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RESUMEN
Objetivo: comparar los resultados de los abordajes abiertos y laparoscópicos en esplenecto-
mía de pacientes con patología esplénica de origen hematológico.

Métodos: se realizó un estudio observacional de corte transversal, teniendo como fuente de da-
tos el registro institucional de las esplenectomías abiertas y laparoscópicas realizadas en la Fun-
dación Cardioinfantil-Instituto de Cardiología entre 1996 y 2016. Se evaluaron variables preope-
ratorias, intraoperatorias y posoperatorias; se compararon la tasa de complicaciones, tiempo 
quirúrgico, estancia hospitalaria y la necesidad de re-intervención entre los dos abordajes.

Resultados: se evaluó la información de 202 pacientes, 137 (68 %) tuvieron abordaje abierto, 
el 61% fueron hombres y la mediana de edad fue 39,5 años (P25-P75 27,7-58,0). La principal 
indicación de cirugía fue púrpura trombocitopénica refractaria a manejo con corticoides. 
Se identificó mayor tiempo quirúrgico (mediana=129 minutos) y menor sangrado (media-
na=100 cc P25-P75 50-200) en el abordaje laparoscópico, versus el abordaje abierto (media-
na=60 minutos; mediana=250 cc P25-P75 50-500, respectivamente) (p<0,001). Las complica-
ciones intraoperatorias fueron similares en ambos grupos (p=0,065), la tasa de conversión en 
el grupo laparoscópico fue de 26,1 %, asociada a esplenomegalia. No se encontraron diferen-
cias estadísticamente significativas en cuanto al requerimiento de transfusión, estancia hospi-
talaria o necesidad de re-intervención entre los grupos. La tasa de complicaciones posopera-
torias fue de 10,2 % en el grupo de esplenectomía abierta y 7,6 % en el grupo de laparoscópica. 

Conclusiones: la esplenectomía laparoscópica, es un procedimiento seguro que presenta 
beneficios respecto al abordaje abierto en el manejo de enfermedades hematológicas, en 
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términos de sangrado intraoperatorio y es equipara-
ble en identificación de bazos supernumerarios, com-
plicaciones intraoperatorias y tiempo de hospitaliza-
ción.

PALABRAS CLAVE
Complicaciones Posoperatorias; Enfermedades He-
matológicas; Esplenectomía; Esplenomegalia; Lapa-
roscopía 

SUMMARY
Open versus Laparoscopic Splenectomy: Experien-
ce at Fundación Cardioinfantil-Instituto de Cardio-
logía, Bogotá-Colombia

Objective: To compare laparoscopic and open sple-
nectomy in patients with hemorrhagic splenic patho-
logy.  

Methods: A cross-sectional study was conducted, 
based on an institutional registry of open and lapa-
roscopic splenectomies performed at Fundación Car-
dioinfantil-Instituto de Cardiología between 1996 and 
2016. Preoperative, intraoperative and postoperative 
variables were assessed; the rate of complications, 
surgical time, hospital length of stay and the need for 
reoperation were compared between the approaches.

Results:  Information of 202 patients was asses-
sed.  Open approach was performed in 137 patients 
(68 %), 61% were men and the median age was 39.5 
years (P25-P75 27.7-58.0). Thrombocytopenic pur-
pura refractory to management with corticosteroids 
was the main indication for surgery. A longer surgi-
cal time (median=129 minutes) and less bleeding 
(median=100 cc P25-P75 50-200) for laparoscopic 
approach versus open approach (median=60 minu-
tes; median=250 cc P25-P75 50-500, respectively) was 
identified (p<0.001). Intraoperative complications 
were similar in both groups (p=0,065), the conversion 
rate in laparoscopic group was 26.1 %, it was secon-
dary to splenomegaly. No statistically significant di-
fferences were found in the two groups in the need 
for transfusion, hospital length of stay or reoperation. 

The rate of postoperative complications was 10.2 % 
for open splenectomy and 7.6 % for laparoscopic.

