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Resumen 

El advenimiento de la cirugía laparoscópica 
ofrece al cirujano una vía alternativa para el 
tratamiento de la patología del bazo, si bien 
ella no es muy frecuente. En la urgencia, 
fundamentalmente en los traumatismos 
cerrados, a las ventajas de la laparoscopía 
diagnóstica, agrega las de poder tratar el 
hemoperitoneo, controlar la fuente del 
sangrado, ver otras lesiones y decidir una 
conducta expectante o quirúrgica con 
conservación o extirpación del bazo, de 
acuerdo con los hallazgos. Se hace referencia 
en particular a dos casos entre ocho, con 
7.000 y 2.800 mi de hemoperitoneo,,que 
fueron aspirados y controlados con buena 
evolución. En la cirugía de coordinación, la 
esp/enectomía es en general debida a 
enfermedades hematooncológicas. Se 
analizan las posibilidades del abordaje 
/aparoscópico en estos casos, sus ventajas y 
desventajas, sus limitaciones y exigencias, se 
la compara con la vía abierta y se demuestra 
su factibilidad a través de la bibliografía y del 
resultado exitoso en dos casos. 
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Summary 

The advent of laparoscopic surgery offers the 
surgeon an alternative far the treatment of 
spleen pathology, even if it is not very 
frequent. As regards emergencíes, basically 
closed trauma, apart from the advantages of 
diagnostic laparoscopy it adds the possibility 
of treating hemoperitoneum, controlling 
bleeding source, seeing other lesions and 
making therapeutica/ decisions according to 
findings: expectant conduct or surgery with 
conservation ar excision of the spleen. 
Authors refer in particular to two cases out of 
8, with 1.000 and 2.800 mi of 
hemoperitoneum which were aspired and 
contro//ed with good evolution. As for 
coordination surgery, splenectomy is 
general/y due to hemato-oncological 
diseases. The authors analyse the possibility 
of /aparoscopic access, its advantages and 
disadvantages, its limitations and 
requirements; they compare it to /aparotomy 
and show its feasibility through bibligraphy 
and successful results in two cases. 

Introducción 

La patología esplénica no es de las que con 
más frecuencia tenga que resolver el cirujano. 
En un trabajo previo (ll, encontramos 347 esple­
nectomías efectuadas en el Hospital de Clíni­
cas, por diferentes causas, entre los años 1972 
y 1982. De ellas, 31,7% fueron debidas a trau­
matismos externos, 33,4% a causas médicas y 
oncológicas 18,44% iatrogénicas y 16,46% por 
"necesidades técnicas". 32% fueron hechas de 



La cirugía del bazo y la cirugía /aparoscópica 

urgencia por traumatismos externos, el resto, 
68%, en cirugía de elección. 

Afortunadamente los porcentajes anteriores 
se han ido modificando, pese a que no tene­
mos cifras actuales. Persisten como indicacio­
nes de esplenectomía las lesiones esplénicas 
traumáticas que no se pueden reparar y las he­
matooncológicas. Las iatrogénicas y las de "ne­
cesidad técnica" son excepcionales. 

Todos los cirujanos hemos aprendido la im­
portancia que tiene el bazo desde el punto de 
vista inmunológico. Sabemos que es posible 
su conservación, ya sea luego de su lesión por 
traumatismo externo o accidental en el trans­
curso de otras intervenciones quirúrgicas, sin 
que ello repercuta sobre la morbimortalidad 
operatoria. 

La divulgación de los trastornos inmunológi­
cos que ocasiona la ausencia del bazo y los éxi­
tos con las maniobras y técnicas de hemostasis 
para asegurar su preservación, han colaborado 
con esta nueva postura quirúrgica. 

Si bien ha sido cuestionada la existencia de 
la sepsis fulminante posesplenectomía <2,

3i, la 
entidad existe y la historia relatada en el caso 1 
es bien demostrativa. Podremos discutir su in­
cidencia pero no su existencia. 

Caso 1 

24 de junio de 1998. Mujer de 32 años esple­
nectomizada por traumatismo 16 años antes. 

