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RESUMEN 

 

Introducción:  

La esplenectomía laparoscópica es el procedimiento quirúrgico de elección para pacientes 

con enfermedades hematológicas que no responden a manejo medico, principalmente la 

purpura trombocitopenica idiopática. 

 

Objetivo:  

El objetivo es mostrar la experiencia del Hospital de Especialidades de Centro Médico 

Nacional Siglo XXI (HE CMN SXXI) en esplenectomía laparoscópica en el manejo de 

enfermedades hematológicas de los últimos 6 años (noviembre del 2007 a enero del 2013).  

 

Material y métodos: 

 Diseño del estudio: Serie de casos, descriptivo y retrospectivo  

 Universo de trabajo: Pacientes a los cuales se les haya realizado esplenectomía 

laparoscópica en el manejo de enfermedades hematológicas de los últimos 6 años 

(noviembre del 2007 a enero del 2013). 

 

Criterios de inclusión: 

 Todos los pacientes sometidos a esplenectomía laparoscópica en el manejo de 

enfermedades hematológicas de los últimos 6 años (noviembre del 2007 a enero del 

2013). 

  

Criterios de exclusión: 

 Pacientes cuyos expedientes no se encuentren, o estos estén incompletos y/o impidan 

la recolección de datos. 

 

Consideraciones éticas: 

 Al ser un estudio retrospectivo, los datos serán obtenidos directamente de los 

expedientes, no se identificara a los pacientes, por tanto se cuidara su 

confidencialidad y privacidad. No es necesario solicitar consentimiento informado, por 
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lo cual no se solicitará. 

 

Recursos, financiamiento y factibilidad:  

 Es un estudio factible de realizar y será realizado con recursos propios del 

investigador 

 

Resultados 

De los 20 casos revisados,  6 fueron hombres y 14 mujeres. El diagnóstico más común fue 

purpura trombocitopenica idiopática en el 80%, seguida por síndrome de Evans + 

esplenomegalia en 10%, esferocitosis 5% y anemia hemolítica autoinmune 5%. El tiempo 

quirúrgico promedio fue 180 minutos. Presencia de un solo bazo accesorio en ligamento 

esplenocolico. Ninguno amerito conversión. No existieron defunciones. Tres  pacientes se 

reintervinieron,  uno por sangrado, otro por absceso residual y otro por trombosis venosa 

mesentérica. Iniciaron la vía oral el 100% a las 48 hrs. La estancia hospitalaria promedio fue 

de  4.5 días.  

 

Conclusiones 

La esplenectomía laparoscópica es un procedimiento complejo que requiere de una 

experiencia básica y avanzada en cirugía laparoscópica. En la actualidad es el estándar de 

oro para el tratamiento quirúrgico electivo de múltiples enfermedades hematológicas. 
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MARCO TEORICO 

 

Introducción  

La esplenectomía en el manejo de enfermedades hematológicas ha sido documentada desde 

1910, cuando Sutherland describió el procedimiento en el manejo de la esferocitosis 

hereditaria (1,2). Posteriormente se han ido agregando padecimientos hematológicos tanto 

benignos como malignos que se benefician del procedimiento (3). Con la evolución de la 

medicina y la tecnología, la esplenectomía laparoscópica apareció por primera vez en 1991 

en manos de Delaitre y Maignien (2,4), tras lo cual se ha colocado rápidamente como el 

procedimiento quirúrgico de elección para los pacientes que requieren esplenectomía 

electiva en el manejo de enfermedades hematológicas. Pues además de ser factible, tiene 

los beneficios y las bondades de la laparoscopia entre las cuales se encuentran: disminución 

del dolor, disminución de la estancia intra hospitalaria, recuperación más rápida y por tanto 

disminución del tiempo de incapacidad, así como mejores resultados estéticos, entre otros 

(3-9). Además de que ya ha sido demostrado en múltiples estudios  resultados comparables 

en cuanto a seguridad, costo efectividad, detección de bazos accesorios y tasas similares de 

curación cuando se compara el procedimiento abierto contra la esplenectomía laparoscópica 

(3-5,7,9). 

