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Resumen

Introducción: Presentamos la experiencia de 10 años de es-
plenectomía laparoscópica (EL), en hospital privado, con bisturí 
armónico y grapas individuales para la hemostasia. Método: Se 
realizó una revisión retrospectiva de los casos de EL en pacien-
tes con enfermedades hematológicas en el Hospital Ángeles 
Lomas. Todos los casos fueron estudiados y referidos por el 
hematólogo, quien indicó la esplenectomía. En todos se utilizó 
el bisturí armónico para disección y hemostasia del pedículo 
vascular, y grapas individuales en vasos. Reportamos indicacio-
nes de la cirugía, tiempo operatorio, complicaciones, estancia 
intrahospitalaria y seguimiento. Resultados: En este periodo 
19 pacientes, con edad promedio de 34.9 años, fueron referidos 
a cirugía por el hematólogo. En dos casos se efectuó además 
colecistectomía. Todos los pacientes fueron operados por la 
técnica miniinvasiva empleando el bisturí armónico y aplicación 
de grapas individuales para hemostasia. Tiempo operatorio 
promedio de 192 minutos. Sin complicaciones transoperatorias 
ni mortalidad en esta serie. Promedio de estancia intrahospi-
talaria de 3.6 días. Todos los pacientes lograron la remisión 
de su enfermedad. Conclusiones: El abordaje laparoscópico 
para la esplenectomía es posible, seguro y muy conveniente 
por los beneficios que representa para el paciente. El método 
que describimos tiene un costo-beneficio atractivo comparado 
al uso de engrapadoras.

Palabras clave: Esplenectomía laparoscópica, bisturí armóni-
co, grapas de titanio, engrapadoras.

Abstract

Introduction: We present 10 years of experience with LS at a 
private hospital, all of them with pedicle dissection with harmonic 
scalpel and individual staples for the hemostasis of vascular 
pedicle. Methods: This is a retrospective review of LS in patients 
with hematologic diseases at Hospital Angeles Lomas, Mexico. 
All cases were studied and referred by the hematologist, in a 
ten year period. In all of them, harmonic scalpel and individual 
staples were utilized for the dissection and hemostasis of the 
vascular pedicle. We report indications for surgery, operating 
time, surgical complications, length of hospital stay and post 
operative follow up. Results: In this period, 19 patients, average 
age 34.9 years, were referred to surgery by the hematologist. 
Two cases required cholecystectomy as well. All patients were 
operated by laparoscopy. Average operating time was 192 
minutes. There were no operative complications, nor mortality 
in this series. Average hospital stay was 3.6 days. All patients 
achieved remission of their hematologic disease. Conclusions: 
The laparoscopic approach for splenectomy is feasible, safe and 
very convenient for the benefits to the patients. The technique 
we describe has an attractive cost – benefit compared to the 
use of automatic staplers.

Key words: Laparoscopic splenectomy, harmonic scalpel, 
titanium clips, staplers.
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Introducción

Actualmente la colecistectomía y la cirugía antirreflujo se 
practican como la primera elección por la vía miniinvasi-
va. Muchos otros procedimientos quirúrgicos, incluyendo 
la esplenectomía, se efectúan cada vez con más frecuen-
cia por esta vía de abordaje, debido tanto al desarrollo 
de la tecnología que facilita la técnica como a los buenos 
resultados obtenidos con ella. Por sus ventajas, se per-
fila como el procedimiento de elección para el manejo 
de la mayoría de las enfermedades hematológicas que 
requieren esplenectomía. En la mayoría de los centros 
especializados en este procedimiento el uso de engrapa-
doras automáticas para la disección del pedículo cada vez 
es más frecuente; el propósito del presente estudio fue 
evaluar los resultados de la esplenectomía laparoscópica 
practicada por nuestro grupo en un hospital privado en 
un periodo de 10 años, utilizando para la disección del 
pedículo el bisturí armónico (Ethicon Endo-Surgery, Inc, 
Cincinnati, Ohio) y grapas individuales sin engrapadora 
automática, en el tratamiento de algunas enfermedades 
hematológicas.

Material y métodos

Se realizó un estudio retrospectivo de las esplenectomías 
laparoscópicas realizadas entre enero de 1999 y enero 
de 2009 en el Hospital Ángeles Lomas de la ciudad de 
México por el mismo grupo quirúrgico. Un total de 19 
pacientes fueron incluidos en el estudio, 9 hombres y 
10 mujeres, los diagnósticos se mencionan en el cuadro 
1. Todos los pacientes tuvieron manejo médico a cargo 
del hematólogo, hasta que fueron referidos para la es-
plenectomía. A todos se les administró la vacuna contra 
neumococo y Haemophilus influenzae en el preoperato-
rio y profilaxis antibiótica. No hubo selección y en esta 
serie no se efectuó en este periodo esplenectomía abierta 
a ningún paciente.