Comienza 12 horas antes del ingreso con 
cuadro de tipo gripal, con fuertes dolores lum­
bares, vómitos y diarrea. Se medica sintomáti­
camente. A las 12 horas, depresión del senso­
rio y aparición de petequias, fiebre e hipoten­
sión, por lo que es llevada al hospital e ingresa­
da en el centro de cuidados intensivos. Ya en 
ese momento se encontraba en shock séptico 
con un púrpura hemorrágico, y se piensa en 
una meningococcemia. Sin embargo, al reca­
barse el dato de su esplenectomía, se plantea 
una sepsis a neumococo en paciente esplenec­
tomizada. Todas las muestras de sangre culti­
varon neumococos. Pese al tratamiento especí­
fico realizado fallece antes de las 24 horas de 
iniciados los primeros síntomas. El diagnóstico 
final fue el de sepsis fulminante a neumococo 
posesplenectomía. 
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Se sabe que las posibilidades de que sucedan 
esas sepsis son mayores cuanto menor sea la 
edad del paciente al realizarse fa esplenecto­
mía, pero ningún esplenectomizado está libre 
mientras viva de esta mortal y fulminante even­
tualidad. 

Por lo tanto, si bien esta complicación es 
rara, es evitable ya sea conservando el bazo 
cuando es posible o administrando vacuna 
neumocóccica antes de la extirpación del órga­
no y educando al paciente en cuanto a la nece­
sidad de consultar en forma inmediata frente a 
cualquier cuadro febril o cefalea y la necesidad 
imperiosa que tiene de recibir precozmente an­
tibióticos, especialmente para neumococos y 
Gram positivos. 

Dividiremos nuestra exposición intentando 
ubicar al procedimiento laparoscópico dentro 
del arsenal quirúrgico, tanto en las situaciones 
de urgencia como en las de elección. 

La laparoscopía y el bazo en la urgencia 

El actual dominio del instrumental y del aborda­
je laparoscópico, posibilita que los cirujanos 
entrenados puedan recurrir a él cuando la lapa­
rotomía no está formalmente indicada a los 
efectos de solucionar problemas tanto diag­
nósticos como terapéuticos. 

El diagnóstico laparoscópico del abdomen 
agudo traumático, en los traumatismos cerra­
dos y muy excepcionalmente en los abiertos 
surge como consecuencia de duda diagnós:i­
ca, ya sea para confirmar una eventual lesión 
ya sea para descartarla frente a asociaciones 
lesionales que impidan una correcta evaluación 
abdominal (coma primario por ejemplo) o en 
casos de traumas abiertos en los que se duda la 
penetración o lesión intraabdominal. 

Diferentes situaciones puedeFi plantearse en 
la práctica: 

1) los procedimientos no invasivos, como la
ecografía o la tomografía computada (TC),
que deben hacerse_ primero, plantean el 
diagnóstico o la duda de la lesión esplénica y
se quiere confirmar y cuantificar la lesión y si
es necesario tratarla.
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2) No se dispone de ellos y se sospecha la
lesión esplénica o el hemoperitoneo y se 
recurre a la laparoscopía diagnóstica para
descartarlos o confirmarlos y eventualmente
tratarlos.

3) Estamos frente a un traumatismo abierto sin
elementos clínicos que hagan plantear la le­
sión de vísceras intraabdominales o se duda
de la penetración abdominal, como puede
ser el caso en grandes obesos o en lesiones
muy tangenciales o de la zona límite tóraco
abdominal.

4) Se trata de un paciente en coma primario o
secundario, con un trauma abdominal aso­
ciado o sospechado, en el que se quiere
saber si hay alguna lesión visceral o se quie­
re descartarla por la necesidad imperiosa de
tratar otras lesiones graves en otros territo­
rios.

5) El mecanismo lesi�nal, gran desaceleración
por ejemplo, y otros síntomas y signos me­
nores, plantean dudas sobre la indemnidad
de las vísceras macizas.

En todas estas situaciones los traumatizados
deben encontrarse con una hemodinamia esta­
ble o estabilizada y mantenida luego de la repo­
sición inicial. La laparoscopía se indica frente a 
una duda diagnóstica, como vimos, o para con­
firmar y cuantificar la magnitud de las lesiones. 