 

En la actualidad, la indicación más común para esplenectomía electiva es la purpura 

trombocitopenica idiopática (PTI), padecimiento benigno en el cual el bazo es el principal sitio 

de síntesis de auto anticuerpos contra las plaquetas, así como sitio de secuestro y 

destrucción de las mismas. En esta patología habitualmente el bazo presenta un tamaño 

normal o discretamente aumentado, lo que hace sean especialmente susceptibles del 

procedimiento laparoscópico (3,4,9). El manejo medico de la PTI en el adulto consigue una 

respuesta favorable a largo plazo en el 15 a 20% de los casos, en comparación con la 

remisión sostenida lograda de 75-90% después de la esplenectomía. Las principales 

indicaciones para esplenectomía en esta patología son: ausencia de respuesta al tratamiento 

médico en el transcurso de seis semanas, recurrencia tras disminución de los esteroides, 

efectos secundarios indeseables de medicamentos (principalmente esteroides), presencia de 

sangrado intracraneal o sangrado gastrointestinal profundo y ausencia de respuesta al 

tratamiento médico intensivo, entre otros. 
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Otras indicaciones para la esplenectomía son: enfermedades autoinmunes (purpura 

trombocitopenica relacionada con VIH, purpura trombocitopenica en pacientes con lupus 

eritematoso sistémico, purpura trombocitopenica trombotica, anemias hemolíticas 

autoinmunes), Anemias hemolíticas hereditarias (esferocitosis, eliptocitosis, 

hemoglobinopatias) Neoplasias hematológicas (linfoma de Hodgkin y No-Hodgkin, leucemia 

crónica linfocítica, tricoleucemia) y algunos otros (desordenes mieloproliferativos, quistes y 

tumores esplénicos, hiperesplenismo) (1,3,6,10-12).  

 

Por otro lado, las contraindicaciones para esplenectomía laparoscópica no son muy 

diferentes a las de otros procedimientos laparoscópicos siendo principalmente los pacientes 

que no puedan tolerar el neumoperitoneo usando la tecnología actual como en la 

enfermedad cardiopulmonar severa y en este caso preciso la cirrosis con hipertensión portal 

(1,11). Paradójicamente siendo este grupo de pacientes los que principalmente se 

beneficiarían de las ventajas de la laparoscopia en el postoperatorio.   

 

Respecto a la técnica quirúrgica la EL no requiere unas condiciones tecnológicas especiales 

y puede efectuarse en cualquier quirófano dotado para la realización de cirugía laparoscópica 

convencional. Se realiza bajo anestesia general e intubación endotraqueal. El paciente se 

coloca sobre la mesa operatoria en semi decúbito lateral derecho con un ángulo de 45 

grados, inmovilizando y fijando al paciente firmemente sobre la mesa de operación. Esto 

permite «abrir» el hipocondrio izquierdo. La posición de la mesa  operatoria en anti 

Trendeleburg y en rotación hacia la derecha permite tener un acceso lo más vertical posible a 

la región esplénica. Posteriormente y previa asepsia y antisepsia tras colocación de campos 

estériles se genera el neumoperitoneo usando la aguja de Veress, colocada a nivel 

infraumbilical insunflando dióxido de carbono para mantener una presión de 12-15 mmHg, 

tras lo cual se realiza la inserción del primer puerto en el mismo sitio y se introduce el lente 

de 30 grados, posteriormente se procede a la colocación de los tres puertos restantes bajo 

visión directa. (Cada uno subcostal izquierdo: subxifoideo, línea medio clavicular y línea 

axilar anterior).  

 

El procedimiento se puede resumir en los siguientes pasos:  
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1.- Exposición del bazo  

2.- Liberación del ligamento esplenocólico  

3.- Liberación del polo inferior del bazo  

4.- Sección de la cara postero-lateral externa del bazo y  liberación de la reflexión 

peritoneal 

5.- Disección de la parte anterior del ligamento gastro-esplénico  

6.- Control de los vasos esplénicos (arteria, después vena)   

7.- Sección de la parte alta del ligamento gastro-esplénico y ligadura de los vasos 

cortos  

8.- Liberación del polo superior del bazo y de los lazos retroperitoneales del polo 

superior 

9.- Colocación del bazo en bolsa extractora  

10.- Fractura esplénica y extracción  

11.- Búsqueda de bazos accesorios  

12.- Revisión minuciosa de la hemostasia y colocación de drenaje peritoneal  

13.- Cierre de heridas quirúrgicas. 

