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Se presenta la experiencia de los autores en esplenectomía
laparoscópica a partir de 1994, en la que se describe por
primera vez en el pcís la práctica de 29 casos en pacientes
con púrpura trombocitopénica idiopática, e5ferocitosis he-
reditaria y anemia hemolítica autoinmune. Se discuten las
indicaciones y contraindicaciones, se describe la técnica
quirúrgica y las variaciones que hemos implementado, com-
parándolas con las de otros autores, con el fin de disminuir
costos. Se presentan los resultados y se concluye que es un
procedimiento seguro, eficaz, con las ventajas para el pa-
ciente de la cirugía mínimamente invasora, y que es posible
realizarlo a costos razonables.

INTRODUCCION

Desde que Spencer Wells, en Inglaterra en 1887, realizó la
primera esplenectomía electiva exitosa (1, 2), ésta viene
practicándose para diversas patologías; y desde cuando en
1991 Delaitre practicó la primera esplenectomía por lapa-
roscopia (3-7), y en 1992 Cuschieri describió su técnica (8-
10), varios grupos han presentado su experiencia con este
procedimiento. Aunque, debido a su importancia inmunoló-
gica y el acceso a nuevas técnicas de diagnóstico menos in-
vasoras el bazo ya no es extirpado con tanta liberalidad co-
mo en otras épocas, aún hay patologías que sólo se curan o
mejoran sustancialmente con la esplenectomía (11).

Inicialmente la esplenectomía laparoscópica (EL) se practi-
có en pacientes con enfermedades hematológicas en las que
el bazo tenía un tamaño normal o pequeño (5-7, 9, 11-15),
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pero actualmente tiene las mismas indicaciones que la es-
plenectomía abierta (Nomenclatura 1).

Nomenclatura 1. Indicaciones de la esplenectomía laparos-
cópica.

Traumatismo

Trastornos hematológicos

Púrpura trombocitopénica idiopática

Púrpura trombocitopénica trombótica

Trombocitopenia asociada al SIDA

Esferocitosis hereditaria

Talasemia

Anemia de células falciformes

Anemia hemolítica auto inmune

Metaplasia mieloide
Tumores esplénicos

Linfoma Hodgkin

Linfoma No hodgkin

Leucemia de células peludas
Otras

Aneurisma de la arteria esplénica

Abscesos esplénicos

Lesiones quísticas

Sindrome de Felty

Enfermedad de Gaucher

Infartos esplénicos

Sarcoidosis

Tomado de las referencias 2-7, 9-18.

Algunas de estas indicaciones no están bien establecidas.
Existe controversia acerca de si debe practicarse esplenecto-
mía según el estadio de los linfomas (4, 9, 10); para algunos
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autores el trauma es contraindicación para la EL, mientras
que otros la han realizado con éxito (9-11). Igual sucede con
los aneurismas de la arteria esplénica, de rara presentación
(4).

Se han reportado algunas EL por patologías poco frecuentes
como un hamartoma (19), un bazo flotante necrosado (17)
un paciente con enfermedad poliquística (17).

Aunque no hay consenso relacionado con las contraindica-
ciones del procedimiento, han sido mencionadas por algu-
nos autores la hipertensión portal, coagulopatía no corregi-
da, adenopatías sobre el hilio esplénico, la obesidad mórbi-
da (4, 10, 11, 14) y, como ya se mencionó, el trauma y los
aneurismas (9-11), que podrían ser contraindicaciones rela-
tivas.

Durante la cirugía pueden practicarse procedimientos adi-
cionales como colecistectomía, apendicectomía (2, 12), etc.

Las complicaciones que han sido informadas (2, 4, 6, 7, 11,
15, 16) son generalmente menos frecuentes que en la esple-
nectomía abierta, y usualmente no son atribuibles a la técni-
ca propiamente dicha (Nomenclatura 2).

Nomenclatura 2. Complicaciones de la esplenectomía lapa-
roscópica.