En nuestro país la punción lavado abdominal 
es un procedimiento excepcional. En una co­
municación anterior (41 hemos coincidido con 
otros autores (5,

5
> en señalar las ventajas com­

parativas de la laparoscopía diagnóstica frente 
a la punción lavado abdominal para el diagnós­
tico del hemoperitoneo y las resumimos: a) la 
laparoscopía permite cuantificar el sangrado; 
b) puede aspirarlo, lavar la cavidad peritoneal y
controlar si el sangrado se reproduce o no (ver
historias de los casos 2 y 3); c) posibilita identi­
ficar la causa del sangrado; d) permite valorar
el diafragma y descartar otras lesiones asocia­
das; e) evita laparotomías innecesarias por fal­
sos positivos o sangrados menores o ya dete­
nidos de la punción lavado abdominal.

Cuando la laparoscopía diagnóstica está in­
dicada la misma puede convertirse, de ser ne­
cesario, en terapéutica sin necesidad de una la­
parotomía. 

En el caso de confirmar una lesión esplénica, 

la laparoscopía permite: a) la aspiración del he­
moperitoneo; b) la valoración de la persist­
encia o no del sangrado (tengamqs en cuenta 
que· en el estudio ya referido (1>, 38% de los 
bazos que fueron extirpados no sangraban en 
el momento de la operación); c) decidir la con­
ducta a seguir teniendo en cuenta las asocia­
ciones lesionales intra y extra abdominales y 
las posibilidades de un correcto seguimiento 
posoperatorio si se opta por un tratamiento 
conservador. 

Según ello y de ser posible se debería pasar 
a una conducta conservadora con expectativa 
quirúrgica. Esta decisión es más fácil de tomar 
en el curso del abordaje laparoscópico que du­
rante una cirugía abierta. Por otro lado, la lapa­
roscopía presenta la ventaja adicional de poder 
ser repetida con muy baja morbilidad durante 
la evolución, si fuere necesario. 

En una comunicación anterior !7> de 24 diag­
nósticos de hemoperitoneo por rotura de bazo 
o sospecha de ello, en 11 casos propusimos el
tratamiento conservador con hemoperitoneos
entre 50 mi y 2.800 mi. En dos de ellos (ver
historias de los casos 2 y 3) en donde se optó
por esta conducta, el hemoperitoneo era signi­
ficativamente importante: 1.000 mi y 2.800 mi.
Se le trató, se aspiró y se lavó la cavidad, com­
probándose que no se reproducía el sangrado
pese a importantes lesiones esplénicas. La evo­
lución fue excelente y ambos pacientes conser­
van sus bazos todavía.

Caso 2 

Hospital de Clínicas. 14 de marzo de 1996 
VC. Mujer, 17 años. 

Cae de la bicicleta 36 horas antes del ingre­
so. 

Consulta por mareos, lipotimia al incorporar­
se, dolor en epigastrio e hipocondrio izquierdo, 
distensión abdominal, presión arterial 120/70 
mmHg, pulso 90 ciclos/min. Anemia clínica. 
Hematocrito 28%. 

No hay otras lesiones. 
Se plantea hemoperitoneo por rotura de 

bazo. Se hace laparoscopía diagnóstica que 
confirma el hemoperitoneo con abundante 
sangre lacada. Se aspiran 1.000 mi. Se com­
prueba que la mayor cantidad de sangre y coá­
gulos se encontraba en la logia esplénica, aun-
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que no se vio el bazo. Se presume su lesión y 
se decide pasar a tratamiento conservador. En 
el posoperatorio se confirma por ecografía la 
rotura esplénica. Se mantiene en reposo abso­
luto a la paciente por 20 días y se controla por 
ecografía la reducción del tamaño esplénico y 
la desaparición de las evidencias lesionales. 

Es dada de alta con reposo relativo y contro­
lada hasta el reintegro a su actividad habitual. 

Caso 3 

Hospital Central de las Fuerzas Armadas. 20 de 
febrero de 1997 
AG. Hombre, 35 años. 

Cae de su altura dos horas antes del ingreso, 
golpeando su hemicuerpo izquierdo. 

Consulta y es internado por el traumatismo y 
para estudio de su lipotimia en sala de medici­
na. 

A los cinco días se consulta a cirugía por do­
lor en hipocondrio y hombro izquierdo, disten­
sión abdominal. Reacción peritoneal, anemia 
con 25% de hematocrito, subictericia, fiebre de 
38ºC, presión arterial 110/70 mmHg, pulso 82 
ciclos/min, sin otras lesiones asociadas. 

