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La esplenectomía mínimamente invasiva, entendida como esplenectomía totalmente lapa-
roscópica (EL) o esplenectomía laparoscópica mano-asistida, se ha posicionado en las últimas 
tres décadas como el abordaje de elección para los pacientes que requieren extracción del 
bazo por causas no traumáticas (1). Desde la descripción de la primera esplenectomía laparos-
cópica por Delaitre y Maignien (2), se ha generalizado su implementación en diversos centros 
del mundo. 

La aceptación como técnica estándar se basa en los siguientes beneficios: menor sangrado 
intraoperatorio, menor dolor postoperatorio, menor tasa de complicaciones globales y de 
complicaciones relacionadas a la herida quirúrgica, menor estancia hospitalaria y más rápida 
recuperación del paciente (1, 3, 4, 5, 6). Incluso un estudio reciente señala que la mortalidad 
de la EL es significativamente menor que la EA (7), aunque no hay otros estudios de calidad 
que soporten este hallazgo. Por otro lado, dentro de las desventajas de la EL comparada con la 
esplenectomía abierta (EA), se encuentran que se asocia a un mayor tiempo operatorio y que 
requiere un número importante de casos para que el cirujano complete la curva de aprendizaje 
del procedimiento (3, 6, 7). 

Varios estudios con series numerosas de pacientes y revisiones sistemáticas han demostrado que 
la EL comparada con la EA usualmente resulta en menor morbilidad global 15.5 vs 26, 6% (3), 
menos complicaciones graves (7 vs 17 %) (6) y en menor estancia hospitalaria (3 vs 7 días) (7). 
Al comparar otras variables como la necesidad de transfusiones, parece ser que las diferencias 
no son muy grandes entre las dos técnicas (3, 4).
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En el presente número de la revista se analizan los 
resultados clínicos de una serie retrospectiva de 202 
pacientes sometidos a esplenectomía, donde se com-
paran la técnica totalmente laparoscópica (n=65) y 
la técnica abierta (n=137). Se incluyeron pacientes 
adultos con diferentes desórdenes hematológicos que 
fueron operados durante un periodo de 20 años en la 
misma institución. Los autores concluyen que la EL 
es un procedimiento seguro y eficaz en el manejo de 
enfermedades hematológicas, que se asocia a menor 
sangrado intraoperatorio que la EA (100 vs 250 cc) 
pero a un mayor tiempo operatorio (129 vs 60 min). 
No hubo diferencias entre los dos grupos en identi-
ficación de bazos supernumerarios, complicaciones 
intraoperatorias, número de transfusiones y tiempo 
de hospitalización. Sin embargo, a pesar de que hubo 
una tendencia a menor tasa de complicaciones con 
la técnica laparoscópica (7,6 vs 10,2 %), esta diferencia 
no alcanzó significancia estadística posiblemente por 
el tamaño de la muestra. 

Otro hallazgo importante es que en el grupo de pa-
cientes de EL se presentaron 17/65 (26,1%) conversio-
nes a cirugía abierta, la mayoría de ellas debidas a 
esplenomegalia. Este evento podría explicar en parte 
por qué la estancia hospitalaria no fue significativa-
mente menor en el grupo de EL, ya que al menos la 
cuarta parte de estos pacientes terminaron siendo in-
tervenidos por la vía abierta. 

Para sintetizar los principales resultados del presente 
estudio podemos mencionar: primero, la mayor pro-
porción de esplenectomías siguen siendo realizadas 
por la vía abierta. Segundo, la EL es comparable en 
efectividad a la EA, pero asociada a menor morbili-
dad. Tercero, la técnica de EL requiere más tiempo 
operatorio que la EA y con cierta frecuencia termina 
en conversión a técnica abierta cuando hay espleno-
megalia. Estos hallazgos se aproximan a la informa-
ción ya publicada en literatura internacional, y hacen 
suponer que una vez alcanzada la curva de aprendi-
zaje en EL, la utilización de la vía laparoscópica se va 
a popularizar como el abordaje de elección en esple-
nectomía electiva. 

Como es sabido por muchos, en nuestro país existe 
un retraso en la implementación de procedimientos 
laparoscópicos avanzados, y dicho retraso obedece 
más que a falta de interés o de capacitación del re-
curso humano, a limitaciones propias del sistema de 

salud tales como cobertura limitada por los asegura-
dores, escasa disponibilidad de dispositivos y tecno-
logía de última generación, costos incrementados, 
entre otros.

En resumen, existe evidencia científica de buena cali-
dad y suficiente que respaldan a la EL como el método 
estándar para esplenectomía electiva (1). Es esperable 
un mayor tiempo operatorio durante los casos inicia-
les, pero una vez estandarizada la técnica, los tiem-
pos operatorios pueden aproximarse mucho a los de 
la técnica abierta (6, 7). En nuestra institución, la EL 
es la primera opción para la mayoría de los pacien-
tes. Tenemos como preferencia el abordaje en decú-
bito lateral derecho, encontrando este método muy 
seguro y reproducible. En casos de esplenomegalia 
masiva, utilizamos la esplenectomía laparoscópica 
mano-asistida como una muy buena alternativa. Ésta 
aproximación ha demostrado disminuir de manera 
eficaz el número de conversiones a técnica abierta, 
conservando la mayoría de beneficios de la EL (8, 9). 
Solo en aquellos pacientes con hipertensión portal re-
comendamos el abordaje tradicional por vía abierta. 

Una vez expuesta la anterior información, considero 
que existen elementos necesarios para retomar el in-
terrogante que motivó la presente nota editorial: ¿la 
esplenectomía electiva debe ser laparoscópica? La 
respuesta es sí. La discusión queda abierta y a consi-
deración del lector.
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