Conclusions: Laparoscopic splenectomy is a safe pro-
cedure that offers benefits in relation to the open ap-
proach for the management of hematological diseases 
in terms of intraoperative bleeding and is comparable 
in the identification of supernumerary spleens, surgical 
complications, and hospitalization time.

KEY WORDS
Hematologic Diseases; Laparoscopy; Splenectomy; 
Splenomegaly; Postoperative Complications

INTRODUCCIÓN
El bazo es un órgano linfoide que combina el siste-
ma inmune innato y adaptativo de una manera or-
ganizada. Su estructura le permite realizar fagocitosis 
de eritrocitos, reciclar hierro y reconocer y eliminar 
patógenos, lo cual le confiere una actividad inmune 
antibacteriana y antifúngica (1). En algunos estados 
patológicos cursa con aumento en la eliminación de 
eritrocitos, plaquetas y leucocitos, requiriendo inclu-
so la resección quirúrgica.

La esplenectomía está indicada para el manejo de en-
fermedades hematológicas primarias como la púrpu-
ra trombocitopénica (PT), anemia hemolítica autoin-
mune (AHA), esferocitosis hereditaria (EH), y también 
para patologías oncológicas como leucemia y linfo-
ma (2), principalmente cuando se presenta hiperes-
plenismo secundario (3). 

La esplenectomía se puede realizar a través de un 
abordaje abierto o laparoscópico. Este último se ha 
posicionado en las dos décadas anteriores, junto a 
otras técnicas quirúrgicas mínimamente invasivas, 
como el abordaje de preferencia. La esplenectomía 
por laparoscopia fue inicialmente descrita por Delai-
tre y Maignien (4) y ha demostrado en diversos estu-
dios beneficios en cuanto a la disminución de compli-
caciones intra y posoperatorias, dolor posoperatorio 
reducido, menor necesidad de transfusión y menos 
días de estancia hospitalaria (5-12). 
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Sin embargo, para su elección, es necesario conside-
rar algunos factores que generan dificultades técnicas 
como es el caso de antecedente quirúrgico abdomi-
nal y esplenomegalia, la cual se ha asociado previa-
mente con alto riesgo de sangrado intraoperatorio 
y conversión (8, 13). Lo anterior no representa una 
contraindicación para realizar el procedimiento, hay 
evidencia disponible sobre la seguridad y viabilidad 
de la esplenectomía laparoscópica en pacientes con 
esplenomegalia moderada y masiva (14-16).

Este estudio tuvo como objetivo comparar el aborda-
je laparoscópico con el abierto en esplenectomía de 
pacientes con patología esplénica de origen hemato-
lógico, en términos de las variables preoperatorias, 
intraoperatorias y posoperatorias a partir de la ex-
periencia de la Fundación Cardioinfantil-Instituto de 
Cardiología (FCI-IC).

MÉTODOS
Se llevó a cabo un estudio de corte transversal, te-
niendo como fuente de datos el registro institucio-
nal del servicio de cirugía general, en el cual fueron 
seleccionados todos los pacientes a quienes se les 
realizó esplenectomía abierta y laparoscópica en la 
FCI-IC en el periodo comprendido entre 1996 y 2016. 
Se excluyeron los pacientes menores de 18 años, con 
patología esplénica de origen traumático, en quienes 
la esplenectomía se realizó por complicación de otro 
procedimiento quirúrgico y aquellos que fueron in-
tervenidos por servicios diferentes a cirugía general, 
como es el caso de cirugía hepatobiliar y trasplantes.

