
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA 

FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 

ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO 

 

 

 

 

 

 

 

 

ABORDAJE QUIRÚRGICO EN ESPLENECTOMÍA PARA EL TRATAMIENTO DE 

ENFERMEDADES HEMATOLÓGICAS 

 

. 

 

ECNER MOREL HIDALGO DÍAZ 

  

 

Tesis 

Presentada ante las autoridades de la 

Escuela de Estudios de Postgrado de la 

Facultad de Ciencias Médicas  

Maestría en Ciencias Médicas con Especialidad en Cirugía General 

Para obtener el grado de 

 Maestro en Ciencias Médicas con Especialidad en Cirugía General 

Noviembre 2021 



  



  



Carta de asesor y revisor 



  



ÍNDICE DE CONTENIDOS 

 

ÍNDICE DE TABLAS  .................................................................................................  i 

RESUMEN ..................................................................................................................  ii 

I. INTRODUCCIÓN ............................................................................................  1 

II. ANTECEDENTES ...........................................................................................  2 

III. OBJETIVOS.................................................................................................... 11 

IV. MATERIAL Y MÉTODOS ...............................................................................  12 

V. RESULTADOS ...............................................................................................  19 

VI. DISCUSIÓN Y ANÁLISIS ...............................................................................  23 

6.1 CONCLUSIONES ................................................................................  28 

6.2 RECOMENDACIONES ........................................................................  29 

VII. REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS ...............................................................  30 

VIII. ANEXOS  ........................................................................................................  35



i 

ÍNDICE DE TABLAS 

NÚMERO NOMBRE  PÁGINA 

TABLA NO. 5.1 

 

Edad y características generales de la muestra 

estudiada 

19 

TABLA NO. 5.2 Distribución por sexo y trastorno hematológico 20 

TABLA NO. 5.3 

 

Distribución por según trastorno hematológico y tipo 

de abordaje quirúrgico utilizado para esplenectomía 

21 

TABLA NO. 5.4 

 

Distribución de tipo de abordaje según indicación 

quirúrgica por dimensiones ultrasonográficas del bazo 

21 

TABLA NO. 5.5 

 

Distribución según tipo de abordaje y tiempo 

quirúrgico 

22 

TABLA NO. 5.6 
Distribución de complicaciones según tipo de abordaje 

quirúrgico 22 



ii 

RESUMEN 

OBJETIVO GENERAL: Determinar la frecuencia del abordaje quirúrgico utilizado para 

esplenectomía en el tratamiento de enfermedades hematológicas en pacientes intervenidos 

en el Hospital General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social de 

enero 2014 a diciembre 2018. POBLACIÓN Y MÉTODOS: Se realizó un estudio descriptivo 

transversal en el cual se utilizó una muestra de 35 pacientes mayores a 15 años a quienes 

se les practicó esplenectomía secundaria a trastornos hematológicos, registrando mediante 

un instrumento de recolección de datos características de edad, sexo, diagnóstico 

hematológico, indicación para selección de técnica quirúrgica, tipo de intervención 

laparoscópica o convencional y tiempo quirúrgico. RESULTADOS: La edad promedio en la 

que se realizó esplenectomía por enfermedades hematológicas fue de 46 años. El sexo 

masculino fue el más afectado con el 51.43% (18 pacientes). El trastorno hematológico que 

más se asoció a esplenectomías fue la púrpura trombocitopénica inmune representando el 

82.86% y el menos asociado las leucemias con el 2.82%. La técnica quirúrgica más 

realizada fue laparoscópica con un 77.14% del total de casos. El tiempo quirúrgico promedio 

de una esplenectomía laparoscópica fue de 1.64 horas mientras que por método 

convencional fue de 2.58horas. Se presentaron 9 pacientes con complicaciones, de los 

cuales las más frecuentes fueron hemorragias y fístula pancreática representando el 50% 

de los casos. Los dos pacientes fallecidos reportados no se relacionó la mortalidad con el 

abordaje quirúrgico sino con la metástasis secundaria a Linfoma no Hodgkin. 

CONCLUSIONES: La frecuencia de esplenectomías por causa hematológica fue de 35 

procedimientos en 4 años, siendo la técnica laparoscópica la que se realiza con mayor 

periodicidad.  

PALABRAS CLAVE: Esplenectomía, cirugía laparoscópica, hematología
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I. INTRODUCCIÓN 

 

A lo largo de la historia, se ha identificado que la esplenectomía puede ser una 

alternativa útil en el manejo de los trastornos hematológicos principalmente 

cuando los pacientes presentan fallo terapéutico, hemorragias severas o 

hiperesplenismo que puede comprometer su vida.   

 

A partir del siglo XVII se registraron datos sobre las primeras intervenciones para 

esplenectomías por causas hematológicas. Conforme los avances sobre la 

técnica quirúrgica, fueron documentándose más esplenectomías exitosas hacia 

finales de la segunda década de 1900.  Más adelante, con el desarrollo de la 

anestesia, antisepsia, inmunizaciones y profilaxis antibiótica, para el año 1990 

se logró estandarizar la esplenectomía laparoscópica como abordaje quirúrgico 

de elección en enfermedades hematológicas como tratamiento adyuvante1.  

 

Dentro del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social en el Hospital General de 

Enfermedades se han registrado esplenectomías por causa médica desde 

finales de los años noventa. De allí surge la necesidad de conocer la experiencia 

respecto a la aplicación que han tenido los diferentes abordajes quirúrgicos para 

realizar esplenectomía como parte del tratamiento de patologías hematológicas 

que no han tenido respuesta al manejo médico conservador. Por ende, en el 

presente estudio se presentan datos de la frecuencia tanto de esplenectomía 

laparoscópica como convencional que se han llevado a cabo durante los años 

2014 a 2018. A partir de los hallazgos más relevantes del estudio, los cuales 

correlacionan en su mayoría ser abordajes quirúrgicos laparoscópicos en el 

77.14% de los casos reportados, se aporta a la evidencia científica que permite 

reforzar la promoción de la esplenectomía como parte del protocolo de abordaje 

para enfermedades hematológicas por parte de cirujanos expertos. 
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II. ANTECEDENTES 

2.1 REFERENTE HISTÓRICO 

 