Abdominales

Hemorragia

Pancreatitis

Bazos accesorios olvidados

Hernia y evisceración

Infección de la herida

Seroma

Extraabdominales

Pulmonares (neumonía, neumonitis, bronquitis,
empiema, atelectasia, neumotórax y derrame pleural)

Trombosis venosa profunda

Necesidad de transfusión

No respuesta hematológica

Hematuria, retención urinaria.

La conversión, en general poco frecuente, ha sido principal-
mente por hemorragia, ya sea de origen vascular o parenqui-
matoso (5, 10-12) o por ruptura del bazo o de la bolsa en la
cavidad abdominal.

Existe aún un gran número de interrogantes acerca de la téc-
nica, del tamaño y peso máximos del bazo y de la seguridad
de la EL en pacientes con cáncer; sin embargo, este procedi-
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miento está encontrando su lugar en la cirugía laparoscópi-
ca avanzada.

En este artículo se presenta la primera experiencia en Co-
lombia con la técnica de EL empleada por los autores, los re-
sultados obtenidos y las complicaciones asociadas.

PACIENTES Y METOnOS

Entre enero de 1994 y marzo de 1998 se practicó esplenec-
tomía laparoscópica a 29 pacientes en la Fundación Santa Fe
de Bogotá y en el Hospital Pablo Tobón Uribe de Medellín,
así como en otras ciudades, por los mismos autores.

El estudio preoperatorio de los pacientes con indicación qui-
rúrgica incluyó ecografía y TAC abdominal para establecer
el tamaño y el peso estimado del bazo y la presencia de ba-
zos accesorios, además de los exámenes hematológicos re-
queridos según la patología del paciente, y los demás exá-
menes prequirúrgicos usuales.

Todos los pacientes deben tener recuento plaquetario por en-
cima de 50.000 y pruebas de coagulación normales o deben
ser corregidas con la administración de los productos ade-
cuados en el preoperatorio inmediato (9). En el caso de es-
tar recibiendo esteroides o gamaglobulina, se debe continuar
con este tratamiento (9, 13, 18).

Es también indispensable vacunarlos con el Pneumovax®,
vacuna contra varias cepas de pneumococo responsables de
la sepsis posesplenectomía (OPSI), idealmente 8 a 15 días
antes de la cirugía (2-7, 9-11, 13, 17, 18,20).

Se administran antibióticos profilácticos durante la induc-
ción anestésica.

Técnica quirúrgica

Posición del paciente

Se coloca al paciente en decúbito supino con un rollo bajo el
hemitórax y región lumbar izquierdos, con los miembros
superiores adosados al cuerpo y los miembros inferiores en
abducción para permitir al cirujano situarse entre ellos. Los
ayudantes se ubican a cada lado y los monitores a la cabece-
ra (Figura 1).

Se colocan cuatro puertos de acceso, tres de ellos en la línea
media, u.no periumbilical (W 1); otro, debajo del apéndice
xifoides (N° 2); Yel tercero, en un punto equidistante de los
dos anteriores (N° 3); todos con trocares de 10 mm; el cuar-
to trocar, también de 10 mm, se localiza en el flanco izquier-
do a la misma altura del trocar inferior (N° 4); o más abajo,
dependiendo del tamaño y de la localización de la porción
más inferior del bazo (Figura 1). Para la colocación del pri-
mer trocar (periumbilical) se incide la piel con bisturí, se



profundiza en el tejido celular subcutáneo con electrocaute-
rio y se dilata con pinzas de Kelly. Se abre la aponeurosis
con electrobisturí entre pinzas para pasar el trocar mediante
técnica abierta, y se inicia la insuflación del neumoperito-
neo para colocar los demás trocares.

--_/

\/
Figura 1. Colocación del rollo en la espalda, y posición de
los trocares.

Procedimiento

Por el trocar N° 1 se introduce la cámara; por el N° 2, una
pinza de pulmón, que en nuestra experiencia es la que me-
jor permite sujetar y manipular el bazo; por el N° 3 Ypor el
N° 4, que son la mano derecha y la izquierda del cirujano, el
disector y la tijera y los demás instrumentos que se requie-
ran (clips, portagujas, etc).