Recolección de datos y fuentes de información 

La FCI-IC cuenta con un registro sistemático de to-
dos los pacientes que ingresan a cirugía general, para 
este estudio se seleccionaron aquellos pacientes que 
habían sido sometidos a esplenectomía (abierta y 
laparoscópica) entre noviembre de 1996 y abril de 
2016. Para la obtención de la información relacio-
nada con las variables preoperatorias (edad, género, 
diagnóstico, indicación de la esplenectomía, antece-
dentes quirúrgicos abdominales, hallazgos al examen 
físico como petequias, equimosis o esplenomegalia, 
tratamientos previos recibidos como corticoides o 

inmunosupresores y necesidad de transfusión), in-
traoperatorias (abordaje, posición del paciente, tiem-
po quirúrgico, complicaciones, sangrado, necesidad 
de conversión o transfusión, dimensiones del bazo, 
presencia de bazos accesorios), y posoperatorias (días 
de estancia hospitalaria y complicaciones utilizando 
la clasificación de Clavien-Dindo (17)) se realizó una 
revisión de las historias clínicas. Estos datos fueron 
registrados y almacenados en una base de datos elec-
trónica elaborada en Microsoft Excel. 

Análisis estadístico

Se empleó estadística descriptiva para las variables de 
estudio: las variables diagnóstico, indicación, antece-
dentes y complicaciones se presentan con medidas 
de frecuencia absoluta y relativa; las variables edad, 
tiempo quirúrgico y sangrado con mediana y percen-
tiles (P25 y P75). La comparación entre los abordajes 
quirúrgicos y las variables perioperatorias categóricas 
se realizó con chi-cuadrado, en el caso de las varia-
bles continuas se utilizó el test de Mann Whitney. Los 
sujetos en que el procedimiento fue objeto de conver-
sión se analizaron en el grupo de cirugía abierta.

El análisis de datos se realizó con SPSS versión 18. Un 
valor p<0,05 se consideró como estadísticamente sig-
nificativo.

RESULTADOS
Se presentan resultados de 202 pacientes identifica-
dos en el periodo de observación, el 61 % correspon-
dientes al sexo masculino, con una mediana de edad 
de 39,5 años (P25-P75 27,7-58,0). El diagnóstico más 
frecuente fue PT (62,4 %) seguido por AHA (11,9 %), 
destacando también el compromiso esplénico por 
leucemia o linfoma, mielofibrosis y EH. En orden de 
frecuencia, la refractariedad al manejo con corticoi-
des (48,5 %), recaída (23,3 %) y esplenectomía diag-
nostica (11,4 %), fueron las indicaciones más comunes 
para el procedimiento.

Todos los pacientes recibieron vacunación profilác-
tica contra microorganismos encapsulados (Strep-
tococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae 
y Neisseria meningitidis), y se les administró anti-
biótico profiláctico 30 minutos antes de iniciar el 
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procedimiento quirúrgico. En aquellos pacientes que 
se realizó abordaje laparoscópico, la posición de elec-
ción fue decúbito lateral derecho utilizando tres tro-
cares (dos de 12 mm y uno de 5 mm), en los pacientes 
con diagnóstico de PT y AHA, se realizó extracción de 

la pieza quirúrgica en bolsa de viaflex; para prevenir 
casos de esplenosis se realizó maceración antes de la 
extracción. Las características demográficas y clínicas 
preoperatorias más relevantes según abordaje quirúr-
gico se encuentran en la Tabla 1.

Tabla 1. Características demográficas y clínicas preoperatorias según tipo de abordaje

Cirugía abierta
(n=137)

Cirugía laparoscópica
(n=65)

Edad, mediana (P25- P75) 41 (28-59) 37 (27-51)

Femenino 79 (57,7) 44 (67,7)

Masculino 58 (42,3) 21 (32,3)

Púrpura trombocitopénica 74 (54,0) 52 (80,0)

Anemia hemolítica autoinmune 19 (13,9) 5 (7,7)

Síndrome febril y/o constitucional 11 (8,0) 1 (1,5)

Linfoma o Leucemia 9 (6,6) 2 (3,1)

Otros 24 (17,5) 5 (7,6)

Refractaria a corticoides 59 (43,1) 39 (60,0)

Recaída 30 (21,9) 17 (26,2)

Diagnóstica 21 (15,3) 2 (3,1)