La esplenectomía se realizó con el paciente en po-
sición supina, 30 grados a la derecha colocando una 
almohadilla en región dorsal. El neumoperitoneo se 
indujo con aguja de Veress. Se utilizaron 4 trócares: uno 
de 10 mm en cicatriz umbilical, y 3 de 5 mm, uno en 
región subxifoidea izquierda, otro en la línea media en-
tre los dos primeros y el último en el cuadrante superior 
izquierdo utilizando laparoscopio de 5 mm, lente de 30 

grados. Se efectuó como primer paso la búsqueda de 
bazos accesorios. Las adherencias al epiplón mayor y 
los vasos polares se seccionaron con el bisturí armónico 
(Ethicon Endo-Surgery, Inc, Cincinnati, Ohio). Se diseca-
ron en forma roma y ligaron primero la arteria y después 
la vena esplénica (Figura 1), lo cual parece disminuir la 
posibilidad de sangrado transoperatorio y facilita la ma-
nipulación,1 colocando 2 grapas de titanio proximales 
y una distal en cada vaso (Figura 2). Los vasos gástricos 
cortos se disecaron y seccionaron con el bisturí armónico 
(Ethicon Endo-Surgery, Inc, Cincinnati, Ohio), al igual 
que los ligamentos esplenofrénico, esplenorrenal, esple-
nocólico y gastroesplénico. Una vez liberado, el bazo se 
introdujo en una bolsa plástica estéril2 (Figura 3), de la 
cual se extrajeron los bordes a través de la incisión del 
trócar de la cicatriz umbilical, y con ayuda de pinzas de 
anillos se morceló, cuidando no hacer siembra de tejido 
esplénico en la cavidad abdominal (Figura 4), y se suturó 
sólo la fascia de la incisión del trócar umbilical.

Cuadro 1. Indicaciones quirúrgicas.

Púrpura trombocitopénica autoinmune	 52.6% (10 pacientes)
Esferocitosis hereditaria	 31.5% (6 pacientes)
Laparoscopia diagnóstica con	 15.7% (3 pacientes)
sospecha de patología hematológica	

Figura 2. Colocación de grapas de titanio en pedículo vascular.

Figura 1. Disección del pedículo vascular.
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Resultados

En este periodo 19 pacientes, 9 hombres y 10 mujeres, con edad 
promedio de 34.9 años (rango 10 a 79) fueron referidos a cirugía 
por el hematólogo. Los 19 pacientes fueron operados por esta vía. 
En ningún caso se optó por cirugía abierta, no hubo ninguna con-
versión. Las indicaciones quirúrgicas se mencionan en el cuadro 1.

En los pacientes con sospecha de patología hematológica 
se realizó laparoscopia diagnóstica con EL y biopsia hepática 
como parte de su tratamiento, cuyos diagnósticos finales 
fueron: bicitopenia autoinmune, hepatitis autoinmune e 
inmunodeficiencia común variable.

En esta serie se practicó además colecistectomía por 
litiasis vesicular en un paciente con PTA y en otro con 

esferocitosis durante el mismo procedimiento, sin ninguna 
complicación.

El tiempo operatorio promedio fue de 192 minutos 
(120 a 300 min). Ninguno de los pacientes tuvo sangrado 
significativo ni requirió transfusión sanguínea postquirúrgica. 
Se encontró un bazo accesorio en dos pacientes (10.5%) 
los cuales se resecaron por completo y se extrajeron junto 
con el bazo en la bolsa plástica.2 Ningún paciente presentó 
complicaciones transoperatorias o postoperatorias, ni hubo 
muertes en esta serie.

El tiempo promedio de estancia intrahospitalaria fue 
de 3.6 días (2-7 días). El seguimiento promedio hasta la 
remisión de su patología hematológica fue de 34 meses 
(3-44 meses) sin ninguna complicación tardía. Todos los 
pacientes (incluyendo el grupo de laparoscopia diagnós-
tica) se encuentran en remisión de su patología primaria. 
Un paciente de 79 años murió dos años después de su 
intervención quirúrgica secundario a otro padecimiento no 
relacionado con su enfermedad hematológica.