Se interpreta como hemoperitoneo evolu­
cionado con reabsorción de la sangre que daba 
fiebre, subictericia y reacción peritoneal, pro­
bablemente por rotura de bazo. 

Se pide tomografía axial computarizada (TC) 
que comprueba gran hematoma de logia esplé­
nica con rotura de bazo y líquido difuso en la 
cavidad peritoneal. 

Se propone hacer una laparoscopía diagnós­
tica y eventualmente terapéutica. 

Se comprueba un importantísimo hemoperi­
toneo con sangre lacada y coágulos que ocu­
pan toda la logia esplénica. Se aspiran 2.800 mi 
de sangre y se puede visualizar el bazo roto y 
con coágulos cubriendo la zona hiliar lesiona­
da. Una vez aspirada la sangre no se reproduce 
el hemoperitoneo, y teniendo en cuenta los cin­
co días de evolución se considera que la he­
mostasis espontánea ha sido efectiva. 

Se decide pasar a tratamiento conservador 
con expectativa quirúrgica. Se repone con san­
gre y se controla por 48 horas en CTI. 

Ante la estabilidad hemodinámica pasa a 
sala donde se le mantiene en reposo absoluto 
por 20 días y relativo por 1 O días más antes de 
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pasar a domicilio con reposo relativo por tres 
meses. Recién entonces recomienza su activi­
dad habitual como chofer. 

En la internación se le sigue con ecografía 
semanal y TC previo al alta. Se repitieron las TC 
luego del alta y se pudo comprobar cómo se 
fue reabsorbiendo la colección hemática pe­
riesplénica al tiempo que cicatrizaba la lesión 
del bazo. 

De no estar indicada la conducta conservadora, 
se deberá realizar la esplenectomía, la que se 
intentará realizar por el mismo abordaje lapa­
roscópico (3•

9>, según cada situación clínica. Lo­
grada la hemostasis pedicular, la esplenecto­
mía se ve favorecida en estos casos por el 
tamaño normal de los bazos y por el hecho de 
que no es imprescindible su extirpación sin 
lesionarlo. La esplenosis que pueden provocar 
los restos de parénquima esplénico que que­
den en el peritoneo, aunque de valor discutido 
para mantener la capacidad de las funciones 
inmunológicas exclusivas del bazo, es reco­
mendada intencionalmente en la cirugía abierta 
(implantes de bazo en el epiplón o en el múscu­
lo) (10,11¡

_ 

La manera de extirpar los bazos traumatiza­
dos por laparoscopía es similar a la esplenecto­
mía de elección que veremos de inmediato. 

La cirugía laparoscópica de elección y el bazo 

Consideraciones generales 

La mayoría de las indicaciones de esplenecto­
mía surgen como consecuencia de enfermeda­
des hematooncológicas, excepcionalmente 
por problemas diagnósticos. Son derivadas al 
cirujano cuando los tratamientos médicos no 
son posibles o no dan resultado. 

Decidida la esplenectomía, el cirujano debe 
optar por la vía de abordaje. Debe saber que no 
todos los bazos pueden ser extirpados por ciru­
gía laparoscópica. En la elección de la vía de 
abordaje, dos element�s son los fundamenta­
les para tomar la decisión: el sentido común y 
la experiencia. 

En los 8Itimos tres años han aparecido nu­
merosos trabajos haciendo referencia a los re-
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Tabla 1 

Autor Pacientes Conversión Mortalidad Morbilidad 

Friedman (33!
Glasgow (l5l

Gigot (l4I

Flowers (5l
Katkhouda (261

Zundel (l5l

Delaitre (l7I

Miles !35l

Trias (221

Emmermann !35!

Brunt (201

Kitano !37l

Park (251

Smith !35l

Tsiotos (l5l
Zamir !40l

Terrosu (271

Díaz (l5I

Stephens !41 l

Lee !421

Watson (l9l

Paren! (l3l

Hashizume !43_l

Dexter (211

Liew (241

Schlinkert (231

63 

52 

50 

43 

33 

29 

28 

28 

27 

27 

26 

24 

22 

20 

18 

17 

17 

15 

15 

15 

13 

12 

10 

8 

8 

7 

sultados de la esplenectomía laparoscópica, 
cuya primera ejecución efectuó Delaitre en 
1991 P21.