Hiperesplenismo 12 (8,8) 3 (4,6)

Otros 15 (10,9) 4 (6,1)

Enfermedades asociadas 38 (27,7) 22 (33,8)

Transfusiones previas 25 (18,2) 22 (33,8)

En el 68 % (n=137) de los casos el abordaje quirúrgi-
co utilizado fue cirugía abierta. En estos pacientes se 
presentaron 17 casos de hemorragia intraoperatoria, 
comparado con 2 casos en el grupo de cirugía lapa-
roscópica (p=0,039). Las otras complicaciones intrao-
peratorias fueron: desgarro de la cola del páncreas, 
hepático, seromuscular del estómago o colon, y con 
menor frecuencia perforación gástrica o del colon. 

En aquellos pacientes que se realizó cirugía abierta, se 
obtuvo como hallazgo incidental bazo accesorio en 18 
casos (13,1 %), comparado con 7 pacientes (10,8 %) en 
el grupo de cirugía laparoscópica (p=0,633). Se en-
contró diferencia estadísticamente significativa en 

cuanto al sangrado intraoperatorio (p<0,001), no 
siendo así para la necesidad de transfusión (p=0,430).

En aquellos pacientes que se realizó abordaje laparoscó-
pico, se presentaron 17 casos de conversión (20,7 %). Se 
encontró diferencia (p=0,003) en el tamaño del bazo 
de quienes presentaron conversión (mediana=16 cm; 
P25-P75 12,3-20,4) comparado con los pacientes en 
los que no se presentó (mediana=12,3 cm; P25-P75 
10,0-14,7).

Las complicaciones posoperatorias en los pacientes 
con abordaje abierto fueron del 10,2 %, superior al 
grupo intervenido por vía laparoscópica (7,6 %), di-
chas complicaciones se agruparon de acuerdo a la 

Sexo, n (%)

Diagnóstico

Indicación 
Cirugía
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clasificación de Clavien-Dindo de la siguiente mane-
ra: en el grupo I se presentaron seroma, atelectasia 
e infección superficial del sitio operatorio, en el gru-
po II la principal fue infección del sitio operatorio de 

órgano espacio, en el grupo III se destaca hemoperi-
toneo y un caso de isquemia mesentérica. Por últi-
mo, se presentaron dos muertes, ambas en el grupo 
de cirugía abierta. La Tabla 2 muestra las principales 
características quirúrgicas según el abordaje.

Tabla 2. Características clínicas y quirúrgicas según tipo de abordaje

Cirugía abierta
(n=137)

Cirugía laparoscópica
(n=65)

∆/OR
(IC95 %) Valor p

Tiempo quirúrgico minutos, mediana (P25- P75) 65 (55-92) 115 (92-167) 54 (40-67) <0,001

Complicaciones intraoperatorias, n (%) 30 (21,9) 7 (10,8) 0,43 (0,17-1,04) 0,056

Sangrado cc, mediana (P25- P75) 250 (50-500) 100 (50-200) 194 (66-321) <0,001

Necesidad de transfusión, n (%) 12 (8,8) 8 (12,3) 1,46 (0,56-3,77) 0,430

Complicaciones posoperatorias, n (%) 14 (10,2) 5 (7,6) 0,73 (0,25-2,12) 0,565

De los pacientes operados por vía abierta, seis requi-
rieron reintervención, mientras que en el grupo lapa-
roscópico solo uno. La principal causa de reinterven-
ción fue hemoperitoneo y colección intraabdominal, 
el paciente que fue reintervenido en el grupo lapa-
roscópico presentó una colección intraabdominal se-
cundaria a una fistula del colon que requirió colecto-
mía izquierda.

El tiempo de estancia hospitalaria se cuantificó en 
días a partir de la cirugía, tanto en los pacientes que 
se realizó cirugía abierta, como en aquellos que se 
realizó cirugía laparoscópica, la mediana de estancia 
hospitalaria fue de 4 días.

