
- 81 -

Francisco J. Forero Cárdenas 
Residente de Cirugía General, Facultad de 

Medicina, Universidad de Antioquia

Juan P. Toro 
Cirujano General Facultad de Medicina, 
Universidad de Antioquia, médico especialista en 
cirugía mínimamente invasiva y bariátrica, profesor 
asistente de Cirugía, Facultad de Medicina, 
Universidad de Antioquia

Esplenectomía laparoscópica: 
indicaciones y técnica

Capítulo 9



- 82 -

Actualización en
cirugía general

Introducción

La esplenectomía mínimamente invasiva, entendida como 
esplenectomía totalmente laparoscópica (EL) o esplenectomía 
laparoscópica mano-asistida, es considerada actualmente 
como el abordaje de elección para los pacientes que 
requieren extracción del bazo por causas no traumáticas 
(1). Desde su descripción por Delaitre y Maignien en 1991, 
esta técnica ha ganado cada vez más posicionamiento a 
nivel global (4). La evolución de la cirugía laparoscópica ha 
permitido la estandarización de la técnica y diversos estudios 
han demostrado beneficios clínicos de la EL comparada 
con la esplenectomía abierta (EA) como la disminución de 
complicaciones, dolor postoperatorio, requerimiento de 
hemoderivados, estancia hospitalaria y mortalidad, entre 
otros (1,3,5–8). Es por esto que la EL se ha establecido 
como la técnica estándar para esplenectomía electiva, sin 
menospreciar su mayor tiempo operatorio y la necesidad de 
una considerable curva de aprendizaje (3,5,6,8).

Clasificación de esplenomegalia

Para el cirujano es esencial conocer el tamaño del bazo y 
sus detalles anatómicos para una adecuada planeación 
quirúrgica. En la literatura se mencionan diferentes formas 
de clasificar la esplenomegalia, la mayoría de ellas basadas 
en el peso en gramos y la medida en centímetros del eje 
longitudinal del órgano. Sin embargo, se propone que la 
siguiente es una de las formas más simples de clasificar esta 
afección y se puede obtener mediante un estudio de imagen 
preoperatorio (1):
  

• Bazo normal: diámetro mayor <12-15 cm.
• Esplenomegalia: diámetro mayor >15 cm.
• Esplenomegalia masiva: diámetro mayor >20 cm.
• Esplenomegalia supra masiva: diámetro mayor >27 cm.

Indicaciones de esplenectomía laparoscópica

El abordaje por EL es preferido en la mayoría de las 
enfermedades benignas, de las cuales la púrpura 
trombocitopénica idiopática (PTI) es la principal indicación 
hasta en un 50-80 % de los casos. Otras indicaciones 
comprenden púrpuras trombocitopénicas relacionada al virus 
de inmunodeficiencia humana (VIH), púrpura trombótica, 
anemia hemolítica autoinmune refractaria, anemia hemolítica 
incluidas esferocitosis hereditaria y talasemia mayor e 

intermedia asociada a hiperesplenismo y/o anemia grave. 
También se indica en enfermedades hematológicas malignas 
como enfermedades mieloproliferativas y linfoproliferativas 
(leucemia linfocítica crónica con esplenomegalia masiva, 
trombocitopenia autoinmune o anemia hemolítica autoinmune, 
tricoleucemia y linfoma esplénico con linfocitos vellosos). Otras 
indicaciones menos frecuentes por su baja incidencia son 
los tumores malignos primarios del bazo (linfangiosarcoma, 
hemangiosarcoma y linfoma),  y tumores metastásicos como 
el melanoma y algunos carcinomas de ovario (1). Al menos un 
ensayo clínico demostró la superioridad de la EL comparada 
con la EA y sugiere la técnica laparoscópica como el abordaje 
estándar para la mayoría de indicaciones, ya que impacta en 
la tasa de morbilidad y acorta el periodo de recuperación (7).

