se coloca en una bolsa de
extracción (Cook Medical, Bloomington, IN) previamente in-
troducida en la cavidad abdominal. La pieza es morcelada y
mediante pinzas de anillo y aspirador se extrae en fragmentos
pequeños, evitando derramar el contenido hacia la cavidad.

No se colocaron sistemas de drenaje. La fascia de todos
los trócares de 10 mm se cerró con poliglactina (Vicryl®, Ethi-
con, Johnson & Johnson, Bruselas, Bélgica) de calibre 2-0. La
piel de todos los sitios fue cerrada con monofilamento absor-
bible calibre 4-0.

Análisis estadístico

El análisis estadístico aplicado fue de tipo descriptivo. La
información fue recopilada prospectivamente en formatos es-
tándares y almacenada en una base de datos computarizada
(Microsoft Excel Office 2003).

Los datos preoperatorios incluyeron características de los
pacientes, historia clínica, exámenes de laboratorio y radioló-
gicos.

El tiempo quirúrgico fue expresado en minutos, la estancia
intrahospitalaria se definió como el número de días en el hos-
pital después de la cirugía, el inicio de la vía oral se expresó en
días, las tasas de identificación de bazos accesorios, conver-
sión a procedimiento abierto, morbilidad y mortalidad fueron
calculadas en porcentajes.
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Resultados

De junio de 1993 a diciembre de 2004, 42 pacientes fueron
sometidos a esplenectomía laparoscópica. De éstos, 18 (43 %)
pertenecían al sexo masculino y 24 (57 %) al femenino. La
edad media fue de 52.4 años (rango 16 a 88 años).

Las indicaciones quirúrgicas más comunes comprendie-
ron los siguientes diagnósticos: púrpura trombocitopénica
inmunológica en 21 casos (50 %), anemia hemolítica autoin-
mune en seis (14.2 %), linfoma en cinco (11.9 %), leucemia en
cuatro (9.5 %), hiperesplenismo primario en tres (7.1 %), quiste
esplénico en dos (4.7 %) y trombosis de vena esplénica en uno
(2.3 %). Las comorbilidades más comunes fueron cardiopatía
isquémica y diabetes mellitus, ocurriendo en 11.9 y 14.2 % de
los casos respectivamente. La escala ASA (American Society
of Anesthesiologists) media prequirúrgica fue de 2.4.

Todos los pacientes contaban con al menos un estudio de
imagen antes de la cirugía. La cuenta plaquetaria prequirúrgi-
ca promedio fue de 11,3000 plaquetas/mm3 (rango 2,000 a
339,000 plaquetas).

El tiempo quirúrgico promedio fue de 123 minutos (rango
35 a 240 minutos). La pérdida sanguínea promedio fue de 161
ml (rango 10 a 800 ml). Los procedimientos concurrentes más
frecuentes fueron lisis de adherencias, colecistectomía y biop-
sia de hígado (tres casos cada uno). Se identificaron bazos
accesorios en cuatro casos (tasa de identificación de 9.5 %),
los cuales fueron extirpados de forma inmediata. El peso pro-
medio de los bazos fue de 269 g (rango 60 a 1,300 g).

Hubo dos conversiones a cirugía abierta convencional (tasa
de 4.7 %): un caso por sangrado persistente a pesar de una
cuidadosa hemostasia; en el otro caso un paciente portador
de hipertensión portal tenía un aneurisma en la bifurcación de
la arteria esplénica. En el periodo posoperatorio inmediato
este paciente continuaba con datos de sangrado activo, lo
cual se atribuyó a hipertensión portal. A las ocho horas pos-
quirúrgicas fue reintervenido de forma convencional a explo-
ración, durante la cual se le efectuó derivación portocaval. Su
evolución fue satisfactoria.

La estancia intrahospitalaria promedio fue de 4.1 días (ran-
go 2 a 15 días). El inicio de la vía oral promedio fue al segundo
día posquirúrgico (rango 1 a 8 días posoperatorio).

Dentro de las complicaciones posquirúrgicas presentadas:
cinco pulmonares (dos atelectasias, dos neumonías y una
tromboembolia pulmonar), dos urinarias (dos retenciones uri-
narias), dos cardiacas (dos fibrilaciones auriculares), una in-
fecciosa (sepsis por Staphylococcus aureus). La tasa de mor-
bilidad global fue de 23 %. Es importante mencionar que nue-
ve de los 10 eventos adversos se resolvieron satisfactoria-
mente de forma intrahospitalaria.

Hubo solamente una defunción dentro de los primeros 30
días posquirúrgicos (tasa de mortalidad global de 2.3 %), cuya
causa fue tromboembolia pulmonar.

El seguimiento promedio fue de 28 semanas (rango 4 a 156
semanas). La cuenta plaquetaria posquirúrgica promedio a las
12 semanas de seguimiento fue de 21,2000 plaquetas/mm3 (ran-
go 35,000 a 510,000 plaquetas).

Una paciente con púrpura trombocitopénica inmunológica
fue reintervenida siete meses después de su esplenectomía
debido a recurrencia de la patología de base. Se abordó nueva-
mente por vía laparoscópica, encontrándose dos bazos acce-
sorios en el ligamento gastroesplénico, los cuales fueron rese-
cados sin dificultad. Su evolución posterior fue satisfactoria.