 

Los pacientes asplénicos presentan mayor riesgo de infección por microorganismos 

encapsulados (Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae tipo b, y Neisseria 

meningitidis) por lo que se debe recibir vacunación contra estas bacterias en el preoperatorio 

14 días previos a la cirugía electiva. En el trans operatorio se recomienda la administración 

de antibióticos profilácticos al igual que el uso de profilaxis antitrombótica, durante la 

inducción anestésica.  

 

Durante el procedimiento quirúrgico, se debe tener en cuenta la posibilidad de bazos 

accesorios los cuales se presentan en el 12 al 20% de los casos y deben buscarse de 

manera sistemática en el hilio del bazo, detrás de la cola del páncreas, en el ligamento 

esplenocólico, en el epiplón mayor, cerca de la curvatura mayor, en el mesenterio del 

intestino delgado o grueso, en el ligamento inguinal izquierdo, en el ligamento ancho 

izquierdo y en el testículo izquierdo principalmente. Siendo la no extracción de estos, una de 

las causas más importantes de falla hematológica al tratamiento quirúrgico, debido a que 

estos bazos tienen el potencial de hipertrofiarse en un lapso de tiempo de 6 a 12 meses y 
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manifestarse como recurrencia de la enfermedad, incluso años después. (9). Siendo la 

evaluación intraoperatoria de la cavidad peritoneal el método más exacto de identificación y 

localización de los bazos accesorios. 

 

Las complicaciones más frecuentemente encontradas en el postoperatorio incluyen: 

sangrado, atelectasia, derrame pleural reactivo, acumulaciones de líquido subfrénico, 

lesiones de colon, estomago y/o de cola de páncreas. Además en el procedimiento 

laparoscópico se observa mayor incidencia de trombosis de la vena porta y/o vasos 

mesentéricos. 

 

Justificación 

 

 La esplenectomía laparoscópica juega un papel central en el tratamiento y manejo de 

múltiples desordenes hematológicos con participación del bazo en su fisiopatología y 

cuya extracción contribuye al control de la enfermedad cuando no ha sido factible con 

manejo medico. Hoy en día se ha demostrado que es un procedimiento que otorga los 

mismos beneficios del tratamiento quirúrgico abierto, agregándose los beneficios del 

procedimiento laparoscópico (disminución del dolor, disminución de la estancia intra 

hospitalaria, recuperación más rápida y por tanto disminución del tiempo de 

incapacidad, así como mejores resultados estéticos, entre otros.), por lo que al contar 

con la tecnología necesaria en el HE CMNSXXI para realizar dicho procedimiento es 

necesario conocer la experiencia acumulada en nuestro hospital para seguir alentando 

la realización de procedimientos de mínima invasión como lo es la esplenectomía 

laparoscópica.   

 

 

Planteamiento del problema 

 

 ¿Cuál es la experiencia en esplenectomía laparoscópica en el servicio de 

gastrocirugía  del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI,  de 

noviembre del 2007 a enero del 2013? 
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Objetivo general  

 

 El objetivo del presente trabajo es mostrar la experiencia del Hospital de 

Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI (HE CMN SXXI) en 

esplenectomía laparoscópica en el manejo de enfermedades hematológicas de los 

últimos 6 años (noviembre del 2007 a enero del 2013). Analizar la morbimortalidad del 

procedimiento, describir sus indicaciones, contraindicaciones y comparar los 

resultados con lo reportado por diferentes autores en la literatura médica. 

 

Hipótesis 

 

 Se espera que en el presente trabajo se encuentre nula mortalidad y la morbilidad 

propia del procedimiento reportada en porcentajes similares a la presentada en otros 

estudios similares. Se cree que la principal patología hematológica con indicación 

quirúrgica será la purpura trombocitopenica idiopática y que el porcentaje de 

recurrencia tras el procedimiento quirúrgico será menor del 25%.     