Indicaciones de esplenectomía laparoscópica 
mano-asistida

La EL mano-asistida siempre debe ser considerada una opción 
intermedia para evitar convertir a EA. Asimismo, está indicada 
en casos de esplenomegalia masiva donde la movilización 
del órgano es compleja con los instrumentos convencionales. 
También podría estar indicada en casos raros de esplenectomía 
en combinación con procedimientos simultáneos como el 
trasplante renal. Múltiples estudios evidencian impacto positivo 
de esta técnica en el tiempo operatorio, pérdida sanguínea, 
complicaciones perioperatorias, estancia hospitalaria y tasas 
de conversión (1).

Contraindicaciones de esplenectomía 
laparoscópica

La EL presenta limitaciones en distintos escenarios que 
pudieran contraindicar su uso. Entre ellos se mencionan 
el trauma esplénico con inestabilidad hemodinámica, 
esplenomegalia supra masiva (diámetro longitudinal del 
bazo >27 cm), comorbilidades médicas graves propias del 
paciente, coagulopatía no corregida e hipertensión portal por 
cirrosis hepática (1). A considerar otras contraindicaciones 
relativas como absceso y quistes esplénicos de gran tamaño, 
aneurisma de arteria esplénica en hipertensión portal y la 
gestación. Aunque hay reportes de EL exitosa durante la 
gestación, usualmente la mayoría de autores recomiendan 
aplazar la intervención ya que en este grupo poblacional 
la literatura evidencia que hay más riesgo de pérdida 
sanguínea mayor intraoperatoria (sangrado >800 ml) (1). 
Con respecto a la obesidad, vale la pena aclarar que no es 
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una contraindicación de EL, ya que hay evidencia de menor 
tiempo operatorio así como disminución en tasas de Infección 
de sitio operatorio (ISO) (1). En contraste a lo anterior, Delaitre 
et al. documentaron una tasa significativa de conversión a EA 
del 37,9 % en este grupo de pacientes (9).

Técnica quirúrgica

Hay suficiente literatura que respalda la EL como el estándar 
de referencia para la extracción del bazo, que se puede 
realizar mediante un abordaje en decúbito lateral derecho 
(abordaje lateral), en decúbito supino (abordaje anterior) 
y mano asistida. El abordaje de elección dependerá de la 
preferencia del cirujano, tamaño del bazo, características del 
paciente y necesidad de procedimientos concomitantes (1,10).

La esplenectomía laparoscópica anterior (ELA) proporciona 
una visualización deficiente del hilio esplénico, lo que aumenta 
los riesgos de lesión pancreática, pérdida sanguínea y 
necesidad de hemoderivados comparada con la esplenectomía 
laparoscópica lateral (ELL). De igual modo, la ELL puede 
reducir de manera significativa el tiempo operatorio, el 
número de trócares necesarios, las tasas de morbilidad y el 
costo (1,10,11). Rosario V et al. en un ensayo clínico del 2016 
demostraron que la ELL en comparación con la ELA es más 
factible, ofrece menor estancia hospitalaria y menores costos 
así como mejores resultados a corto plazo (10).

Al comparar la EL mano-asistida versus la EL, la literatura 
aún no es del todo clara, pero algunos datos evidencian una 
evolución postoperatoria inmediata similar, lo cual sugiere 
que la EL mano-asistida mantiene las ventajas de la técnica 
laparoscópica pura (12). En casos severos de esplenomegalia, 
la EL mano-asistida se asocia a baja tasa de conversión a 
cirugía abierta y complicaciones postoperatorias (1,13). Daohai 
et al. en su metaanálisis del 2014 que presentó limitaciones 
como la heterogeneidad de los estudios seleccionados así 
como el tipo de estudios incluidos, demostraron que la EL 
mano-asistida resulta en menor tiempo operatorio, mejor 
recuperación postoperatoria, menor riesgo de sangrado 
intraoperatorio, menor necesidad de hemoderivados, menor 
tasa de conversión a cirugía abierta y menor mortalidad 
comparada con la EL (14).