DISCUSIÓN
La esplenectomía es el tratamiento indicado en el ma-
nejo de enfermedades hematológicas, como la PT y la 
AHA, en los casos que no hay una buena respuesta al 
manejo con corticoides e incluso inmunosupresores 
o cuando se presenta recaída. En el presente estudio 
la mayoría de pacientes (74,3 %) fueron intervenidos 
por una de estas dos patologías, otras indicaciones de 
cirugía fueron el compromiso esplénico por linfoma 
o leucemia, hiperesplenismo, mielofibrosis y como 
procedimiento diagnóstico, como lo reportan estu-
dios previos (9-13). 

Siendo el bazo un órgano altamente vascularizado, 
frágil, de abordaje complejo por su posición anató-
mica y su relación con órganos adyacentes, existe un 
alto potencial de complicaciones durante la esple-
nectomía (8), particularmente la hemorragia en pa-
cientes con esplenomegalia, incrementando el riesgo 
de conversión. Los hallazgos de este estudio señala-
ron mayor frecuencia de hemorragia en el abordaje 
abierto versus el laparoscópico (p=0,039) y una tasa 
de conversión de 20,7 %, resultados que coinciden 
con los presentados por otras series publicadas que 
alcanzan una tasa de conversión de hasta 25 % (5, 7, 
8, 18-20). 

Aquellos pacientes que presentaron conversión te-
nían mayor tamaño del bazo (16 cms versus 12,3 cms 
en quienes no la presentaron), lo cual podría estable-
cer una relación entre esplenomegalia y aumento en 
el riesgo de conversión y a su vez a hemorragia intrao-
peratoria. En su estudio, Feldman, et al., comentan 
que los bazos con esplenomegalia con tamaño entre 
15-25 cms se pueden extirpar por vía laparoscópica, 
pero con mayor riesgo de sangrado y conversión (21). 
Los investigadores de este estudio, consideran que en 
los casos de estos pacientes se debe intentar un abor-
daje laparoscópico, cuando se tenga el adecuado do-
minio de la técnica quirúrgica y se cuente con instru-
mentos idóneos para realizar el procedimiento; de lo 
contrario es aconsejable realizar una esplenectomía 
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convencional. Se recomienda considerar que técni-
camente es difícil ubicar el bazo en el dispositivo de 
extracción, engorroso macerarlo y de no tener éxito 
será necesario realizar incisiones en sitios menos visi-
bles, que deben ser ajustadas a su tamaño para preve-
nir ruptura.

Respecto al tiempo quirúrgico, este fue mayor en el 
abordaje laparoscópico, como lo ha señalado la lite-
ratura previamente publicada (8), por razones simi-
lares, como la experiencia del cirujano, la curva de 
aprendizaje para este procedimiento, la disponibili-
dad de tecnología para hemostasia y disección como 
los sistemas de energía avanzados. Se evidenció una 
tendencia a disminuir el tiempo quirúrgico en el 
abordaje laparoscópico, con el aumento en el tama-
ño de la serie.

Algunos autores definen la curva de aprendizaje 
como una disminución en el tiempo de cirugía (22), 
una disminución de la tasa de conversión (22, 23) o 
una disminución en la tasa de complicaciones (24) 
que se puede lograr después de un mínimo de 20 pro-
cedimientos (22). Esto último ocurrió en este estudio, 
pues la frecuencia de complicaciones posoperatorias 
fue inferior en el grupo intervenido por vía laparos-
cópica (7,6 %) versus el intervenido por el abordaje 
abierto (10,2 %). Estas cifras son equiparables a las pu-
blicadas en un meta-análisis de 508 esplenectomías 
laparoscópicas en población pediátrica, donde la 
tasa de complicaciones posoperatorias fue de 9,4 % 
(25); sin embargo son inferiores a las reportadas por 
Winslow y Brunt, en un meta-análisis posterior que 
incluyó 25 estudios (2119 esplenectomías laparoscó-
picas y 821 abiertas), donde se documentó una tasa 
de complicaciones posoperatorias del 15,5 % en las 
laparoscópicas y de 26,6 % en el abordaje abierto (7). 
Entre los pacientes que presentaron complicaciones, 
7 requirieron reintervención (6 de abordaje abierto) y 
en 4 de ellos se evidenció hemoperitoneo.