El conocimiento sobre la segmentación del bazo y su importancia en el aporte 

sanguíneo se posee desde el siglo XVII. Como parte de las primeras 

intervenciones, en 1855 Voloney-Dorsay practica la primera esplenectomía 

seguido de Spencer Wells en 1866 en Inglaterra, postulando que es un 

tratamiento útil en patologías como la leucemia. En aportes de Wegner y 

Vorchow del mismo año, indican que si bien es cierto es útil en pacientes con 

leucemia, las altas tasas de mortalidad por complicaciones como peritonitis, 

conllevan a un cese en las intervenciones. Se tiene registro que, en 1867 se 

realiza una cirugía con relación a una transformación quística en el bazo 

intentando únicamente resección parcial, sin embargo, no fue exitosa y culminó 

en esplenectomía. 1 

 

En la historia de la evolución de esplenectomía, a pesar de que, en la gran 

mayoría de los casos, fue realizada por trauma, hay referencias de 

esplenectomías llevadas a cabo por causas hematológicas como por 

Enfermedad de Banti en 1881, y anemia hemolítica en 1906. Posteriormente, en 

1910 Sutherland propuso esplenectomizar a pacientes con esferocitosis 

hereditaria y luego existen datos de tratamiento coadyuvante para púrpura 

trombocitopénica en 1916 postulada por Kuznelson. 1 

 

Con la llegada de anestesia y procedimientos de antisepsia, retoman auge las 

esplenectomías, observándose un alza en la realización de dicho procedimiento 

hacia 1960 y 70. No obstante, no fue hasta 1985 luego de realizar la primera 

colecistectomía laparoscópica, y ésta se convirtiera en el manejo de elección 

para litiasis biliar, que el gremio de cirujanos comenzó a adquirir mayor 

experiencia para llevar a cabo dicho abordaje. Lo anterior, conllevó a que, en 

1991 Delaitre y Maignien culminaran exitosamente la primera esplenectomía 

laparoscópica.2 A partir de este evento, ha trascendido el abordaje laparoscópico 

para esplenectomía como la intervención quirúrgica de elección3 (“Gold 

standard”), ganando auge como abordaje seguro y adecuado en manejo de 

enfermedades hematológicas benignas y malignas. 1 
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La esplenectomía laparoscópica desde entonces se ha caracterizado por ser un 

procedimiento que tiene como ventajas menos hemorragia transoperatoria, 

menor dolor postoperatorio, disminución en la estancia hospitalaria además de 

brindar mejores resultados estéticos. 4 

 

2.2 MARCO TEÓRICO 

2.2.1 ANATOMÍA DEL BAZO 

El mesodermo es el responsable de la génesis del bazo, el mayor de los 

órganos linfáticos. En torno a la quinta semana de gestación, las células 

mesenquimales que se encuentran entre los pliegues del mesogastrio dorsal y 

las células del epitelio celómico del mesenterio dorsal forman el bazo inicial. Los 

lóbulos esplénicos se forman en torno a las arterias centrales durante las 

primeras semanas del segundo trimestre. La pulpa roja se desarrolla en la 

periferia de los lóbulos. Además, se produce una acumulación de linfocitos, 

monocitos y macrófagos durante el segundo trimestre; esto constituye la pulpa 

blanca, que se forma alrededor de las arterias centrales.5 

 

El bazo se localiza en el cuadrante superior izquierdo del abdomen, Si se divide 

el bazo en tres partes, el tercio superior se relaciona con el lóbulo inferior del 

pulmón izquierdo, el tercio medio con el seno costodiafragmático, y el tercio 

inferior con la pleura izquierda y el origen costal del diafragma. 5 

 

El bazo posee tres formas. Tiene forma de cuña en un 44% de los especímenes, 

tetraédrico en un 42%, y triangular en un 14% posee dos superficies: parietal y 

visceral. La superficie parietal convexa se relaciona con el diafragma; la 

superficie visceral cóncava se relaciona con las superficies del estómago, riñón, 

colon y cola del páncreas. 5 

 

En la mayoría de las personas, la arteria esplénica es una rama del tronco 

celíaco, que surge junto con las arterias gástrica izquierda y hepática común. 

La forma más frecuente del tronco celíaco es tripodal. La arteria esplénica varía 

en longitud desde los 8 cm a los 32 cm, y en diámetro de 0,5 cm a 1,2 cm. Hay 

que resaltar que la distancia desde la aorta hasta el bazo es de sólo unos 10 

cm, sin embargo, en casos extremos, puede alcanzar una longitud de 50 cm. 5 
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En general existe acuerdo en que la arteria esplénica normalmente se divide en 

dos ramas principales (80% al 94% de las veces), y con menor frecuencia en 

tres ramas principales. La vena esplénica surge de varias que venas que salen 

del hilio del bazo y se unen para formar el vaso mayor a distancias variables del 

hilio. Los afluentes polares no son raros. La vena esplénica es de gran calibre, 

pero no posee la tortuosidad de la arteria esplénica, la vena esplénica se une a 

la vena mesentérica superior para formar la vena porta. 5 

 

Los vasos linfáticos del bazo surgen desde la cápsula y algunas de las 

trabéculas esplénicas mayores. Una de las peculiaridades de este enigmático 

órgano es la falta de provisión de vasos linfáticos en la pulpa esplénica, la 

cadena esplénica incluye los ganglios suprapancreáticos, los infrapancreáticos 

y los vasos linfáticos aferentes y eferentes. 5 

 

El suministro nervioso del bazo surge de las porciones más mediales y 

anteriores del plexo celíaco. Las fibras nerviosas viscerales del plexo 

acompañan a los vasos esplénicos hacia el interior del hilio.5 

 

2.3 ESPLENOMEGALIA 

2.3.1.1 DEFINICIÓN: La esplenomegalia se refiere al agrandamiento anormal 

del bazo.6 Regularmente, puede o no estar acompañada de 

hiperesplenismo. Concepto que se reduce a la citopenia secundaria a 

una reacción exagerada del estado fisiológico del bazo5. La 

esplenomegalia como tal, aumenta la filtración mecánica y la destrucción 

de eritrocitos y, a menudo, de leucocitos y plaquetas.7 Se observa una 

hiperplasia compensatoria de la médula ósea en las líneas celulares que 

están reducidas en la circulación. 