En cualquiera de los abordajes a realizar se recomienda 
el uso de instrumental laparoscópico básico y de clamps 
atraumáticos para manipular vísceras huecas como el 

estómago y el colon en caso de ser necesario. Se debe contar 
con buen equipo de succión-irrigación y clips hemostáticos. 
Es imperativo emplear un dispositivo de energía como bipolar 
avanzado o coagulación ultrasónica para la disección de 
vasos polares más pequeños y los vasos gástricos cortos. 
De igual modo, se recomienda el uso de endograpadora con 
recarga vascular ya que acorta y facilita la disección hiliar en 
comparación con las técnicas anteriores de ligadura o clipaje.
Para recuperar el bazo y la morcelación se necesita de un 
proceso técnico que implica invertir un tiempo prudente 
para evitar el derramamiento de tejido esplénico. La 
implantación no advertida de células esplénicas puede ser 
causa de esplenosis, y esta a su vez puede ser responsable 
de la recurrencia en enfermedades tanto benignas como 
malignas. Por lo tanto, el proceso de morcelación debe 
realizarse dentro de una bolsa mediante fórceps, succión 
o ambos. Se recomienda el uso de una bolsa resistente y 
utilizar elementos romos para no romper la misma. En casos 
de tumores esplénicos no se debe morcelar el espécimen y 
se debe ampliar una de las incisiones para extraer el órgano 
entero con una adecuada protección de la herida.

Esplenectomía laparoscópica en decúbito lateral

El paciente se posiciona en decúbito lateral derecho a 90 ° 
con respecto a la mesa de operaciones.  En los tres abordajes 
se debe posicionar al paciente de tal manera que la región 
lumbar pueda elevarse para aumentar al máximo el espacio 
que hay entre la cresta ilíaca y el borde costal. Adicionalmente 
el brazo izquierdo se debe sostener con un apoyo de brazo 
accesorio y las piernas juntas, solo separadas por sábanas 
o una almohada pequeña para proteger la piel. La mesa se 
inclina a una posición de Trendelenburg invertida a 15 °. El 
cirujano y el instrumentador permanecen a la derecha del 
paciente y los asistentes a su izquierda con el monitor por 
encima del nivel de los hombros del paciente. La incisión para 
el primer trocar de 12 mm donde se manipulará la endocámara 
se realiza en el espacio entre el ombligo y el reborde costal. 
Se recomienda iniciar a ese nivel el neumoperitoneo con 
una aguja de Veress. Luego de formarse el neumoperitoneo 
se mantiene una presión de 12 a 15 mmHg durante el 
procedimiento. A continuación, se insertan tres trócares 
adicionales siguiendo el reborde costal, uno de 12 mm a la 
derecha de la cámara (mano derecha del cirujano), uno de 5 
mm en el epigastrio (mano izquierda del cirujano) y otro de 5 
mm en el lado izquierdo hacia la línea axilar posterior (puerto 
del asistente). Seguidamente se realiza una inspección 



- 84 -

Actualización en
cirugía general

exhaustiva en el abdomen con énfasis en búsqueda de bazos 
accesorios. Se prefiere iniciar la disección con el acceso al 
saco menor a lo largo del borde medial del bazo para disecar 
el ligamento gastroesplénico y hacer la división de los vasos 
gástricos cortos con energía avanzada. En este punto es 
fácil identificar el tronco principal de la arteria esplénica en 
el borde superior del páncreas. Ligar esta arteria de manera 
temprana resulta útil en pacientes con PTI que requieren 
transfusión intraoperatoria de plaquetas. Posteriormente se 
diseca el ligamento esplenocólico mediante disección con 
energía, entonces puede retraerse el bazo en sentido cefálico 
de manera cuidadosa para no romper la cápsula esplénica. Se 
libera el bazo de todas sus inserciones peritoneales laterales, 
así como de los ligamentos esplenorrenal y esplenofrénico. 
De este modo queda la víscera libre y solo unida al hilio 
esplénico. Por último, se hace división del hilio mediante 
una endograpadora con recarga vascular. Durante este paso 
se debe prestar especial atención a separar bien la cola del 
páncreas para que no quede incluida en la línea de corte. 
La división del hilio puede también hacerse mucho antes de 
dividir el ligamento gastroesplénico según la preferencia del 
cirujano. Finalmente, se revisa la hemostasia y se inserta el 
espécimen en una endobolsa para posterior morcelación y 
extracción. Generalmente se amplía 2-4 cm la incisión de uno 
de los puertos de 12 mm para insinuar la endobolsa y facilitar 
este proceso. Luego se libera el neumoperitoneo, se cierra la 
fascia de los puertos de 12 mm y finalmente se cierra la piel. 
(1,7,10,13,15,16).