Sobre la curva de aprendizaje, Dagash, et al., afirman, 
que no se requiere un número mínimo de procedi-
mientos para adquirir el dominio en una técnica de 
laparoscopia avanzada específica (26); para desarro-
llar una curva de aprendizaje sin complicaciones ma-
yores y lograr una estandarización de la técnica, se 
debe ser cauteloso en la selección de los pacientes (8).

Un hallazgo incidental del presente estudio fue la falla 
en el tratamiento de la PT que alcanzó una frecuencia 

de 15 %, por no respuesta a la esplenectomía o por 
recaída en los primeros 60 días de seguimiento. Una 
causa de recaída en el tratamiento en los casos de PT, 
es la falta de identificación de bazos accesorios. En 
el presente estudio se identificaron 12,2 % bazos ac-
cesorios por vía laparoscópica y 12,5 % en las esple-
nectomías convencionales, esta cifra es similar a la 
reportada previamente en la literatura (11,7 %) (27), 
en ambas técnicas se examinó cuidadosamente los 
sitios usuales donde se localizan los bazos accesorios 
o supernumerarios. Una causa adicional que se debe 
considerar es la esplenosis, para lo cual, en la técnica 
quirúrgica, la extracción del órgano se realizó en una 
bolsa de viaflex en todos los pacientes con diagnósti-
co de PT y AHA. 

Por último, en este estudio no se encontró una di-
ferencia estadísticamente significativa de la estancia 
hospitalaria en los grupos, lo cual se puede atribuir 
al manejo del dolor posoperatorio, considerado por 
los investigadores como un beneficio real de la lapa-
roscopia que ha sido previamente documentado en 
múltiples publicaciones (5-9).

Para la adecuada lectura de los resultados de este es-
tudio, es importante considerar que la FCI-IC es un 
Hospital Universitario con programa de posgrado en 
Cirugía General, y el grupo de cirujanos involucrados 
en el estudio tiene entrenamiento y experiencia por 
mayor tiempo en esplenectomía abierta; la curva de 
aprendizaje en esplenectomía laparoscópica que ini-
ció en el año 2000 para los cirujanos de la institución 
fue en esta serie de pacientes. 

Adicionalmente, durante el tiempo de observación 
evolucionaron los dispositivos de electrocirugía 
avanzada de forma constante, lo cual puede impac-
tar de alguna manera los tiempos quirúrgicos y riesgo 
de complicaciones intraoperatorias. Por otra parte, la 
recolección retrospectiva de datos sobre registros de 
historia clínica está supeditada a la variabilidad de la 
evaluación clínica del examinador y su registro en la 
historia clínica. 

CONCLUSIONES
La esplenectomía laparoscópica, es un procedimien-
to seguro y eficaz para el manejo de patologías he-
matológicas, tanto benignas como malignas. Con este 
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abordaje se encontró menor volumen del sangrado 
intraoperatorio y una tendencia a menor frecuencia 
de complicaciones posoperatorias, al comparar con 
la esplenectomía abierta. Ambos abordajes son equi-
parables en la detección de bazos supernumerarios 
que es una causa de la recaída de la enfermedad, es-
tancia hospitalaria y necesidad de transfusión. Es cla-
ro que la mayoría de estudios han demostrado estas 
diferencias en favor del abordaje laparoscópico, así 
como menor dolor posoperatorio y disminución de 
complicaciones intraoperatorias. Los resultados de 
este estudio motivan a la institución a iniciar una base 
de datos prospectiva, con registro exacto y estricto de 
las variables descritas para reevaluar resultados a me-
diano plazo, y verificar los beneficios de la esplenec-
tomía mínimamente invasiva.
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