Discusión

Por casi un siglo, la esplenectomía ha sido una práctica bien
aceptada en el manejo de enfermedades hematológicas refrac-
tarias a tratamiento médico. Entre estos desórdenes, la púrpu-
ra trombocitopénica inmunológica constituye el más común y
el mejor estudiado; afecta a más de 14,000 nuevos pacientes
cada año en Estados Unidos.15-17

El desarrollo continuo de habilidades quirúrgicas y los cre-
cientes avances tecnológicos han permitido a los cirujanos
reproducir mediante vía laparoscópica la mayoría de las técni-
cas quirúrgicas abiertas, pero para que un procedimiento mí-

Cuadro I. Tiempo quirúrgico, inicio de la vía oral y estancia intrahospitalaria

Población total Edad media Tiempo quirúrgico EIH media Inicio promedio
Estudio y año (número) (años) medio (minutos) (días) vía oral (DPO)

Franklin et al. (2005) 42 52.4 123 4.1 2.1
Rosen et al. (2002)20 31 54 186 4.2 2.3
Targarona et al. (2000)21 122 55 153 3.7 2.0
Park et al. (1999)11 147 38.3 145 5.0 2.0
Katkhouda et al. (1998)10 103 62 161 2.5 2.0

Series de pacientes operados exclusivamente por vía laparoscópica.
El inicio de la vía oral se expresa en día posoperatorio (DPO).
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nimamente invasivo tenga aceptación universal, debe cumplir
algunas condiciones:

• Debe ser reproducible.
• Las tasas de morbilidad y mortalidad deben ser compara-

bles o menores.
• El control de la enfermedad de base debe ser igual o mejor

a los resultados del abordaje abierto.
• Debe tener beneficios adicionales para los pacientes, tales

como menor dolor posoperatorio, estancia intrahospitala-
ria más corta, retorno más rápido a las actividades cotidia-
nas o mejores resultados cosméticos.10,18,19

El abordaje laparoscópico ofrece ventajas ya demostradas
en otros procedimientos bien establecidos. Nuestro estudio
demostró rápido retorno a la vía oral, estancia intrahospitalaria
corta y menor tiempo quirúrgico comparado con otras series
publicadas en la literatura quirúrgica contemporánea (cuadro
I). Es de suma importancia resaltar que tales analogías pertene-
cen solamente a esplenectomías laparoscópicas, ya que el di-
seño de nuestro estudio se limita a la experiencia obtenida en
dicha técnica. Aun cuando la gran mayoría de las indicaciones
representa enfermedades hematológicas, nuestro objetivo no
fue evaluar la respuesta de las mismas al tratamiento quirúrgi-
co, sino demostrar la seguridad y eficacia del abordaje emplea-
do. Reconocemos este rubro como una limitante de nuestro
trabajo, sin embargo, constituye un aspecto imprescindible
que trataremos de desarrollar en un futuro cercano.

Por otra parte, consideramos digno mencionar que nuestras
tasas globales de morbilidad (23 %) y mortalidad (2.3 %), así
como la tasa de conversión a procedimiento abierto (4.7 %)
fueron comparables a otras casuísticas de gran relevancia
publicadas durante la última década (cuadro II). Nuestra expe-
riencia y habilidad quirúrgica nos permitieron completar exito-
samente 95.3 % de los casos por vía laparoscópica.

A pesar de que nuestra tasa de identificación de bazos
accesorios (9.5 %) es comparable a la descrita en otros estu-
dios tanto para esplenectomía laparoscópica como para con-
vencional, reconocemos que tuvimos falla en uno de nues-
tros pacientes a pesar de una revisión exhaustiva y meticulo-
sa en busca de los mismos. Esto nos debe concientizar acerca

de la importancia de la búsqueda de bazos accesorios como
parte fundamental de todo protocolo quirúrgico formal.

Otras de las supuestas ventajas considerables del aborda-
je mínimamente invasivo son el menor trauma a la pared abdo-
minal y mejores resultados estéticos. En nuestro estudio no
tuvimos morbilidad alguna en las heridas quirúrgicas.

Grandes series disponibles de esplenectomía laparoscópica
reportan disminución significativa en la tasa de complicaciones
respecto al abordaje abierto, sin embargo, la mayoría de estos
estudios son retrospectivos, lo cual manifiesta la necesidad
cada vez mayor de estudios prospectivos y aleatorios.22-24

La esplenectomía laparoscópica es una técnica reproduci-
ble que requiere gran habilidad y una curva de aprendizaje
significativa. Es bien sabido que ofrece algunas ventajas con-
siderables sobre el abordaje convencional, razón por la cual su
número de adeptos crece progresivamente. Es imperativo que
sea tomada en cuenta como parte del armamentario de todo
cirujano general. Debido a los resultados a través de los años,
la recomendamos ampliamente como la primera elección en en-
fermedades hematológicas que requieren manejo quirúrgico.

Conclusiones

Nuestra serie evidencia que la esplenectomía laparoscópica
puede ser considerada un método seguro y efectivo, contan-
do además con algunas de las ventajas ya establecidas de las
técnicas mínimamente invasivas.
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