Concordamos con Flowers (Bl cuando dice 
que es una cirugía infrecuente, con un alto nivel 
de dificultades técnicas, con el riesgo potencial 
de un sangrado grave de aparición brusca y 
con una lenta curva de aprendizaje. 

De 26 trabajos sobre esplenectomías lapa­
roscópicas en adultos, las series refieren desde 
los 8 a 63 casos operados. Sólo cinco centros 
presentan más de 30 casos (20%) y 14 (54%) 
más de 20. Creemos que ello pone de manifies­
to lo infrecuente de esta cirugía y lo difícil y 
lento que es el proceso de adquirir experiencia 
(tabla 1 ). 

7% 

11% 5,7% 3,8% 

10% 2% 22% 

19% 4,7% 11,6% 

3% 0% 6% 

0% 3,44% 10,34% 

10,7% 11% 

11% 

19% 

4,5% 

0% 6% 

20% 

50% 

12% 

7% 

El índice de conversión oscila entre 0% y 
50% en una serie de Parent de 12 casos !13l.

Si lo calculamos para el total de los casos de 
las diferentes series, 627 esplenectomías, es de 
7%. La principal causa de conversión fue el 
sangrado incontrolable. 

La mortalidad varía entre 0% y 5,7%. En ge­
neral está relacionada a la enfermedad de fon­
do. De las cuatro series que tuvieron muertes, 
tres son de grupos con más de 40 operados, 
con incidencias de: 2% (l4l; 4,7% (8 5,7% (15 l. La
otra muerte fue en una serie de 29 pacientes 
(16)_ 

La morbilidad es difícil de estimar, ya que 
algunas series sólo refieren las complicaciones 
mayores. En -tas series de más de 40 pacientes, 
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la misma oscila entre 3,8% l15l y 22% l 141. En
estudios en los que se le compara con la mor­
bilidad de la cirugía abierta, unos la encuentran 
significativamente menor con la vía laparoscó­
pica 117-18l, mientras que para otros la morbilidad
es similar en los dos abordajes 1 15,19,20\ 

El hallazgo de bazos accesorios y la recu­
rrencia de la enfermedad en las que ello es im­

. portante es muy variable y está presente en to­
das las esplenectomías, independientemente 
de la vía. 

Son bastante coincidentes los resultados de 
los estudios comparativos entre las esplenec­
tomías laparoscópicas y las esplenectomías 
abiertas. La esplenectomía laparoscópica insu­
me más tiempo que la abierta 115-17,18,2D-261, el
íleo posoperatorio es más corto 18,15,19,20 ,23,261 y
también lo es el tiempo de internación 
(8,15,11,18,20-23,2�¡ Si bien los gastos operatorios 
son mayores para la cirugía laparoscópica, 126,27 l

el costo total de la operación incluyendo la in­
ternación para unos es menor 115,19 ,22,27) mien­
tras que para otros es igual que para la cirugía 
abierta 1 18-26l . En cuanto a la pérdida sanguínea
en el transcurso de las intervenciones, para 
unos fue similar por las dos vías 113•261 mientras
que para otros fue menor en el abordaje lapa­
roscópico l19•2º·22l. 

Las indicaciones más frecuentes para la vía 
laparoscópica son los púrpuras trombocitopé­
nicos idiopáticos o auto inmunes (PTI o PT A); le 
siguen algunas anemias hemolíticas, sobre 
todo la esferocitosis. En menos ocasiones la 
enfermedad de Hodgkin, los linfomas y hasta 
algunas complicaciones esplénicas del SIDA. 

En ocasiones puede estar indicada simultá­
neamente la colecistectomía por litiasis. 

Contraindicaciones o limitaciones del abordaje 
laparoscópico 

Algunos de estos factores pueden contraindi­
car o desaconsejar la vía laparoscópica de ini­
cio: 

a) la obesidad, por las dificultades de exposi­
ción y el grosor de los mesos;

b) el tamaño del bazo, puesto que cuanto más
grande más difícil es su movilización, exposi­
ción del hilio y la extracción . Parecería que lo
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aconsejable para la cirugía laparoscópica es 
que el bazo no sobrepase los 20 cm (28l;

e) la historia previa sugestiva de infartos de
bazo y posibilidad de fenómenos de peries­
plenitis, porque ello dificultará la liberación
de la superficie externa del bazo, favorecien­
do los desgarros y sangrados;