Esplenectomía laparoscópica en decúbito supino

La posición supina o “anterior” fue utilizada en los inicios de la 
EL. Se posiciona al paciente en decúbito supino con inclinación 
derecha, el cirujano permanece a la izquierda del paciente y 
sus ayudantes a la derecha del paciente. Otra opción es el 
cirujano posicionado entre las piernas del paciente, con este 
último en posición francesa. El instrumentador permanece 
al lado izquierdo del paciente. El primer trocar de 12 mm 
donde se manipulará la endocámara se instala en la zona 
umbilical, un segundo trocar de 5 mm se inserta en el centro 
entre el ombligo y la apófisis xifoidea, un tercer trocar de 
12 mm se inserta en flanco izquierdo y un cuarto trocar 
de 5 mm se inserta justo debajo de la apófisis xifoidea. Se 
procede a liberar el ligamento esplenocólico seguido de una 
sección hacia arriba del ligamento esplenogástrico y control 
de los vasos gástricos cortos. Se abre el saco menor y se 
identifican los vasos esplénicos sobre el cuerpo pancreático 

y se seccionan en ese momento. Luego se hace liberación 
de los ligamentos esplenorrenal y esplenofrénico, con el bazo 
completamente libre. Se extrae utilizando una endobolsa y el 
procedimiento termina como fue antes descrito (1,10,16).

Esplenectomía laparoscópica mano-asistida

La EL mano-asistida es una modificación de las técnicas 
anteriores que es especialmente útil en casos severos de 
esplenomegalia. Para este abordaje, la mayoría de los autores 
prefieren que el paciente esté en posición de decúbito lateral 
derecho con Trendelenburg invertida, pero puede hacerse 
también vía anterior. Se realiza una incisión adicional de 7 a 
8 cm de largo, lo suficientemente grande como para permitir 
el paso de la mano y parte del antebrazo del cirujano la 
cual puede ubicarse en la línea media subxifoidea o flanco 
izquierdo. La ubicación del sitio de la incisión puede variar 
según el tamaño del bazo. En el sitio elegido se puede usar un 
dispositivo de puerto de mano que permite al cirujano insertar 
la mano no dominante en el abdomen mientras se mantiene 
el neumoperitoneo. Algunos autores informan realizar el 
procedimiento sin el dispositivo de puerto de mano al insertar 
la mano a través de la incisión adicional y apretar la piel 
alrededor de la muñeca con una pinza de campo. Luego, el 
bazo se moviliza por completo para diseccionar sus inserciones 
circunferenciales desde el ligamento esplenocólico. 
Después de la división de los ligamentos esplenorrenal y 
gastroesplénico, el hilio se manipula manualmente y se hace 
control de este. El ligamento esplenofrénico se divide de 
último para finalmente tener el bazo libre e introducirlo en la 
endobolsa (1,12,13).

Manejo perioperatorio

Los pacientes con trombocitopenia autoinmune con recuento 
de plaquetas <20.000/mcl deben recibir esteroides y/o 
inmunoglobulinas (IG) y posiblemente llegar a requerir 
transfusión de plaquetas intraoperatoria por resistencia 
al tratamiento. Un recuento de plaquetas inferior a este 
valor no contraindica la EL pero se asocia a mayor tasa de 
complicaciones (33 %) y estancia hospitalaria prolongada 
(promedio 5,5 días) (1,17). En estos casos se recomienda el 
tratamiento con prednisona 1 mg/kg/día, de 5 a 7 días antes 
de la cirugía para lograr recuentos preoperatorios superiores 
a 50.000/mcl. Si no se alcanza este nivel, no es necesario 
aplazar más la cirugía ya que la terapia prolongada con 
esteroides no ha demostrado ofrecer mejores resultados. La IG 
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puede ser otra alternativa eficaz pero costosa, y también está 
relacionada con una tasa considerable de efectos adversos. 
Se puede administrar inmunoglobulina G 400 mg/kg/día, 
durante 3 a 5 días al menos 1 semana antes de la cirugía para 
elevar el recuento de plaquetas a un valor medio entre 50.000-
80.000/mcl. En casos de anemia severa es recomendado 
realizar transfusiones con glóbulos rojos empaquetados con 
meta de niveles de hemoglobina 10 g/dL (1,18,19).