 

Material y métodos 

 

1. Diseño del estudio 

Descriptivo y retrospectivo  

 

2. Universo de trabajo 

Se realizará un estudio retrospectivo mediante la revisión de expedientes de pacientes 

que fueron  sometidos a esplenectomía laparoscópica por indicación hematológica de 

noviembre del 2007 a enero del 2013.  
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3. Descripción de variables 

 
  

Covariable 
 

Definición 
 

Perfil 
Operacional 

Escala Indicador 

Genero  Conjunto de 
características 
biológicas que 
definen al espectro 
de humanos como 
femenino y 
masculino 

Conjunto de 
características biológicas 
que definen al espectro 
de humanos como 
femenino y masculino 

Nominal 
dicotómica 

Masculino / 
femenino 

Edad 
 
 

Tiempo que ha 
vivido una persona 
hasta la fecha. 

Número de años vividos 
por  la persona. 

Razón Años  
 

Diagnóstico 
hematológico 

Enfermedad 
hematológica por la 
cual fue realizada 
la esplenectomía 
laparoscópica 

Enfermedad 
hematológica por la cual 
fue realizada la 
esplenectomía 
laparoscópica 

Nominal Diagnóstico. 

Conversión a 
cirugía abierta 

Complicaciones 
presentadas 
durante el 
procedimiento 
laparoscópico que 
amerita convertir el 
procedimiento a 
cirugía abierta  

Complicaciones 
presentadas durante el 
procedimiento 
laparoscópico que 
amerita convertir el 
procedimiento a cirugía 
abierta 

Nominal 
Dicotomica 

Motivo 

Si/no 

Tiempo 
quirúrgico 

Tiempo desde el 
que inicia el 
procedimiento 
anestésico y 
quirúrgico hasta el 
final de los mismos 

Tiempo desde el que 
inicia el procedimiento 
anestésico y quirúrgico 
hasta el final de los 
mismos 

Razón Minutos 

Sangrado 
estimado  

Cantidad de sangre 
perdida durante el 
procedimiento 

Cantidad de sangre 
perdida durante el 
procedimiento 

Razón Mililitros 

Riesgo 
quirúrgico 

Valoración 
preoperatoria 
individualizada por 
paciente y 
realizada por el 
servicio de 
medicina interna  

Valoración preoperatoria 
individualizada por 
paciente y realizada por 
el servicio de medicina 
interna  

Ordinal Riesgo 

quirúrgico 

ASA y 

Goldman 
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Tamaño del 
bazo 

Medición 
aproximada del 
tamaño del bazo en 
el transquirurgico 

Medición aproximada del 
tamaño del bazo en el 
transquirurgico 

Razón Centímetros 

Bazos 
accesorios y 
localización 

Presencia de 
Bazos ectópicos y 
su localización en 
el cuerpo 

Presencia de Bazos 
ectópicos y su 
localización en el cuerpo 

Nominal 
Dicotómica 
Razón 
 

Si/no 

Numero de 

bazos 

Transfusión 
de 
hemoderivado
s 

Transfusión 
realizada en el pre, 
trans y 
postquirúrgico 

Transfusión realizada en 
el pre, trans y 
postquirúrgico 

Nominal 
Dicotomica 

Si/ No 

Complicacion
es 
transquirurgic
as 

Complicaciones 
presentadas 
durante el 
procedimiento 
quirúrgico 

Complicaciones 
presentadas durante el 
procedimiento quirúrgico 

Nominal 
Dicotomica 

Si/no 

Morbimortalid
ad 
perioperatoria 
temprana 

Mortalidad y 
complicaciones 
presentadas en el 
primer mes del post 
operatorio 

Mortalidad y 
complicaciones 
presentadas en el primer 
mes del post operatorio 

Nominal  
Dicotomica 

Si/no 

Comorbilidade
s 

Otras 
enfermedades 
presentadas en el 
paciente 

Otras enfermedades 
presentadas en el 
paciente 

Nominal Etiología 

Días de 
estancia intra 
hospitalaria 

Número de días de 
hospitalización 
destinados a la 
recuperación del 
procedimiento 
quirúrgico y sus 
complicaciones  