La primera acción está dirigida a encontrar y resecar los ba-
zos accesorios en los lugares donde son más frecuentes (2,
4, 6, 7, 10-14, 17, 21): hilio esplénico, cola del páncreas,
epiplón, a lo largo de la arteria esplénica, ligamento esple-
nocólico, mesenterio y ovario izquierdo (en orden descen-
dente de frecuencia), ya que las enfermedades hematológi-
cas pueden persistir o recidivar por la presencia de tejido es-
plénico accesorio (Figura 2).

Inicialmente los vasos polares inferiores son disecados, li-
gados entre clips y cortados, ya que pueden ser fuente de he-
morragia importante si se desgarran al movilizar el bazo de
sus elementos de fijación.
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Figura 2. Bazos accesorios (5) obtenidos en un paciente de
13 años de edad.

Luego se incide y abre la hoja anterior del ligamento gas-
troesplénico para exponer los vasos cortos, que se disecan,
se ligan con clips y se cortan. Usualmente el vaso gástrico
corto más alto en la curvatura mayor no puede ser alcanza-
do y se deja para un paso posterior, en el que se puede em-
plear una endograpadora vascular, que es el método preferi-
do por la mayoría de los autores americanos y europeos, pe-
ro que eleva mucho los costos.

La disección del mlio esplénico debe ser muy cuidadosa
pues en este momento se puede presentar la complicación
más temida: la lesión de los vasos esplénicos, lo que puede
obligar a la conversión de la cirugía. Vale la pena anotar que
por dicho riesgo, esta es la única cirugía laparoscópica que
practicamos con un equipo disponible de laparotomía abier-
ta y con clamps vasculares listos.

La arteria se liga con dos clip s proximales y uno distal y se
corta. Una vez disecada e individualizada, la vena esplénica
es ligada con seda Oanudada en forma endocorporal. El seg-
mento distal es ligado con clips y se corta con tijeras (Figura
3). También puede realizarse este paso con endograpadora.

Figura 3. Colocación de clips de ligadura de la vena esplé-
nica.
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En este momento el bazo puede ser traccionado y el último
vaso gástrico corto expuesto para ligarlo con clips y cortar-
lo. Se libera el bazo de todas sus fijaciones, los ligamen-
tos esplenocólico y esplenorrenal y el ligamento frenoes-
plénico.

Por el trocar N° 4 se introduce una endobolsa dentro de la
cual se coloca el bazo. La boca de la bolsa es extraída por
la incisión umbilical de tal forma que por ella se puedan in-
troducir las pinzas de Foster, con las cuales se fragmenta el
bazo para poder extraerlo. Inicialmente se obtienen partes
del órgano completamente macerado, pero luego es posible
obtener fragmentos de varios centímetros que permiten el
estudio anatomopatológico. Finalmente, se extrae la bolsa.
En ocasiones es necesario ampliar la incisión hasta 1.5 o 2
centímetros para poder extraer el bazo que queda en la bol-
sa. Es de suma importancia vigilar que ésta bolsa no se rom-
pa, ya que la diseminación de su contenido puede permitir la
siembra de tejido esplénico viable en la cavidad abdominal,
conocida como esplenosis (1,2,5,6,9,10, 12, 13), que pue-
de reactivar la enfermedad hemato lógica preexistente o pro-
ducir siembras tumorales.

Se revisa la hemostasia y se irriga la cavidad. En caso de es-
tar indicado, se puede practicar otro procedimiento quirúrgi-
co, como una colecistectomía o una apendicectomía (2). Se
extraen los trocares bajo visión directa y se cierran las inci-
siones. No dejamos drenes.

Evolución y seguimiento postoperatorio

Debe realizarse control frecuente del recuento plaquetario,
ya que en los pacientes con PTI y otras entidades hematoló-
gicas puede presentarse trombocitosis por encima de un mi-
llón de plaquetas, casos en los cuales podría estar indicada
la administración de heparina.