Se recomienda la vacunación contra Streptococcus 
pneumoniae, Haemophilus influenzae tipo B y Neisseria 
meningitidis al menos 15 días antes de la cirugía en casos 
electivos y dentro de los 30 días posteriores en caso 
de emergencia (1,20–22). Las infecciones por organismos 
encapsulados en pacientes esplenectomizados pese a tener 
una incidencia global baja (3,2 %), son temidas por su 
agresividad y mortalidad hasta del 50 % (síndrome de sepsis 
fulminante post-esplenectomía, OPSI por sus siglas en inglés). 
Los pacientes tienen mayor riesgo de infección los primeros 
2 años postoperatorios, pero cerca del 30 % de todas las 
infecciones ocurren 5 años después de la esplenectomía 
(1,20–22).

La profilaxis antibiótica debe aplicarse inmediatamente 
antes de la cirugía en el quirófano, usualmente una dosis de 
cefazolina (clindamicina más gentamicina en casos de alergia 
a la penicilina) es suficiente (1,21). El uso de sonda nasogástrica 
intraoperatoria es opcional, y es especialmente útil en casos 
en los cuales el estómago se encuentra distendido. El uso 
de sonda vesical está supeditado al tiempo estimado de 
cirugía, aconsejable siempre en casos complejos o con riesgo 
intermedio/alto de sangrado. Al terminar la cirugía tanto la 
sonda nasogástrica (SNG) como vesical pueden retirarse. 
La vía oral se reinicia con dieta normal luego de 4-6 horas. 
Se estimula deambulación temprana del paciente y si no se 
presenta ninguna complicación el egreso hospitalario se hace 
a las 24-48 horas del procedimiento.

Complicaciones

La hemorragia intraoperatoria es una de las principales 
complicaciones y puede ser causa de conversión quirúrgica. 
Se debe principalmente a la laceración de los vasos hiliares 
o gástricos cortos, la cápsula esplénica y/o el parénquima, y 
su incidencia puede aumentar por la enfermedad subyacente. 
En caso de hemorragia grave, el umbral de conversión a 
cirugía abierta debe ser bajo. Es muy importante emplear 

siempre una manipulación suave del bazo para evitar la rotura 
capsular y la esplenosis (1). También pueden presentarse 
lesiones intraoperatorias a órganos y estructuras adyacentes, 
especialmente lesiones al páncreas, así como daño gástrico o 
diafragmático. Chand et al. informaron una incidencia del 15 % 
de lesión pancreática (1,23).

Otras complicaciones posteriores a la esplenectomía pueden 
incluir sangrado postoperatorio, colecciones o abscesos 
subfrénicos, trombosis venosa profunda, trombosis del eje 
esplenoportal, neumonía, atelectasias, pancreatitis, íleo 
adinámico, infección del sitio operatorio, hematomas de la 
pared abdominal y hernias, entre otras. La incidencia de estas 
complicaciones es significativamente mayor después de la 
conversión. El tratamiento debe realizarse de acuerdo con los 
estándares clínicos generales (1,9,24,25).

La trombosis de la vena porta y/o esplénica (TVPE) es una 
complicación potencialmente mortal que puede ocurrir 
meses después de la cirugía (26,27). Puede provocar infarto 
intestinal e hipertensión portal. La tasa informada de TVPE 
varía de 0,7 % (28) a 14 % (29) después de la esplenectomía 
y puede alcanzar el 80 % entre los pacientes de alto riesgo 
(30). Hasta la fecha, su relación con el abordaje quirúrgico (EL 
o EA) no está claro. Mientras que algunos estudios no han 
demostrado ninguna influencia de la técnica quirúrgica en la 
incidencia de TVPE (8,31), otros han informado una incidencia 
significativamente mayor de TVPE después de la EL (32,33). 
Se recomienda aplicar profilaxis antitrombótica perioperatoria 
con heparina subcutánea a todos los pacientes. Aquellos con 
alto riesgo de TVPE deben recibir esta profilaxis durante 4 
semanas. Para quienes presentan síntomas abdominales 
inespecíficos, el diagnóstico de TVPE debe considerarse e 
investigarse tempranamente (1).