Número de días de 
hospitalización 
destinados a la 
recuperación del 
procedimiento quirúrgico 
y sus complicaciones  

Razón Número de 

días 

Reinicio de 
dieta en el 
postquirurgico 

Número de días 
desde el 
postquirúrgico 
hasta el reinicio de 
la vía oral  

Número de días desde el 
postquirúrgico hasta el 
reinicio de la vía oral 

Razón Número de 

días 

Cuenta 
plaquetaria en 
pacientes con 
purpura 
trombocitopen
ica idiopática 

Cifra plaquetaria en 
el pre, trans y 
última cifra del 
postoperatorio 
dentro del primer 
mes de cirugía. 

Cifra plaquetaria en el 
pre, trans y última cifra 
del postoperatorio dentro 
del primer mes de 
cirugía. 

Razón Numero de 

plaquetas en 

el pre, trans y 

postoperatorio 

Falla 
hematológica  

Pacientes que 
después de 
operados requieren 

Pacientes que después 
de operados requieren 
nuevamente manejo 

Nominal 
Ordinal 

Si/no 
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nuevamente 
manejo medico por 
hematología para 
controlar la 
enfermedad de 
base 

medico por hematología 
para controlar la 
enfermedad de base 

 
 
 

4. Selección de muestra 

 

Tamaño de muestra:  

Se incluirán todos los pacientes sometidos a esplenectomía laparoscópica en el 

Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI (HE CMN SXXI) en el 

manejo de enfermedades hematológicas de los últimos 6 años (noviembre del 2007 a 

enero del 2013). 

 

                    

5. Criterios de selección: 

  Criterios de inclusión: 

 Todo paciente  sometido a esplenectomía laparoscópica en el Hospital de 

Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI (HE CMN SXXI) en el 

manejo de enfermedades hematológicas de los últimos 6 años (noviembre del 

2007 a enero del 2013). 

 

                      Criterios de exclusión: 

 Pacientes cuyo expediente no se encuentre, o estos estén incompletos y/o 

impidan la recolección de datos. 

 

 

6.  Procedimiento: 

 Se revisaran los registros de esplenectomías laparoscópicas realizadas por 

indicación hematológica en el servicio de gastrocirugía del Hospital de 

Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI  de noviembre del 2007 a 

enero del 2013. 
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 Se solicitarán los expedientes del archivo clínico de los pacientes con 

esplenectomía laparoscópica en el periodo ya comentado, para realizar la 

recolección de datos pertinente.  

 La información que se recabará de los expedientes será la siguiente: sexo, 

edad al momento de la cirugía, diagnóstico hematológico, tasa de conversión y 

causa, tiempo quirúrgico, sangrado estimado, riesgo quirúrgico, tamaño del 

bazo, bazos accesorios y localización, necesidad de transfusión sanguínea 

prequirúrgica, transquirúrgica y/o postquirúrgica, complicaciones 

transquirurgicas, morbimortalidad perioperatoria temprana (primer mes), 

comorbilidades, días de estancia hospitalaria, reinicio de dieta en el 

postquirúrgico, en pacientes con PTI nivel de plaquetas mínimo registrado, 

prequirúrgico y ultima cuenta plaquetaria dentro del primer mes. Así como falla 

hematológica post esplenectomía definida como reinicio de manejo médico por 

parte del servicio de hematología y/o valores persistentes de plaquetopenia 

menor de 150,000.  

 

6. Análisis estadístico: 

 Se realizará un análisis estadístico con frecuencias, razones y proporciones. 

 Se realizará una descripción estadística no paramétrica, considerando la baja 

incidencia del procedimiento quirúrgico laparoscópico, las variables cualitativas 

se expresaran en frecuencia y proporción y las cuantitativas en mediana y 

cuartiles. 

 

7. Consideraciones éticas 

 Al ser un estudio retrospectivo, los datos serán obtenidos directamente de los 

expedientes, no se identificara a los pacientes, por tanto se cuidara su 

confidencialidad y privacidad. No es necesario solicitar consentimiento informado, 

por lo cual no se solicitará. 

 

8. Recursos para el estudio 

 Recursos humanos: investigador y asesor. 