Discusión

La primera esplenectomía de la que se tiene información 
fue realizada en 1544 por esplenomegalia. A inicios del 
siglo XX Sutherland y Burghard3 la describieron como tra-
tamiento para la esferocitosis hereditaria y Kaznelson4 para 
el tratamiento de la púrpura trombocitopénica idiopática 
en 1916. En la actualidad se conoce mejor el papel que 
juega el bazo en algunas enfermedades hematológicas, 
así como las indicaciones para su extirpación. La primera 
esplenectomía laparoscópica fue reportada por Delatriere 
y Maignien en 1991;5 desde entonces, ha demostrado ser 
una técnica factible, segura y efectiva, que disminuye la 
morbimortalidad de la cirugía abierta, el dolor postopera-
torio, la estancia hospitalaria,6 permitiendo un inicio más 
precoz de la vía oral7,8 y acortando la reintegración a las 
actividades cotidianas. En un metaanálisis de 51 publica-
ciones, con un total de 2,940 pacientes, se demostró que 
aunque el tiempo operatorio tiende a ser mayor en el 
abordaje laparoscópico, la EL se asocia a menor frecuencia 
de complicaciones, especialmente pulmonares, infecciosas 
y de la herida quirúrgica.9

Al igual que otros procedimientos miniinvasivos, la EL 
desde los primeros reportes ha incrementado su aceptación 
en el mundo. En algunos centros se ha establecido como 
el procedimiento de elección. En México el reporte de la 
primera EL fue publicado en 1994 aunque se practicaban 
desde 1991,10 y aún falta experiencia y más información 
para que su uso se extienda. Algunas de las razones por las 
que la EL no es tan ampliamente practicada a diferencia de 
otros procedimientos como la colecistectomía y la fundupli-
catura laparoscópicas que indiscutiblemente constituyen la 
primera elección, son en primer lugar que las indicaciones 
quirúrgicas para la esplenectomía no son tan uniformes en 

Figura 4. Extracción del bazo a través de herida umbilical.

Figura 3. Colocación en bolsa estéril.
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los diferentes grupos hematológicos. Aunque desde hace 
décadas se conoce la fisiopatología de la mayoría de las 
enfermedades hematológicas, las guías de manejo están 
basadas en su mayoría en opiniones de expertos, y no en 
ensayos clínicos con nivel de evidencia significativo. Así 
mismo faltan reportes comparativos entre el tratamiento 
médico versus quirúrgico, por lo que su manejo continúa 
en controversia.11 Además; no todos los grupos de hema-
tólogos están familiarizados con la EL y algunos incluso la 
contraindican por desconocimiento de sus beneficios y 
alcances o por haber tenido una mala experiencia con la 
laparoscopia.

En general en los estudios comparativos la morbilidad 
y mortalidad del procedimiento no varía si la técnica es 
abierta o laparoscópica,12 sin embargo varios autores han 
concluido que el sangrado transoperatorio es menor por la 
vía laparoscópica, lo cual es fundamental, especialmente 
en casos con cuentas plaquetarias bajas como son muchos 
de los pacientes con PTI.13 Algunos autores consideran con-
traindicación para la vía laparoscópica las esplenomegalias 
masivas (bazo mayor de 20 cm) y recomiendan optar por 
el abordaje abierto en estos casos, sin embargo también 
hay autores que no hacen selección y todos los casos los 
abordan por vía miniinvasiva sin tener tasas más elevadas de 
conversión que en los casos de esplenomegalias de menor 
tamaño.14 La frecuencia de conversión a cirugía abierta es 
directamente proporcional a la experiencia del cirujano, hay 
series que reportan conversiones en el 46.7% del total de los 
casos,15 y otras que reportan 0% a pesar de no hacer selec-
ción por el tamaño del bazo.16 Actualmente el promedio de 
conversión en las diferentes series es de alrededor del 4%.17 
Nuestro grupo en estos años no ha hecho selección de los 
casos y en esta serie, a pesar de que el tamaño preoperatorio 
de los bazos medido por ultrasonido, que no es tan apegado 
a la realidad pero es indicativo, el promedio fue de 14.5 cm 
(rango 12.5–25 cm) todos pudieron completarse por esta 
vía y ninguno fue convertido a cirugía abierta.