 

2.3.1.2 ETIOLOGÍA DE ESPLENOMEGALIA 

• Enfermedades hematológicas.8 

o Anemias hemolíticas: Hemólisis autoinmune.9 

o Defectos congénitos de membrana: Esferocitosis 

hereditaria, eliptositosis, hereditaria, estomatositosis 

hereditaria, poiquilositosis hereditaria). 9 
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o Defectos metabólicos (Déficit de hexocinasa, déficit de 

glucosa 6 fosfato deshidrogenasa, déficit de 

piruvatoquinasa). 9 

• Hemoglobinopatía (Sicklemia). 9 

• Síndromes talasémicos (β talasemia, talasemia intermedia). 9 

• Púrpuras trombositopénicas crónicas (Púrpura trombocitopénica 

inmune, púrpura trombocitopénica trombótica, distribución 

anormal de plaquetas). 9 

• Enfermedades del sistema retículo endotelial8: (Enfermedad de 

Gaucher, enfermedad de Niemann Dick, histiocitosis X). 9 

• Hiperesplenismo primario:Neutropenia esplénica, pancitopenia. 9 

• Hiperesplenismo secundario (Hipertensión portal, Linfoma de 

Hodgking, leucemia mieloide crónica, metaplasma mieloide, 

desórdenes mieloproliferativos, enfermedad de Gauchers, 

Enfermedades parasitarias, histoplasmosis). 9 

• Tumores malignos del bazo (Linfomas, angiosarcomas). 9 

• Tumores benignos del bazo (Hamartomas, adenomas 

dermoides, fibromas, leiomiomas, lipomas). 9 

• Quistes del bazo8:  

o Congénitos. 9 

o Adquiridos (Parasitarios, pseudoquistes). 9 

 

2.3.1.3 CLASIFICACIÓN DE ESPLENOMEGALIA 

 

El diagnóstico radiológico de esplenomegalia10 se clasifica en:  

• Normal: 7 a 12 centímetros. 10 

• Leve: 13 a 15 centímetros. 10 

• Moderada: 15 a 18 centímetros. 10  

• Masiva: mayor a 18 centímetros. 10 

Importante hay que recalcar que, conforme a su longitud de polo a 

polo2, se puede categorizar en:  

• Normal: 7 a 11 centímetros.2 

• Esplenomegalia moderada: 12 a 20 centímetros. 2 
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• Esplenomegalia masiva: 21 a 30 centímetros. 2 

• Megabazo: mayor a 30 centímetros. 2 

 

2.4 ESPLENECTOMÍA POR CAUSAS HEMATOLÓGICAS 

A continuación, se presentan las indicaciones según las patologías 

hematológicas más frecuentes que se asocian a tratamiento quirúrgico7. 

• Hiperesplenismo: Se conoce con este término a la asociación de anemia, 

leucopenia, trombocitopenia o una combinación de éstas, hiperplasia de la 

médula ósea y esplenomegalia. Su causa es multifactorial, debido a un 

desbalance de la actividad esplénica, infiltración medular y falla secundaria 

o posible efecto deletéreo de quimioterapia o radioterapia pasada. Por lo 

anterior, se indica esplenectomía para reducir los efectos sistémicos de la 

citopenia inducida y mejorar el pronóstico de los pacientes.7 

 

• Anemia hemolítica: Se realiza esplenectomía en pacientes que no tienen 

respuesta a corticoides y que presentan anticuerpos calientes. Ha tenido un 

éxito aproximado de 80% de los casos. 7 

 

• Púrpura trombocitopénica inmune: Generalmente el bazo no está aumentado 

de tamaño, sin embargo, hay indicación quirúrgica cuando existe pobre 

respuesta a tratamiento con corticosteroides o en presencia de afecciones 

secundarias a éstos. 7 

 

• Linfoma Hodgkin: En estos casos la esplenectomía es útil para diagnóstico y 

etapificación. Es útil para el tratamiento de la esplenomegalia o de un 

persistente foco de enfermedad esplénica. Se busca mediante el tratamiento 

quirúrgico exitoso poder reducir el defecto de inmunidad celular a humoral. 7 

 

• Linfoma no Hodgkin: Se indica en casos de esplenomegalia o 

hiperesplenismo ya que se ha visto que mejora la citopenia en 75% de los 

casos. 7 

 

• Leucemia de células peludas: Se indica en casos de anemia, leucopenia o 

trombocitopenia. El tratamiento inicial de elección es la administración de 
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interferón, no obstante, por el difícil acceso por ser un medicamento oneroso, 

se prefiere realizar esplenectomía. 7 

 

2.4.1.1 ESPLENECTOMÍA CONVENCIONAL TÉCNICA QUIRÚRGICA 

La esplenectomía total convencional o abierta puede realizarse 

mediante una aproximación anterior o una posterior. 5 

 

En la aproximación anterior, el cirujano realiza en primer lugar una 

incisión en el ligamento gastrocólico, permitiendo la entrada al saco 

menor, y a continuación liga la arteria esplénica. En la aproximación 

posterior, el cirujano liga la arteria esplénica después de realizar una 

incisión en la capa posterior del ligamento esplenorrenal y movilizar el 

bazo hacia la derecha, trabajando así en el interior de la cavidad 

peritoneal mayor. El objetivo de ambas aproximaciones es la ligadura 

del pedículo esplénico.5 

 

Una ligadura en masa del pedículo esplénico tras una incisión en la parte 

posterior del ligamento esplenorrenal incluye las siguientes estructuras: 

el pliegue preesplénico, el ligamento gastroesplénico, la arteria 

esplénica y la porción con la incisión del ligamento esplenorrenal. En la 

aproximación anterior a la arteria esplénica en el pedículo, si existe un 

pliegue preesplénico bien desarrollado, seis láminas de peritoneo, 

grasa, ganglios linfáticos y páncreas pueden encontrarse fusionados en 

una sola masa. El saco menor, además del espacio entre el pliegue 

preesplénico y el ligamento gastroesplénico, pueden estar obliterados. 

En la aproximación anterior, el cirujano realiza la incisión en tres capas 

peritoneales (dos capas del ligamento gastroesplénico y una capa que 

incluye la hoja anterior del ligamento esplenorrenal). La selección entre 

una aproximación anterior o una posterior depende del cirujano, quien 

debería tener un buen conocimiento de las indicaciones para la 

esplenectomía y de la naturaleza de una enfermedad concreta del bazo, 

y conocimientos extensos de la anatomía esplénica. 5 
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La incisión en la línea media es la incisión de elección para la mayoría 

de las indicaciones, como traumatismo, hiperesplenismo con problemas 

de coagulación, laparotomía limitante para la enfermedad de Hodgkin, y 

esplenomegalia masiva. La incisión en la línea media posee varias 

ventajas en la esplenectomía. En primer lugar, con una incisión lo 

suficientemente grande y una exposición adecuada del cuadrante 

superior izquierdo, el cirujano puede retirar con seguridad el bazo, 

independientemente de su tamaño. En segundo lugar, la incisión es 

rápida y fácil de realizar, y resulta en poca pérdida de sangre. En tercer 

lugar, la incisión permite al cirujano exponer el abdomen completo y 

trabajar con cualquier otro problema asociado, como cálculos biliares, 

un hígado lacerado y esplenosis, y realizar biopsias múltiples si es 

necesario. 5 

 