RESULTADOS Y DISCUSION

En el período de 51 meses reportados se practicaron 29 EL
en pacientes entre los S y los 51 años de edad con los si-
guientes resultados:

Las indicaciones para la intervención fueron, púrpura trom-
bocitopénica idiopática en 21 pacientes; esferocitosis en 7;
y anemia hemolítica auto inmune en l.

Ninguno de los procedimientos debió ser convertido a
abierto.

El peso de los bazos fue en promedio 500 g, con un rango
entre 350 y 1.400 g.

En un paciente se practicó como procedimiento asociado
una colecistectomía.
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Se encontraron bazos accesorios en 3 pacientes, 2 con un ba-
zo cada uno, y el tercero con cinco bazos accesorios, dos en
el epiplón mayor y tres en el hilio esplénico (Figura 2).

Se practicó una esplenectomía accesoria en un paciente con
PTI que presentó persistencia de su enfermedad después de
una esplenectomía abierta situación ya reportada en la lite-
ratura (7, 10).

Dos pacientes requirieron transfusión de dos unidades de
glóbulos rojos cada uno, circunstancia que también se pre-
senta en la cirugía abierta.

No se presentó ninguna complicación intraoperatoria.

Hubo 1 caso de mortalidad por sepsis secundaria a neumo-
nía, a los S días del postoperatorio; la morbilidad estuvo da-
da por atelectasia en 2 pacientes e infección superficial de la
herida quirúrgica en otro.

El tiempo quirúrgico osciló entre SOy ISO', con una media
de 106'. La estancia intrahospitalaria en todos los caso estu-
vo entre 4S y 96 horas, con una media de 54 horas.

Probablemente, debido a la escasa experiencia y a que se
trata de una técnica reciente y en desarrollo, no hay aún uni-
dad de criterio, y es así como la posición del paciente varía
del decúbito supino con las piernas en aducción o en abduc-
ción a posición de litotomía y hasta en decúbito lateral dere-
cho (2, 4-9, 12-14, 17, IS, 20). Igual sucede con la ubicación
del cirujano, en algunos casos del lado derecho o, como lo
preferimos nosotros, en medio de las piernas abiertas del pa-
ciente (2, 17). También la colocación y el número de los tro-
cares, que va de cuatro a seis, es diferente (2, 4-9, 13, 14,
20). Pensamos que la posición ideal es el decúbito supino
por su comodidad y porque la conversión, de ser necesaria,
puede realizarse sin cambiar al paciente de posición. En es-
te caso, la colocación de los trocares en la línea media hace
más fácil unir las incisiones con mejor resultado estético.

Hay acuerdo en la necesidad de explorar la cavidad en bus-
ca de bazos accesorios, que son resecados al encontrarse. No
consideramos necesario realizar estudios preoperatorios pa-
ra buscarlos, ya que ninguno de estos fue completamente
confiable, aunque algunos autores han expresado su preocu-
pación por la dificultad de explorar algunos sitios donde son
menos frecuentes, como el mesenterio del intestino delgado
(5, 6).

El manejo de las estructuras vasculares va desde la ligadura
con clips o sutura hasta el empleo de instrumentos de auto-
sutura y corte (2, 5, 7-14 ) e incluso del bisturí ultrasónico
(5,6, IS). La arteriografía más embolización de la arteria es-
plénica es innecesaria y en nuestro concepto aumenta los
costos y los riesgos (5, 6, 10).



En algunos trabajos describen la extracción del bazo intacto
por una incisión ampliada de alguno de los puertos (4, 7, 14,
20) o uniendo dos de ellos (2), e incluso se reporta una in-
cisión adicional de Pfannenstiel o en la fosa ilíaca izquier-
da (7). Consideramos que es mucho más apropiado frag-
mentar el órgano ya sea en forma digital o con pinzas (2, 5-
9, 12, 16, 18) o con un "fragmentador" (morcellator) dise-
ñado para ello, pero es un aparato costoso (5, 11).