El manejo del hilio esplénico en la mayoría de las publi-
caciones se hace mediante el uso de engrapadoras auto-
máticas por seguridad y facilidad. Sin embargo, en muchos 
hospitales su utilización se ve limitada por el alto costo,18 por 
lo que algunos cirujanos no practican la EL, probablemente 
por temor a que utilizar otra opción, pueda aumentar las 
complicaciones.19-21 El uso de la engrapadora no evita por sí 
mismo las complicaciones, y puede haber sangrado a pesar 
de utilizarla.22 Tampoco es la única alternativa y el hecho 
de no utilizarlas no aumenta la morbimortalidad.

El bisturí armónico (Ethicon Endo-Surgery, Inc, Cincinna-
ti, Ohio) y el LigaSure (Valleylab, Boulder, Colorado) se han 
utilizado para hemostasia con buenos resultados en varios 
procedimientos,23 demostrando que su uso es seguro24,25 
y el costo es menor que utilizar engrapadoras automáti-
cas. Nuestro grupo prefiere el bisturí armónico (Ethicon 
Endo-Surgery, Inc, Cincinnati, Ohio) para la disección y 

hemostasia, el cual transforma la energía ultrasónica en 
vibraciones que alcanzan los 55.5 kHz, desnaturalizando 
proteínas, provocando corte y hemostasia de los tejidos, 
con las ventajas de no utilizar energía eléctrica en el pa-
ciente y por lo tanto no causar estimulación neuromuscular, 
menor formación de humo y menor daño a las estructuras 
adyacentes.26,27 Su uso para diversos procedimientos, espe-
cialmente en laparoscopia, tiene un alto índice de seguridad 
para hemostasia en vasos arteriales de calibre menor a 3.8 
mm y para vasos venosos de 9.9 mm.28 En la EL nosotros 
preferimos aumentar la seguridad aplicando grapas indivi-
duales de titanio como fue referido en la técnica. En esta 
serie no hubo mortalidad ni complicaciones de sangrado 
postoperatorio, aun tomando en cuenta que se operaron 
pacientes con cuentas plaquetarias tan bajas como 50,000 
(± 50,000) y aunque el número de pacientes en esta serie 
es pequeño, consideramos que la técnica es segura.

Una objeción a esta técnica podría ser el tiempo ope-
ratorio que en comparación con el uso de engrapadora 
automática es mayor. El tiempo no sólo está en función de 
la técnica, sino de la curva de aprendizaje y otros factores 
como el tamaño del bazo, cirugías previas, IMC y el estado 
médico del paciente. En las series reportadas, en las cuales 
los pacientes son operados por el mismo cirujano, el tiem-
po quirúrgico no varía mucho, a diferencia de reportes en 
los cuales la experiencia del cirujano es heterogénea.29,30 
Franklin et al,17 compararon el tiempo operatorio de las 
5 últimas publicaciones de esta década; el promedio de 
tiempo operatorio fue de 153.6 min con rango variable. 
En el presente reporte, el tiempo operatorio promedio fue 
de 192 min con un rango de 120 a 300 minutos, siendo el 
rango mayor en los procedimientos en los cuales se llevó a 
cabo además colecistectomía.

La estancia hospitalaria promedio de esta serie fue de 
3.6 días (rango 2-7 días). El paciente que permaneció hos-
pitalizado por 7 días fue un hombre de 79 años que tenía 
varias comorbilidades que ameritaron más días de estancia 
sin que presentara complicaciones postoperatorias. Este 
rango es comparable con lo reportado en el estudio de 
Franklin et al,17 que tiene un promedio de estancia de 3.9 
días (rango 2.5–5).

El porcentaje de complicaciones por EL es variable y 
va de 5.8 a 23%,8,17 siendo las más frecuentes abscesos 
subfrénicos, complicaciones de pared abdominal, sangra-
do, pancreatitis y problemas pulmonares, entre otras;15 en 
la serie que se reporta no hubo ninguna complicación, ni 
conversiones a cirugía abierta, ni reintervenciones, lo cual 
confirma que la técnica es segura.

Conclusiones

La EL es una buena opción para los pacientes con enfer-
medades hematológicas que requieren esplenectomía. La 
técnica con bisturí armónico (Ethicon Endo-Surgery, Inc, 
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Cincinnati, Ohio) aunque no es muy practicada y pueda 
ser más laboriosa, es segura y efectiva y es una buena 
alternativa al uso de engrapadoras automáticas. Los re-
sultados favorables de la EL con bisturí armónico (Ethicon 

Endo-Surgery, Inc, Cincinnati, Ohio) pueden alentar a los 
cirujanos a optar por este recurso, sin embargo se requiere 
experiencia y es recomendable una cooperación estrecha 
entre el hematólogo y el cirujano.
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