 Recursos materiales: únicamente se utilizarán las bases de datos del servicio de 
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gastrocirugía y la información generada en los expedientes. 

 Recursos financieros: propios del investigador. 
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Resultados 

Se identificaron 20 expedientes de 26 pacientes  sometidos a esplenectomía laparoscópica 

de noviembre del 2007 a enero del 2013. Siendo 6 (30%) pacientes del sexo masculino y 14 

(70%) del sexo femenino. La edad promedio fue de 46 años al momento del procedimiento 

quirúrgico (24 a 71 años). El diagnóstico hematológico más común fue purpura 

trombocitopenica idiopática en 16 pacientes (80%), seguida por síndrome de Evans + 

esplenomegalia en 2 pacientes (10%), esferocitosis en 1 paciente (5%) y anemia hemolítica 

autoinmune en 1 paciente (5%) (Tabla 1).  En 17 de ellos (85%) se contaba con reporte de 

estudio de imagen en el expediente de manera preoperatoria. Encontrándose en el 94% (16 

pacientes) de estos casos, el ultrasonido (US) como estudio de imagen de elección y en el 

12% la tomografía (TAC) (2 pacientes, 1 de ellos contaba con US y TAC) sin evidenciarse 

mediante estos métodos de imagen la presencia de bazos accesorios y determinándose en 

promedio el tamaño del bazo de 10.37cm. Todos los pacientes fueron vacunados 

previamente al procedimiento quirúrgico contra neumococo y se indico manejo antibiótico 

profiláctico previo al inicio de la cirugía.  

 
Tabla 1.  Pacientes y diagnóstico hematológico 

Número de pacientes 20/26 

Edad 46 años (24-71) 

Sexo  

         Masculino 6 (30%) 

         Femenino 14 (70%) 

Diagnóstico hematológico  

         PTI 16 (80%) 

         Sx de Evans +     
         Esplenomegalia 

2 (10%) 

         Esferocitosis 1 (5%) 

         Anemia hemolítica  
         autoinmune  

1 (5%) 

  

 

En general, la mayoría de los pacientes presentaban comorbilidades importantes entre las 

que se encontraban obesidad, hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo II, insuficiencia 

renal crónica terminal, poliquistosis renal (sin falla renal), glomerulopatia autoinmune, 

trastorno depresivo, síndrome depresivo mayor, crisis convulsivas parciales,  hipotiroidismo, 

bocio simple, síndrome de Cushing, cáncer de mama y cáncer de próstata, entre otros. Solo 

en tres pacientes (15%) no se realizo valoración preoperatoria ya que no la ameritaban, 

otorgándose en los demás: ASA IV en el 5%, ASA III en el 55% y ASA II en el 25% restante.  
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Respecto a los datos obtenidos del procedimiento quirúrgico se obtuvo la siguiente 

información: Se logro obtener el tiempo quirúrgico estimado de 19 cirugías, con un tiempo 

promedio de 180 minutos (70 a 360 minutos), incluyendo el tiempo anestésico. Se detecto en 

una sola cirugía (5%) la presencia de un bazo accesorio a nivel del ligamento esplenocolico 

con un tamaño de 0.5 cm el cual fue removido. El sangrado estimado en promedio fue de 

225ml (50 a 700ml). Ninguno de los pacientes amerito conversión del procedimiento, 

realizándose solo en una ocasión una incisión de 10 cm para la extracción de un bazo de 18 

x 10 cm. El tamaño del bazo fue reportado en 18 cirugías obteniéndose como promedio en el 

diámetro mayor 12.2 cm (9 a 18 cm).  