La incisión izquierda subcostal, además, puede proporcionar una 

exposición adecuada para una esplenectomía. Es apropiado para una 

masa en un bazo de tamaño normal o incluso en un bazo con un tamaño 

doble del normal, o cuando no se contemplan otros procedimientos 

abdominales, pero, puesto que estas indicaciones se dan con poca 

frecuencia, la mayoría de las esplenectomías se realizan a través de una 

incisión en la línea media. 5 

 

No existen diferencias en cuanto a complicaciones postoperatorias entre 

las incisiones de la línea media y las subcostales, de modo que el 

cirujano debe elegir la incisión que suponga la mejor exposición para la 

operación planeada y con la que se encuentre más familiarizado. La 

incisión toracoabdominal es una operación que puede considerarse para 

su uso en esplenectomía en algunos pacientes seleccionados. 5 

 

2.4.1.2 ESPLENECTOMÍA LAPAROSCÓPICA 

Se inicia obteniendo acceso a la cavidad abdominal. Con técnica de 

Veress se insufla neumoperitoneo y se realiza una incisión en un punto 

equidistante entre la cicatriz umbilical y el reborde costal izquierdo para 

introducir una lente de 30°. Posteriormente, se coloca un trocar de 12 
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mm subcostal izquierdo a nivel de la línea axilar anterior por debajo del 

reborde costal, y un trocar de 5 mm a nivel subxifoideo.11 La aguja de 

Veress no es recomendada en pacientes con esplenomegalia masiva 

por riesgo de lesión. Es recomendada la búsqueda de bazos accesorios 

previo y llevar a cabo una laparoscopía diagnóstica. Se procede a la 

movilización de la flexura esplénica y se puede colocar un trócar 

adicional lateral al borde inferior de la 11ava costilla. Luego, se procede 

a dividir los vasos gástricos cortos y se retrae el bazo para obtener el 

acceso completo al hilio esplénico y a la cola del páncreas. 4 

El hilio esplénico es seccionado con una engrapadora vascular y se 

asegura hemostasia. De haber hemorragia, se puede controlar con clips 

o agentes hemostáticos. En este punto es posible lesionar la cola del 

páncreas, por lo que, si el procedimiento no es del todo seguro, los vasos 

hiliares pueden ser seccionados con electrocauterio bipolar. Dicho 

procedimiento ha sido reportado como seguro, reduciendo las pérdidas 

hemáticas y disminuyendo tiempo quirúrgico. 4 

El bazo puede ser extirpado a través de una bolsa extractora. Es 

importante llevar a cabo la resección cuidadosa con el propósito de 

evitar contacto del bazo con otros tejidos de la cavidad abdominal sobre 

todo en sospecha de malignidad. Se puede morcelar el bazo para 

facilitar su extracción, excepto que sea necesaria la extracción de la 

pieza quirúrgica completa. No se recomienda el uso de drenajes, a 

menos que se sospeche lesión del páncreas.4 

 2.4.1.3 COMPLICACIONES POR ESPLENECTOMÍA 

Las complicaciones de la esplenectomía derivan de la naturaleza del 

órgano, de sus funciones de tipo inmunológico y hematológico, así como 

de su estructura y situación topográfica. Por tanto, unas complicaciones 

serán de índole general (infecciosas, traumáticas) y otras de carácter 

locorregional (por su relación con las estructuras periesplénicas ­tórax, 

páncreas, etc. o por complicaciones inespecíficas de la herida 

operatoria). Son consideradas como más frecuentes y específicas la 

fiebre postoperatoria (los problemas respiratorios y el absceso 
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subfrénico) y la infección bacteriana fulminante, precoz o tardía, 

respectivamente.11 Algunas de las más frecuentes se presentan a 

continuación:  

o Agudas 11 

▪ Hemorragia, hemorragia persistente postoperatoria, 

hematomas. 11 

▪ Infección: aguda postoperatoria (absceso subfrénico, 

infección de herida operatoria, del acceso venoso, urinaria). 

Tardía (sepsis postesplenectomía). 11 

▪ Pulmonares: atelectasias11 

▪ Complicaciones tromboembólicas: arteriales o venosas, 

embolismo pulmonar. 11 

▪ Fístulas: gástrica, pancreática. 11 

▪ Pancreatitis postoperatoria11 

▪ Evisceración11 

o Crónicas11 

▪ Eventración11 

▪ Hernia incisional11 

▪ Esplenosis11 

▪ Adherencias11 

▪ Fallecimiento11 
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III. OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GENERAL  

 

3.1.1 Determinar la frecuencia del abordaje quirúrgico laparoscópico y 

convencional para esplenectomía en el tratamiento de enfermedades 

hematológicas en pacientes intervenidos en el Hospital General de 

Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social de enero 2014 a 

diciembre 2018.  

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

3.2.1 Identificar la edad de los pacientes intervenidos. 

3.2.2 Conocer el sexo más afectado.  

3.2.3 Determinar los trastornos hematológicos que presentaron los pacientes a 

quienes se les realizó esplenectomía.  

3.2.4 Indicar el tipo de abordaje quirúrgico más utilizado para la esplenectomía. 

3.2.5 Establecer el tiempo quirúrgico que requirió tanto la intervención 

laparoscópica como la convencional.  

3.2.6 Conocer las complicaciones más frecuentes según el tipo de abordaje 

quirúrgico.  
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IV. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

4.1 Enfoque y diseño de la investigación 

• Estudio descriptivo transversal.  

4.2 Población  

4.2.1  Población 

Pacientes con trastornos hematológicos mayores a 15 años, a quienes se 

les ha realizado esplenectomía en el Hospital General de Enfermedades 

del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social de enero 2014 a diciembre 

2018. 

4.3 Selección y tamaño de la muestra 

• Unidad primaria de muestreo: Hospital General de Enfermedades del 

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. 

• Unidad secundaria de muestreo: Registros médicos de pacientes con 

trastornos hematológicos mayores a 15 años a quienes se les realizó 

esplenectomía.  

 

4.4 Unidad de análisis y de información 

4.4.1 Unidad de análisis: Datos obtenidos con el instrumento de recolección 

de datos sobre:  

• Edad 

• Sexo 

• Trastornos hematológicos 

• Indicación para tipo de abordaje quirúrgico 

• Tipo de intervención quirúrgica 

• Tiempo quirúrgico 

• Complicaciones  



13 
 

4.4.2 Unidad de información: Pacientes con trastornos hematológicos 

mayores a 15 años a quienes se les ha realizado esplenectomía en el 

Hospital General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de 

Seguridad Social. 