dl en los casos de linfopatías, la presencia de 
grandes ganglios o conglomerados sobre el 
pedículo esplénico; 

e) las alteraciones de la coagulación no contro­
lables por la medicación preoperatoria;

fl como en toda cirugía laparoscópica, las ope­
raciones previas sobre el abdomen superior 
pueden alterar la anatomía regional dificul­
tando la operación, si bien es de valor preo­
peratorio relativo y la posibilidad o no de la 
ejecución por laparoscopía puede ser co­
rrectamente evaluada en la exploración lapa­
roscópica 129 l .

Por lo tanto, el cirujano que va a optar por la 
vía laparoscópica debe hacer una correcta eva­
luación del tamaño del bazo y del pedículo es­
plénico, intentando valorar no sólo su tamaño 
sino hasta dónde llega la cola del páncreas y 
descartando la presencia de adenopatías hilia­
res que puedan dificultar la exposición del pe­
dículo vascular. La tomografía computada es el 
documento ideal para esta evaluación. La ultra­
sonografía, no tan precisa, puede ayudar. 

Preoperatorio 

Es similar al de todas las esplenectomías pero 
por su importancia se destacan: 

a) Vacunación neumocóccica preoperatoria.
De mayor necesidad cuanto menor la edad
del paciente. Podría prescindirse en mayores
de 70 años.

b) Antibioticoterapia profiláctica preoperatoria
inmediata, por sus connotaciones inmunoló­
gicas pese a ser una cirugía limpia.

e) Disponer de sangre autóloga en cantidades
suficientes.

d) En las enfermedades con plaquetopenia es
preferible operar con valores de plaquetas
superiores a 60.000 elementos/mm3• A su
vez, disponer de concentrados plaquetarios
que de "Ser necesarios deberán pasar en el
pre e intraoperatorio, teniendo en cuenta
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Gigot(2e)

o 

7 
!\ 

Morlang (30l

figura 1. Ubicación del paciente según distintos autores 

que la vida media de las plaquetas transfun­
didas en los casos de hiperesplenismo es de 
6 a 8 horas. En general las plaquetas ascien­
den significativamente a partir del momento 
en que es ligado el pedículo esplénico, por lo 
cual no siempre son administradas en las 
esplenectomías. 

e) En los casos de PTA puede ser necesario
administrar inmunoglobulina G para aumen­
tar la vida media plaquetaria, desde 4 a 5
días previos a la operación, aunque esta me­
dicación es muchas veces ineficaz y es una
de las razones de indicar la esplenectomía.

Hay quienes embolizan la arteria esplénica 4
a 6 horas antes de la intervención para reducir 
el tamaño del bazo 13o)_

El abordaje /aparoscópico 

No es una cirugía sencilla. Requiere experien­
cia previa en otros tipos de cirugía laparoscópi­
ca y ya vimos lo lento que es el proceso de 
adquisición de experiencia. 

Si bien puede ser efectuada con instrumen­
tal básico de cirugía laparoscópica, su ejecu­
ción se ve facilitada si se dispone de medios 
más sofisticados o específicos, entre los que se 
destacan los aparatos de sutura con agrafes, 
linear cortante, el bisturí ultrasónico o armóni­
co, el de argón, el coagulador bipolar, el morce­
lador, las clipadoras a repetición, los mini-bu­
lldogs para laparoscopía, succión e irrigación 
de alto volumen, las bolsas de extracción, etcé­
tera. 

El riesgo de sangrado no controlable está 
siempre presente, por lo que se debe tener 

Francioni (9l Horgan (31l

pronta para ser utilizada en cualquier momento 
la mesa de instrumental para cirugía conven­
cional del bazo. Previo a la operación el pacien­
te debe ser advertido de esta posibilidad y 
aceptarla. 

Posición del paciente 

En términos generales se puede hablar de dos 
posiciones con múltiples variaciones de acuer­
do con los diferentes cirujanos (figura 1 ). 