 

Dentro de la morbimortalidad presentada en el primer mes del postquirúrgico, no existieron 

defunciones. Se reintervino  a tres pacientes (15%). En un paciente se realizo reintervención 

por presentar datos de choque hipovolémico y descenso de hemoglobina encontrándose 

como hallazgos la presencia de un hematoma de 400ml, sin sangrado activo, cuantificándose 

un sangrado total de 800cc. En este paciente se había documentado un bazo de 18x15x5 

(400gr) en la primer cirugía. Otro paciente fue reintervenido tras presentar absceso residual 

en el lecho quirúrgico, el cual fue previamente intentado drenar por imagen en dos 

ocasiones. El último de los pacientes fue reintervenido posterior a su egreso, a los 26 días 

del postquirúrgico por cuadro de abdomen agudo que amerito laparotomía encontrándose 

como hallazgos trombosis venosa de 30 cm de intestino a 50 cm de la válvula ileocecal, 

realizándose resección intestinal y entero entero anastomosis latero lateral. Un paciente 

presento neumonía basal izquierda nosocomial que amerito manejo antibiótico intravenoso, 

además de que presentó un evento de retención aguda de orina por hiperplasia prostática 

obstructiva. Finalmente en una de las pacientes se presento un trastorno adaptativo ansioso 

el cual amerito manejo y seguimiento por parte del servicio de psiquiatría (tabla 2). El inicio 

de la vía oral se documento en 18 pacientes, de los cuales 12 (66%) iniciaron en las primeras 

24 hrs y los 6 restantes (34%) a las 48 hrs. La estancia hospitalaria en promedio fue de  4.5 

días (2 a 9) del postquirúrgico. 
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Tabla 2. Información perioperatoria 

VPO ASA IV 5% / ASA III 55% 
ASA II 25% / No amerito 15% 

Tiempo quirúrgico 180 min (70-360) 

Sangrado 225 ml (50-700) 

Tamaño del bazo 12.2cm (9-18) 

  

Bazo accesorio 1(5%)  
Ligamento esplenocólico 

Conversión 0 (0%) 

Mortalidad 0 (0%) 

Morbilidad  

         Reintervención quirúrgica  3 (15%) 

         Neumonía 1 (5%) 

  

 

En cuanto al uso de hemoderivados, se realizo de manera transoperatoria la administración 

de aféresis plaquetarias en 9 pacientes, todos ellos con diagnostico de PTI. Tres 

concentrados eritrocitarios (CE) en el paciente reintervenido por cuadro de choque 

hipovolémico. Un CE postquirúrgico en el paciente con esferocitosis y uno más en un 

paciente con PTI. 

  

En los pacientes con diagnóstico de PTI se documento en su evolución plaquetopenia 

mínima de 10,060 mm3  en promedio (4,000 a 29,000mm3), cifra prequirúrgica de 

111,933mm3 (5,000 a 265,000mm3) y valores entre la primer semana y primer mes del 

posquirúrgico de 316,807mm3 (108,000 a 409,000mm3). En su seguimiento posterior 4 

pacientes (25%) presentaron recaída (tabla 3) y 1 de los pacientes con síndrome de Evans 

no presento respuesta al tratamiento quirúrgico, reiniciándose manejo medico en todos ellos.  

  

Tabla 3. Purpura trombocitopenica idiopática (PTI) 

PTI             

         Valor mínimo (cuenta plaquetaria) 10,060 mm3  
(4,000 - 29,000) 

         Valor preoperatorio  111,933mm3 
 (5,000 - 265,000) 

         Valor postoperatorio  316,807mm3  
(108,000 - 409,000) 

         Recaída 4/16 (25%) 

  

 

Discusión y conclusiones 

La esplenectomía laparoscópica es un procedimiento ampliamente aceptado y realizado 

como el estándar de oro en la mayoría de los centros especializados de países con acceso a 

esta tecnología, para el tratamiento de múltiples enfermedades con involucro del bazo en su 

fisiopatología. Se ha reportado en la literatura que la curva de aprendizaje para este 
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procedimiento oscila entre los 12 y 20 procedimientos para poder lograr los mejores  

resultados y beneficios del procedimiento (13).  

 

Al igual que en otros estudios como los realizado por Delaitre, Zundel y cols. entre otros, 

nuestra población presentó un predominio del sexo femenino (11,14). Esto debido a que las 

enfermedades hematológicas benignas presentan un claro predominio en las mujeres. La 

presencia de bazo accesorio en el ligamento esplenocolico en uno solo de nuestros 

pacientes (5%), se encuentra por debajo de lo reportado por la literatura (15-30%) (2,7,14), 

aunque algunos otros autores como Watson y cols. han reportado porcentajes similares. Los 

lugares más frecuentes en orden decreciente han sido descritos en el hilio esplénico, el 

ligamento gastroesplenico, ligamento esplenorrenal y el epiplón mayor. Es importante señalar 

que en estudios comparativos entre la cirugía laparoscópica y convencional no presentan 

diferencia estadísticamente significativa en cuanto a la detección de bazos accesorios (5,9).  