 

4.5  Selección del sujeto a estudio 

4.5.1 Criterios de inclusión: Pacientes mayores a 15 años con diagnóstico de 

trastornos hematológicos que hayan requerido esplenectomía por dicha 

causa.  

4.5.2 Criterios de exclusión: Todo aquel paciente mayor de 15 años que haya 

sido intervenido extrainstitucional y lleve seguimiento dentro del instituto. 

Así como también aquellos a quienes se les haya realizado esplenectomía 

dentro del Hospital General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco 

de Seguridad Social por otra causa.  Además, se excluyeron aquellos que 

no cuenten con registro operatorio completo y accesible.   

4.6 Variables Estudiadas 

• Edad 

• Sexo 

• Trastornos hematológicos 

• Indicación para tipo de abordaje quirúrgico 

• Técnica quirúrgica de esplenectomía 

• Tiempo quirúrgico 

• Complicaciones  
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4.7  Definición y operacionalización de variables 

Variable 
Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 
Tipo 

Escala de 

medición 
Criterios de clasificación 

Edad 

Tiempo que ha 

vivido una persona 

desde su nacimiento 

Edad en años 

anotada en el registro 

clínico 

Cuantitativa 

discreta 

Escala de 

razón 
Años 

Sexo 

Características 

anatómicas que 

diferencian al 

hombre de la mujer. 

Sexo anotado en el 

registro clínico 
Cualitativa 

Escala 

nominal 

Femenino 

Masculino 

Trastornos 

hematológicos 

Afecciones tanto en 

cantidad como 

funcionalidad de las 

células sanguíneas.  

Diagnóstico de 

paciente anotado en 

registro clínico 

Cualitativa 
Escala 

nominal 

Anemias hemolíticas  

Púrpura trombocitopénica inmune 

Linfoma: Hodgkin, No Hodgkin 

Leucemias 

Indicación para 

tipo de 

abordaje 

quirúrgico 

Dimensiones 

ultrasonográficas del 

bazo por el cual se 

selecciona tipo de 

intervención 

quirúrgica. 

Normal: 7 a 12 cms 

Esplenomegalia:  

Leve: 13 a 15 cms, 

Moderada: 15 a 18 cms, 

Masiva: > 18cms 

Cualitativa 
Escala 

ordinal 

Normal 

Esplenomegalia leve 

Esplenomegalia moderada 

Esplenomegalia masiva 



15 
 

Técnica quirúr-

gica de esple-

nectomía 

Tipo de 

procedimiento 

quirúrgico por el cual 

se reseca el bazo.  

Abordaje anotado en 

el registro operatorio 
Cualitativa 

Escala 

nominal 

Laparoscópica 

Convencional 

Tiempo 

quirúrgico 

Duración de 

procedimiento 

quirúrgico. 

Tiempo anotado en 

registro de anestesia 

desde el inicio al final 

de la cirugía 

Cuantitativa 

discreta 

Escala de 

razón 
Horas 

Complicaciones  

Eventualidad que 

ocurre en el curso 

previsto de un 

procedimiento 

quirúrgico con una 

respuesta local o 

sistémica que puede 

retrasar la 

recuperación, poner 

en riesgo una 

función o la vida 

Complicaciones 

reportadas desde el 

transoperatorio, 

postoperatorio 

inmediato, hasta 1 

mes después del 

procedimiento. 

Cualitativa 
Escala 

nominal 

Hemorragias 

Pulmonares 

Infecciosas 

Fallecimientos 

Otros 
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4.8 Instrumentos utilizados para la recolección de información  

• Instrumento: Para la realización de este estudio se empleó la boleta de 

recolección de datos construida (ver Anexo 1). Dicho instrumento consta 

del número correlativo de boleta, y posteriormente una tabla para 

recopilar los datos de afiliación, edad, sexo, trastorno hematológico del 

paciente (diagnóstico por Hematología), indicación de abordaje, tipo de 

abordaje quirúrgico, el tiempo quirúrgico y las complicaciones reportadas. 

Con dicha boleta se recopilaron los datos necesarios para cumplir los 

objetivos de la investigación.  

 

4.9  Procedimientos para la recolección de datos 

• Técnicas de recolección de datos: Se llevó a cabo una revisión 

sistemática programada de manera mensual tanto a expedientes 

médicos, libro de sala de operaciones, hoja de anestesia, informe de 

patología, de los pacientes a quienes se les diagnosticó por parte del 

servicio de Hematología algún trastorno hematológico que ameritó 

esplenectomía dentro del Hospital General de Enfermedades por parte 

de cirugía.  

• Procedimiento: El estudio se llevó a cabo de la siguiente manera:  

o Búsqueda y recopilación de sujetos de estudio a través de los 

pacientes documentados con trastornos hematológicos que les 

realizaron esplenectomía en el Hospital General de 

Enfermedades a través del expediente digital, registro de libro de 

sala de operaciones, informe de patología confirmando 

diagnóstico y nota de anestesia para valorar tiempo quirúrgico.  

o Revisión y documentación de expedientes del servicio de 

Hematología y archivo del hospital para obtener los datos para 

llenar la boleta de recolección.  

 

4.10 Aspectos Éticos de la Investigación 

 

Este estudio no presenta ningún riesgo para el paciente ya que no incluye fases 

de experimentación, realización de pruebas o algún procedimiento que no haya 

sido avalado por la comunidad científica internacional. Dentro de este estudio no 
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se transgrede la integridad de cada paciente. Todos los datos obtenidos son 

únicamente utilizados con el afán de investigación, no se perjudicará a ningún 

objeto de estudio. Se vela dentro del estudio mantener la confidencialidad de 

cada participante, no se publicarán nombres ni datos personales.  Esta 

investigación pertenece a la clasificación Categoría I de la Declaración de 

Helsinski de la Asociación Médica Mundial lo cual significa que no hay ningún 

riesgo para el paciente.  

 

4.11 Procesamiento y análisis de datos 

4.11.1 Plan de procesamiento: A partir de la identificación de los registros 

médicos y expedientes clínicos de los pacientes incluidos dentro del 

estudio y el llenado de la boleta de recolección de datos, se tabuló 

posteriormente la información en una base de datos utilizando Microsoft 

Excel ®. Luego se procesaron las variables en estudio individualmente 

para arrojar resultados, facilitar su análisis y realización de tablas 

específicas por cada una. 