Una de ellas es el decúbito lateral derecho, 
casi en 90º respecto al plano de la mesa 125,29-31\ 

Algunos autores se refieren a ella como de "pe­
dículo suspendido" 121 i. Esta posición permite
una mejor exposición del bazo y la visión del 
pedículo esplénico es de frente. Por acción de 
la gravedad, espontáneamente salen del cam­
po operatorio el estómago el intestino delgado 
y el colon una vez que se desprende el ángulo 
izquierdo. De acuerdo a la colocación de los 
trócares es posible hacer el abordaje del bazo 
desde atrás, desde arriba o de frente. 

La otra es el decúbito dorsal lateralizado a 
derecha 19 .zs.321 en un ángulo que puede variar
entre 20 y 45º sobre el plano de la mesa, obte­
nido por la colocación de un rollo debajo del 
hemitronco izquierdo y con cambrado de la 
misma o colocación de un rollo, bolsa de arena 
o bolsa neumática debajo del flanco derecho
para abrir el ángulo entre la parrilla costal iz­
quierda y la cresta ilíaca homolateral y con el
miembro superior izquierdo flexionado tapan­
do la cabeza. En esta posición, el cirujano pue­
de operar desde la derecha o incluso ubicado
entre las piernas abiertas del paciente.

Hemos utilizado estas dos posiciones. En 
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Figura 2. Ubicación de los trócares según distintos autores 

ambas, la mesa se pone en Trendelemburg in­

vertido, es decir con la cabeza hacia arriba en 

un plano inclinado. Cuando se dispone de un 

solo televisor se coloca en la cabecera del pa­

ciente. 

Ubicación de los trócares 

La misma es tan variable como los cirujanos 

(figura 2). 

En general, la óptica se ubica sobre la línea 

media, ya en el ombligo, ya encima de éste no 

sobrepasando el punto medio que lo separa del 

xifoides. 

Hemos encontrado que la posición por enci­

ma del ombligo permite un acceso más directo 

sobre el hilio esplénico. Pero en la ubicación de 

la óptica hay que tener siempre en cuenta el 

"volumen" de la cavidad abdominal. La ubica­

ción de la óptica será tanto más cerca del om­
bligo cuanto menor el volumen de la cavidad, o 

sea cuanto menos profundo y más corto sea el 

abdomen. 

La ubicación de la óptica puede tener que 

ser modificada en el transcurso de la operación 

a cualquiera de las otras entradas, de acuerdo a 

los requerimientos de la disección y de la expo­

sición. 

Es preferible, si se dispone, utilizar una ópti­

ca de 30º o de 45º, aunque puede ser usada una 

de Oº. 

Otras dos entradas se ubican a la izquierda 

de la línea media. Uno en la medio clavicular, 

en general a la altura del ombligo, que sirve 

para los instrumentos de la mano "operadora" 

en el caso de los cirujanos diestros y la otra en 

la línea axilar anterior, en una altura a determi­

nar según cada caso. 

La mayoría de los cirujanos asocian un abor­

daje epigástrico y otro lateralizado a la derecha, 

algo más alto que la óptica, trans o látero-rectal 

para la otra mano del cirujano, aunque muchos 

cirujanos utilizan sólo cuatro entradas y algu­

nos seis. 

De preferencia, todos los trócares de 1 O mm 

con reductor o convertor a 5 mm lo que permi­

te el uso de óptica e instrumental por cualquie­

ra de ellos. 

Realización de la esplenectomía 

En general se comienza por el polo inferior, 

liberando adherencias epiploicas y a veces des­

cendiendo el ángulo izquierdo del colon, paso 
importante en los que utilizan la posición lateral 

extrema. 

Luego de ello, un gran grupo de cirujanos 

prefieren ascender por la cara interna hacia el 

pedículo esplénico donde reconocen, ligan o 

clipan los elementos del pedículo esplénico. 

Unos lo hacen por separado con clips de tita­

nio, otros en conjunto con endoclipadora linear 

cortante, que permite hacerlo más rápido y en 

forma más segura. 

Hay cirujanos que prefieren ir al polo supe­

rior, ligando y seccionado los vasos cortos, una 

vez liberado el inferior, dejando el pedículo 

para lo último. 

Todas las disecciones y las secciones vascu­

lares se pueden hacer en forma más segura 

con un bisturí ultrasónico. 