 

La respuesta hematológica inicial al procedimiento fue satisfactoria en casi la totalidad de los 

casos (excepto en el paciente con síndrome de Evans), observándose recaída en 4 

pacientes con PTI a lo largo de su seguimiento, lo que corresponde al 25%  de esta 

población que se encuentra discretamente por arriba de lo reportado por otros autores 

(mayor al 80% de curación) (2,7).   

 

Nuestra población en general presentaba una gran cantidad de comorbilidades 

prequirúrgicas, lo que determino que el riesgo asignado según la escala de ASA fuera 

elevado, otorgándose ASA III en el 55% de los casos y ASA IV en el 5%. Siendo relevante y 

pudiendo estar en relación directa con la morbilidad presentada en el postquirúrgico en 

algunos de los pacientes intervenidos. A este respecto, la morbimortalidad perioperatoria, 

reportada por autores como Delaitre y cols. fue de nula mortalidad (15), siendo este también 

nuestro caso. Sin embargo, en la serie de Zundel y cols se reporta una muerte al tercer día 

del postquirúrgico debido a tromboembolismo pulmonar (11). La morbilidad presentada en la 

mayoría de los estudios y reportada en la literatura es referente a colecciones 

subdiafragmaticas, sangrado, complicaciones pulmonares y pancreatitis, entre otras (5,7). 

Estos datos se encuentran en relación a lo que se observo en nuestro estudio con un caso 

de absceso en el lecho quirúrgico y otro caso de sangrado donde se reporto un bazo de 
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18x15x5cm (lo que también ha sido reportado en otros estudios como factor de riesgo para 

sangrado del lecho quirúrgico) (6) , ameritando reintervención en ambos casos.  Así como el 

caso de neumonía nosocomial presentada en uno de nuestros pacientes el cual respondió al 

manejo convencional.   

 

El tiempo quirúrgico promedio varía según los diferentes autores, la experiencia quirúrgica y 

la habilidad desarrollada, así como probablemente también depende de la evolución de la 

tecnología en el momento del procedimiento y la disponibilidad de la misma en los diferentes 

centros quirúrgicos,  siendo reportado por Shimomatsuya y cols. en 210 minutos y Tanoue y 

cols. en 205 minutos, por otra parte Delaitre y cols. en 144 minutos (15), Pomp y cols. 170 

minutos, entre otros.  En nuestro hospital se reporta un tiempo promedio de 180 minutos, lo 

que incluyo el tiempo anestésico.  Todos nuestros pacientes iniciaron la vía oral en las 

primeras 48 hrs y su estancia fue de 4.5 días en promedio, prolongándose discretamente 

debido a la estancia prolongada de los pacientes que presentaron alguna complicación 

postquirúrgica, aún así con estancia menor a la reportada en procedimientos abiertos.   

 

La esplenectomía laparoscópica es en la actualidad el estándar de oro para el tratamiento 

quirúrgico electivo de múltiples enfermedades hematológicas, siendo la más frecuente la PTI. 

Este procedimiento quirúrgico tiene como principal objetivo el obtener los mismos resultados 

que la cirugía abierta, añadiendo las ventajas del procedimiento laparoscópico. Es un 

procedimiento complejo que requiere de una experiencia básica y avanzada en cirugía 

laparoscópica, donde aumentando la casuística se mejora la técnica y con ello los resultados. 

Es importante mencionar que con el surgimiento de nuevos medicamentos para el manejo de 

los desordenes hematológicos, el número de pacientes que requerirán esplenectomía cada 

vez es y será más reducido.  Por el momento, nuestra experiencia se limita a 26 casos. Sin 

embargo, se deberá de continuar con el entusiasmo del abordaje de mínima invasión como 

primera elección cuando así lo esté indicado. 
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