 

4.11.2 Análisis de datos: Luego de la recolección, tabulación, procesamiento 

de datos y realización de tablas con los resultados, se llevó a cabo el 

análisis posteriormente. Se utilizaron frecuencias y porcentaje para las 

variables cualitativas y medidas de tendencia central para las 

cuantitativas. Los datos obtenidos se analizaron mediante las 

herramientas y funciones de análisis de datos de Microsoft Excel ®. Con 

el análisis completo, se pudieron establecer conclusiones y 

recomendaciones oportunas.  

 

4.12 Alcances y límites de la investigación 

4.12.1 Alcances: Este estudio aporta datos importantes para la promoción de 

la esplenectomía como parte del manejo de enfermedades 

hematológicas. Permite además ser útil como guía para el departamento 

de cirugía general a la hora de tomar la decisión sobre los abordajes 

para los pacientes que ameriten esplenectomía por causas 

hematológicas y así brindarle la mejor opción a los pacientes que les 
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favorezca a disminuir complicaciones, mejore recuperación y pronóstico 

postoperatorio.  

  

4.12.2 Límites: Debido a que el estudio está basado en el registro clínico en el 

expediente, libros de sala de operaciones y hojas de anestesia de 

procedimiento quirúrgicos, puede existir subregistro de información.  
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V. RESULTADOS 

Se detallan datos de 35 pacientes mayores a 15 años con trastornos hematológicos que 

fueron esplenectomizados en el Hospital General de Enfermedades del 2014 al 2018. 

Tabla 5.1- Edad y características generales de la muestra estudiada 

     n=35 

Características generales f % 
 

EDAD EN AÑOS (ẋ± DS) 46 ± 15.72  
  

 17 - 26 2 5.71  

 26 - 35 6 17.14  

 35 - 44 10 28.57  

 44 - 53 9 25.71  

 53 - 62 4 11.43  

 62 - 71 -- --  

 71 - 80 4 11.43  

SEXO   
 

 Masculino 18 51.43  

 Femenino 17 48.57  

TRASTORNOS HEMATOLÓGICOS   
 

 Anemias hemolíticas 3 8.57  

 PTI* 29 82.86  

 Linfoma Hodgkin -- --  

 Linfoma No Hodgkin 2 5.71  

 Leucemias 1 2.86  

INDICACIÓN DE TÉNICA QUIRÚRGICA   
 

Longitud del bazo   
 

 

 Normal 24 68.57  

 Esplenomegalia leve 3 8.57  

 

Esplenomegalia 
moderada 

6 17.14  

 Esplenomegalia masiva 2 5.71  

TÉCNICA QUIRÚRGICA  
 

 

 Laparoscópica 27 77.14  

 Convencional 8 22.86  

TIEMPO QUIRÚRGICO EN HORAS (ẋ± DS) 1.86 ± 0.54   

 1.20 - 1.60 14 40.00  

 1.61 - 2-00 11 31.43  

 2.01 - 2.40 6 17.14  

 2.41 - 2.80 2 5.71  

 2.81 - 3.20 1 2.86  

  3.21 - 3.60 1 2.86  

                                                                                                                       → 
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COMPLICACIONES (9) 

    Esplenectomía 
    Laparoscópica  

    

 Hemorragias 1 3.70  

 Pulmonares 1 3.70  

 Infecciosas - -  

 Fallecimientos - -  

 Otros** 1 3.70  

    Esplenectomía 
    Convencional  

    

 Hemorragia 1 12.50  

 Pulmonares - -  

 Infecciosas 2 25.00  

 Fallecimientos*** 2 25.00  

 Otros** 1 12.50  

*PTI: Púrpura trombocitopénica inmune 
**Otros: Fístula pancreática 
***Fallecimientos reportados debido a metástasis por Linfoma No Hodgkin 
  

 

 

Tabla 5.2- Distribución por sexo y trastorno hematológico 

   n=35 

TRASTORNO HEMATOLÓGICO Femenino Masculino Total 

Anemia hemolítica 2 1 3 

PTI* 13 16 29 

Linfoma Hodgkin - - - 

Linfoma No Hodgkin 2 - 2 

Leucemias* - 1 1 

Total 17 18 35 

*PTI: Púrpura trombocitopénica inmune   

*Leucemia reportada: de células peludas   
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Tabla 5.3- Distribución según trastorno hematológico y tipo de abordaje quirúrgico 

utilizado para esplenectomía 

  n=35 

Trastorno Hematológico Laparoscopía Convencional Total 

Anemia hemolítica 3 -- 3 

PTI* 23 6 29 

Linfoma Hodgkin -- -- - 

Linfoma No Hodgkin -- 2 2 

Leucemias* 1 --   1 

Total 27 8 35 

*PTI: Púrpura trombocitopénica inmune   

*Leucemia reportada: de células peludas   

 

 

Tabla 5.4- Distribución de tipo de abordaje según indicación quirúrgica por dimensiones 

ultrasonográficas del bazo 

 

 

Tabla 5.5- Distribución según tipo de abordaje y tiempo quirúrgico 

 

  

 

 

 

 

   

  

 

     n=35 

Abordaje 
quirúrgico 

Normal 
Esplenomegalia 

Leve 
Esplenomegalia 

Moderada 
Esplenomegalia 

Masiva 
Total 

Laparoscópica 22 1 3 1 27 

Convencional 2 2 3 1 8 

Total 24 3 6 2 35 

  n=35 

Abordaje quirúrgico Tiempo quirúrgico* 
 

Laparoscópica   (ẋ± DS) 1.64 ± 0.34  

Convencional   (ẋ± DS) 2.58 ± 0.46  

*Tiempo quirúrgico expresado en horas  
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Tabla 5.5- Distribución de complicaciones postoperatorias según tipo de abordaje 

quirúrgico 

 

  n=35 

Complicaciones postoperatorias Laparoscopía Convencional Total 

Hemorragias 1 1 2 

Pulmonares 1 -- 1 

Infecciosas -- 2 2 

Fallecimientos* -- 2 2 

Otros** 1 1  2 

Total 3 6 9 
*Fallecimientos reportados debido a metástasis por Linfoma No Hodgkin 
**Otros: Fístula pancreática 
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VI. DISCUSIÓN Y ANÁLISIS 

En el presente estudio se describe la frecuencia del abordaje quirúrgico que 

presentaron los pacientes con trastornos hematológicos que ameritaron esplenectomía 

por dicha causa durante enero 2014 a diciembre 2018. Se obtuvieron registros de 47 

pacientes esplenectomizados en el Hospital General de Enfermedades del Instituto 

Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), durante este período; sin embargo, 

únicamente 35 pacientes cumplieron con los criterios de inclusión para el estudio.  