Áreas de controversia

En su más reciente propuesta de guía para la realización 
de esplenectomía mínimamente invasiva, la asociación de 
cirujanos gastrointestinales y endoscópicos americanos 
(SAGES), realizan 6 preguntas claves con el fin de ayudar 
a que los cirujanos resuelvan dudas al momento de tomar 
decisiones (guía no publicada aún). Cabe aclarar que estas 
pautas son flexibles y dependen de cada circunstancia 
individual del paciente y los recursos disponibles que tiene 
el cirujano. 
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En cuanto a la realización de imágenes preoperatorias, no 
hay evidencia disponible que sustente su utilidad en todos 
los pacientes. Los expertos sugieren que las imágenes 
preoperatorias pueden ser beneficiosas para los pacientes 
con PTI con el fin de detectar la presencia de un bazo 
accesorio. Además recomiendan que todo paciente con PTI 
debe ser monitoreado para detectar la recurrencia de la 
enfermedad que sugiera un bazo accesorio perdido (34). En 
casos de esplenomegalia se sugiere siempre realizar una 
imagen para medir el eje longitudinal del bazo y decidir el 
abordaje más razonable.

Otro tema controvertido es la realización de embolización 
preoperatoria. De acuerdo con algunos estudios se debe 
considerar la realización de la embolización preoperatoria de 
la arteria esplénica a todo paciente cirrótico con hipertensión 
portal y esplenomegalia (34–39).

Con respecto al uso de drenes existe evidencia escasa. Los 
estudios sugieren que los drenes aportan un beneficio trivial 
y tienen el perjuicio de causar malestar al paciente, de allí 
que su recomendación es muy ambigua. Solo se debe utilizar 
bajo condiciones donde se sospeche o se haya confirmado 
lesión pancreática o en el control de la fuente de una infección 
(34,40–42).

En cuanto a la posición del paciente, como ya se ha reiterado, 
la evidencia sugiere que se prefiere el abordaje en posición 
de decúbito lateral, específicamente por su menor tasa de 
conversión, pérdida sanguínea y necesidad de hemoderivados 
(10,34).

Para el manejo del hilio esplénico se recomienda el uso 
de endograpadora con recargas vasculares dado que la 
evidencia menciona un riesgo levemente menor en pérdida de 
sangre intraoperatoria, necesidad de transfusión y conversión 
a una técnica abierta. Esto es especialmente cierto cuando se 
encuentran vasos hiliares grandes (34,43,44).

Hasta el momento la administración de plaquetas 
preoperatorias no muestra ningún beneficio.  Sin embargo, 
y aunque con resultados estadísticamente no significativos 
debido al tamaño de la muestra y su intervalo de confianza, 
hay un único estudio que demuestra beneficio en la 
administración de plaquetas solo durante el intraoperatorio; 
esta conducta parece ser aconsejable (34,45).

Conclusiones

La esplenectomía mínimamente invasiva (totalmente 
laparoscópica o laparoscópica mano-asistida) ha progresado 
hasta convertirse actualmente en la técnica estándar para 
los pacientes que requieren una esplenectomía electiva. 
Si bien este procedimiento puede realizarse vía anterior o 
lateral, el abordaje lateral es el más recomendado debido 
a su efectividad, baja morbimortalidad y a que es en cierto 
modo más reproducible.  La EL mano-asistido siempre debe 
ser una opción en casos de esplenomegalia masiva y como 
recurso antes de convertir a cirugía abierta. Se debe emplear 
una técnica quirúrgica cuidadosa y hacer un adecuado 
manejo perioperatorio de los pacientes para obtener buenos 
resultados clínicos en el corto y largo plazo.
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