Previo a· ligar el pedículo esplénico se tiene 

que poner especial atención a visualizar la cola 
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Tabla 2 

Causa 

RJ Hombre, 52 años SIDA, tuberculosis, 

esplenomegalia tuberculosa 

IS Mujer, 67 años Quiste del bazo 

LS Mujer, 32 años PTA 

GG Mujer, 23 años PTA 

MAN Mujer, 19 años PTA 

del páncreas para evitar seccionarla, puesto 
que puede ser causa de colecciones subdia­
fragmáticas o de fístulas pancreáticas. 

Nosotros, como dijimos, hemos ascendido 
del polo inferior al superior ligando el pedículo 
en ese ascenso. En ·uno de los casos el bazo 
totalmente desprendido quedó colgado, rotan­
do del primer vaso corto al que no pudimos 
dominar, obligando a una pequeña laparoto­
mía para ligarlo y extraer el bazo. Ese paciente 
se encontraba en posición decúbito lateral ex­
trema y pensamos que ello facilitaba la rotación 
y dificultaba la exposición del vaso córto a ligar. 

Una vez suelto el bazo, es preferible abando­
narlo dentro del abdomen, para hacer un meti­
culoso control de la hemostasis especialmente 
del lecho esplénico. En el control de los peque­
ños focos de sangrado la hemostasis con coa­
gulador bipolar es muy útil. 

En los casos que sea necesario, se deben 
buscar bazos accesorios que de ser encontra­
dos deberán ser extirpados. Algunos realizan 
esta búsqueda como primera maniobra, previo 
a la esplenectomía (161. 

Por lo difícil que puede resultar recuperar el 
neumoperitoneo, para controlar la hemostasis 
una vez extraído el bazo sobre todo si hubo que 
ampliar la incisión, consideramos que la extrac­
ción del órgano debe intentarse cuando todo 
está controlado como para finalizar la interven­
ción. 

Para retirar el bazo del abdomen, las bolsas 
para extracción laparoscópica son ideales. De 
no disponerse de ellas cualquier bolsa estéril 
sirve. Nosotros hemos utilizado un guante de 
cirugía. 

Procedimiento Conversión 

laparoscópico 

Infiltración del diafragma Por infiltración del 

diafragma 

Liberación de mitad de lEmbolia gaseosa? 

cara interna 

Todo menos primer vaso Mini-conversión para ligarlo 

corto 

Completo 

Completo 

Este paso puede ser muy sencillo o extrema­
damente tedioso y complejo y llevar mucho 
tiempo. La idea es ofrecer la boca del guante o 
de la bolsa al bazo para rodearlo o para hacerlo 
caer dentro de él. 

Una vez introducido el bazo en la bolsa, ésta 
se exterioriza por una de las entradas y a través 
de la boca de la bolsa el bazo se rompe en pe­
dazos o se morcela o se agranda la incisión 
para poderío extraer. Los trozos sirven para 
anatomía patológica en caso de ser necesario. 

Nuestra experiencia (tabla 2) 

Es limitada. Lo hemos intentado en cinco pa­
cientes. El primero era portador de SIDA con 
tuberculosis asociada y una esplenomegalia in­
homogénea, con imágenes de sustitución en la 
ecografía y la TC que se presumía eran focos de 
tuberculosis esplénica. El bazo medía 19 x 8 x 6 
cm. La idea de nuestro abordaje laparoscópico
era ver las posibilidades que teníamos de hacer
la disección del pedículo esplénico y el sector
interno del bazo. Ello se pudo hacer en forma
completa. Posiblemente la periesplenitis que
fijaba la cara externa del bazo al diafragma lo
facilitó, pues el bazo no se movía. Así fue más
fácil la tensión de los elementos de la cara hiliar
para la disección y el control de la hemostasis.
Se convirtió a la vía abierta para completar la
esplenectomía que sólo fue posible resecando
un sector del diafragma ..

En otro caso, por un quiste esplénico intra­
parenquimatoso, tuvimos que convertir el pro­
cedimiento a instancias del anestesista, quien 
presumió que se estaba produciendo una em-
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bolia gaseosa, afortunadamente no confirma­

da. 

De los tres restantes, por PTA, completamos 

dos íntegramente por laparoscopía, agrandan­

do la entrada de uno de los trócares para ex­

traer el bazo. Al otro tuvimos que hacer una 

pequeña laparotomía mediana para poder ligar 

el vaso corto más alto, del cual pendía y giraba 

el bazo y que no podíamos clipar. 
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