A partir de los resultados arrojados, se evidenció que la mayoría de los pacientes que 

fueron intervenidos, estaban comprendidos en el grupo etario entre 35-44 años, con 

una frecuencia de 10 sujetos de estudio (28.57%) (ver tabla 5.1). Al aplicar las medidas 

de tendencia central para los datos de caracterización de los casos incluidos en la 

investigación, se observa que la media de edades fue de 46 años, obteniéndose una 

desviación estándar de 15.72 años; de los cuales 18 pacientes pertenecen al sexo 

masculino (51.43%) (ver tabla 5.1). Dichos resultados son comparables con estudios 

realizados en poblaciones similares a nivel latinoamericano principalmente, donde se 

ha observado que la mayoría de los pacientes que requieren esplenectomía por causa 

médica hematológica han sido hombres adultos con mayor prevalencia entre los 40 y 

54 años.12,13,14  

Los trastornos hematológicos con mayor frecuencia relacionados a esplenectomía 

suelen ser aquellos en los que secundario al hiperesplenismo subyacente, pueden 

comprometer la vida del paciente15. A raíz de ello, se ha indagado sobre la controversial 

decisión de hacerlo tempranamente en el manejo de las enfermedades hematológicas, 

valorando riesgo beneficio por las posibles complicaciones postoperatorias que 

pudiesen presentarse. No obstante, en varios estudios se ha correlacionado que la 

esplenectomía puede ser útil como terapia coadyuvante oportuna. 16-20 

En la investigación llevada a cabo, se determinó que la púrpura trombocitopénica 

inmune predominó como el trastorno hematológico más relacionado a esplenectomía. 

Se presentó en una frecuencia de 29 pacientes, representando el 82.86% del total. En 

menor cantidad, se identificó a las anemias hemolíticas con el 8.57%, linfoma no 

Hodgkin con el 5.71% de los casos, y un paciente con leucemia, representando el 

2.86% (ver tabla 5.1). Los resultados anteriores son análogos a los observados en otros 

estudios a nivel global.12,13,14 
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Cabe mencionar que, según la distribución de sexo y trastorno hematológico, 16 de los 

pacientes masculinos presentaron diagnóstico de púrpura trombocitopénica inmune. 

Con menor frecuencia, en hombres se pudo observar que se relacionó también el 

diagnóstico de anemia hemolítica y un caso de leucemia, siendo ésta reportada por 

patología como leucemia de células peludas (ver tabla 5.2). En el sexo femenino, de 

igual manera fue más prevalente la púrpura trombocitopénica inmune con 13 casos, 

seguida de anemia hemolítica con 2 pacientes y finalmente en misma frecuencia el 

linfoma No Hodgkin (ver tabla 5.2). 

La Sociedad Americana de Hematología ha recomendado la esplenectomía previa a la 

terapia con agonistas de los receptores de trombopoyetina en el manejo de la púrpura 

trombocitopénica inmune. De hecho, la esplenectomía ha sido considerada como el 

tratamiento de elección a través de varios años, principalmente gracias al alto índice 

de éxito de respuesta favorable en más del 60% de los pacientes. 17 

En los últimos años, la esplenectomía laparoscópica se ha convertido en el tratamiento 

y abordaje de preferencia para la púrpura trombocitopénica inmune secundaria al 

fracaso terapéutico con tratamiento médico o hemorragias severas. Los beneficios de 

esta intervención se ven reflejados en la eliminación de producción de anticuerpos 

antiplaquetarios combinada con la remoción del principal sitio de secuestro y 

destrucción plaquetaria19.  

Lo anterior se puede ver plasmado en el estudio ya que el 77.14% de los pacientes 

(27), fueron intervenidos a través de cirugía laparoscópica (ver tabla 5.3). De ellos, el 

85.18% (23), cursaban con púrpura trombocitopénica inmune. Los 8 pacientes 

restantes que fueron intervenidos mediante esplenectomía convencional fueron 

abordados de dicha manera ya que existían distintos factores para la selección. 

Específicamente, el 50% de ellos, presentaba esplenomegalia moderada y masiva (ver 

tabla 5.4); mientras que los 4 restantes, el motivo de elección de cirugía convencional 

se redujo a que el servicio de Hematología necesitaba el bazo completo para su estudio 

en patología, los cuales dos resultaron diagnosticados con Linfoma No Hodgkin (ver 

tabla 5.3).  Finalmente, los últimos dos pacientes que formaron parte del tratamiento 

con cirugía convencional con dimensiones ultrasonográficas del bazo con 

esplenomegalia leve son casos en los que a los pacientes les realizaron laparotomía 

exploradora por otra causa médica asociada.  
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Es importante tener en cuenta que es vital la investigación preoperatoria la cual está 

recomendada para obtener información sobre el tamaño del bazo, volumen, así 

también como la presencia o no de tejido esplénico accesorio.20 En publicaciones 

recientes, se ha descrito que la esplenectomía laparoscópica está indicada como regla 

de oro en el tratamiento de las enfermedades hematológicas benignas con bazo de 

peso no mayor de 1000gr y/o tamaño no mayor de 25 centímetros. 21 

Entre los beneficios de la esplenectomía laparoscópica, se detalla el tiempo quirúrgico 

menor con respecto a la convencional regularmente. En el presente estudio, la 

intervención laparoscópica representó un tiempo promedio de 1.64 horas (98.4 

minutos), mientras que la técnica convencional demoró en promedio 2.58 horas (154.8 

minutos) (ver tabla 5.5). Estos resultados se vieron afectados sobre todo en el tiempo 

quirúrgico prolongado en la cirugía convencional puesto que uno de los pacientes 

presentó hemorragia transoperatoria. Además en el segundo de los casos, el paciente 

tuvo antecedente de dos laparotomías exploradoras previas, lo cual causó demoras en 

la resección del bazo por ser un procedimiento más laborioso. 