En cuanto al tamaño y peso del bazo se ha escrito que el pro-
cedimiento puede estar contraindicado en bazos muy gran-
des, mayores de 15 a 20 cm (20, 21) o de mucho peso, que
según los autores está alrededor de 700 g . En nuestra opi-
nión se debe intentar siempre la vía laparoscópica sin impor-
tar el tamaño del órgano, y si hay dificultades técnicas se
convierte a abierta.

Se ha reportado una tasa de conversión que varía según las
series entre el 3 y el 21% (6, 11, 18), aunque algunos gru-
pos como el nuestro no han tenido que convertir ninguna la-
paroscopia (4, 6, 9).

Los tiempos quirúrgicos y de anestesia son mayores que los
la esplenectomía abierta y han sido reportados desde 64 mi-
nutos hasta 8 horas según las diferentes series (2, 4-7, 11,
12, 15, 16, 18), lo que indica que.con el tiempo y la expe-
riencia se logrará reducir esos tiempos.

Aunque hay reportados casos con sangrados de 1.500 mL,
usualmente el sangrado es escaso, muy similar al de la ciru-
gía abierta.

La respuesta de las plaquetas en pacientes con enfermedades
hematológicas es buena, comparable a la de la cirugía abier-
ta (4, 6, 9-11).

Los resultados también se miden por el tiempo de hospitali-
zación, que en promedio es de 3 dígs (2, 4-7, 9, 11, 12, 15,
16, 18, 21) aunque hay pacientes dados de alta incluso el
mismo día de la intervención (2); y por el tiempo de reinicio
de las actividades normales que es, aproximadamente, de 15
días y algunos hasta de 8 días (5, 6, 16, 18, 21); ambos lap-
sos son más cortos que los de la cirugía abierta.

El costo comparativo entre la EL y la abieI:'ta puede ser ma-
yor, igualo menor; sin embargo, todos coinciden en que el
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valor del procedimiento quirúrgico es mucho más alto en la
EL, y en que lo sube el precio de la cirugía abierta es la es-
tancia hospitalaria (5, 7, 12, 14-16). En la medida en que se
logre un ahorro en los implementos de la laparoscopia, ob-
viando el empleo de auto suturas vasculares, disectores de
agua a presión, equipos desechables, etc., como lo hace
nuestro grupo, la diferencia disminuye apreciablemente.

Los estudios que comparan la EL y la técnica abierta, aun-
que no son muy bien diseñados, permiten evaluar la EL co-
mo un procedimiento practicable y seguro (2, 5-9-12, 14,
15); la rápida recuperación postoperatoria y el retorno tem-
prano a las actividades normales son una ventaja indiscuti-
ble (2, 4-6, 9, 15).

CONCLUSIONES

Aunque el número de procedimientos realizados no es aún
suficientemente grande, se puede afirmar que la esplenecto-
mía laparoscópica es una intervención posible, adecuada y
segura, y que una vez se supere la curva de aprendizaje y se
disminuyan los tiempos quirúrgicos, se minimicen las com-
plicaciones y se reduzcan los costos, se convertirá en el pro-
cedimiento ideal, como lo es hoy la colecistectomía laparos-
cópica, ya que conserva todas las ventajas que da la cirugía
mínimamente invasora sobre la abierta.

ABSTRACT

Starting in 1994, we present for the first time in Colombia
our experience in 29 patients with idiopathic
thromboytopenic purpura, hereditary spherocytosis and
autoimmune hemolytic anemia who have been submitted to
laparoscopic splenectomy. Indications for this type of
surgery are discussed. The laparoscopic procedure (with
some variations we have introduced to the classical
technique-aiming at reduction of costs-) is described,
comparing our experience with that of other authors. From
our results we conclude that it is a safe, efficient procedure,
having the advantages of minimally invasive surgery, which
can be carried out at a reasonable cost for the patient of the
institution.
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