 No obstante, publicaciones recientes han demostrado que no existe diferencia 

significativa secundaria a la técnica quirúrgica y el tiempo operatorio ya que puede estar 

relacionado con la experiencia del cirujano, el equipo, y más importante, el tamaño del 

bazo en caso sea normal o con esplenomegalia leve.22 Algunos investigadores, 

consideran que el abordaje laparoscópico se debe realizar cuando se tenga el 

adecuado dominio de la técnica quirúrgica y se cuente con instrumentos idóneos para 

realizar el procedimiento; de lo contrario es aconsejable realizar una esplenectomía 

convencional 23. Ahora bien, para bazos con una longitud mayor a 27 centímetros, la 

técnica convencional será siempre la elección a pesar de que esto represente mayor 

tiempo quirúrgico. 24 

En general, la esplenectomía representa una oportunidad viable para obtener mejor 

pronóstico cuando existe fallo terapéutico o alguna condición que pueda comprometer 

la vida del paciente. Sin embargo, a pesar de ser un procedimiento seguro en la 

actualidad, no está exento de complicaciones. En esta investigación se obtuvieron 

datos de 9 pacientes con complicaciones, representando el 25.71% de los casos 

intervenidos. (ver tabla 5.6) De ellos, 3 fueron esplenectomizados por laparoscopía y 

corresponden a un caso de hemorragia transoperatoria, una atelectasia documentada 
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en el postoperatorio inmediato y una fístula pancreática. No hubo fallecimientos. Dichas 

complicaciones fueron resueltas con manejo inmediato y no ameritaron reintervención.  

Con respecto a las complicaciones relacionadas al abordaje quirúrgico convencional, 

se obtuvieron datos de una hemorragia resuelta en el transoperatorio, un caso de fístula 

pancreática y dos pacientes que en su visita de postoperatorio presentaron infección 

de herida operatoria. (ver tabla 5.6) Fueron manejados con antibioticoterapia y no 

ameritaron reintervención. Cabe mencionar, que los dos fallecimientos de los pacientes 

reportados a los 18 y 23 días posteriores a la esplenectomía abierta, fueron los 

diagnosticados por Linfoma no Hodgkin. De hecho, se conoce que esta patología 

puede estar relacionada a alta tasa de mortalidad por la rapidez de la metástasis que 

posee como parte de su fisiopatología. Por ello, se toman en cuenta como parte de los 

datos recolectados, pero se hace la distinción que no provienen de alguna complicación 

quirúrgica propiamente.  

Estos datos reportados de complicaciones y mortalidad se han visto reflejados también 

en estudios sobre todo a nivel latinoamericano. 11,25,26 Se comparan con dichos 

resultados donde efectivamente las principales complicaciones reportadas son 

hemorragias, infecciones de herida operatoria o derrames pleurales. De igual manera 

han reportado baja o ninguna mortalidad. Por ello se ha propuesto que la 

esplenectomía en enfermedades hematológicas sigue siendo un procedimiento eficaz, 

seguro y viable llevado a cabo por manos de cirujanos expertos para incrementar la 

tasa de éxito. 25,26  

En conclusión, la esplenectomía como parte del tratamiento para trastornos 

hematológicos es clave para mejorar los resultados a corto y largo plazo en pacientes 

con indicación por falla terapéutica o complicaciones secundarias. Se ha evidenciado 

que la esplenectomía laparoscópica es un proceso eficaz y seguro para afecciones 

esplénicas no tumorales y en comparación al abordaje abierto representa como 

principal ventaja una menor estancia hospitalaria, menor dolor, menor tiempo de 

recuperación, entre otras ventajas27. Por lo anterior, algunos autores han considerado 

a la esplenectomía laparoscópica como estándar de oro para el control de algunas 

enfermedades hematológicas.26  

Es importante destacar que la técnica quirúrgica por utilizar depende del criterio en 

consenso del cirujano con el hematólogo para decidir en ese momento el abordaje que 
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sea el más adecuado individualizando los casos, tomar en cuenta preparación 

inmunológica, antibioticoterapia, y los riesgos inherentes a la intervención, así como 

sus complicaciones5.  Por lo anterior, se pretende que este estudio pueda formar parte 

de la evidencia científica para seguir promoviendo la esplenectomía como parte del 

tratamiento quirúrgico para trastornos hematológicos a nivel institucional por su alta 

tasa de éxito hasta el momento en la unidad del Hospital General de Enfermedades. 
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6.1 CONCLUSIONES 

 

6.1.1 La frecuencia de esplenectomías por causa hematológica fue de 35 

procedimientos    en 4 años, siendo la técnica laparoscópica la que se realiza con 

mayor periodicidad.  

 

6.1.2  El grupo etario con mayor proporción de esplenectomías por causa medica es el 

comprendido entre los 35-44 años (28.57%). 

 

6.1.3 El sexo más afectado es el masculino con una proporción del 51.43% de los casos. 

 

6.1.4 El trastorno hematológico con mayor frecuencia que presentaron los pacientes a 

quienes se les realizó esplenectomía fue púrpura trombocitopénica inmune, 

representando 29 casos.  

 

6.1.5 La leucemia fue el trastorno hematológico que se relacionó en menor frecuencia a 

esplenectomía, únicamente se presentó con proporción del 2.82%. 

 

6.1.6 El tipo de abordaje quirúrgico más utilizado para la esplenectomía por trastornos 

hematológicos fue laparoscópico, con una proporción del 77.14%.  

 

6.1.7 El tiempo quirúrgico para intervención laparoscópica en promedio es de 1.64 

horas, mientras que la convencional en promedio dura 2.58 horas.  

 

6.1.8 Las complicaciones más frecuentes observadas en ambos abordajes quirúrgicos 

fueron hemorragias y fístulas pancreáticas, representando el 50% de los casos. 

 

6.1.9 La mortalidad reportada en frecuencia de dos casos, no se relacionó con el 

procedimiento quirúrgico sino con el mal pronóstico de Linfoma no Hodgkin 

secundario a metástasis.
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6.2 RECOMENDACIONES 

 

6.2.1 Continuar la promoción de la esplenectomía como parte del protocolo quirúrgico 

para enfermedades hematológicas, siempre tomando en cuenta que debe ser 

realizada por el cirujano de mayor experiencia. 

  

6.2.2 Realizar capacitaciones continuas al personal para mejorar la técnica 

laparoscópica para esplenectomías por causa médica hematológica y prevenir 

complicaciones.   

 

6.2.3 Capacitar al personal de enfermería sobre el uso adecuado de equipo necesario 

para las intervenciones quirúrgicas de este tipo.  

 

6.2.4 Mejorar el registro operatorio de manera sistemática digital para poder tener 

acceso a los datos exactos quirúrgicos y evitar de esta manera sesgos.   
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VIII. ANEXOS 

  



 
 

PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO 

 

 

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier 

medio, la tesis titulada: “ABORDAJE QUIRÚRGICO PARA 

ESPLENECTOMÍA EN EL TRATAMIENTO DE ENFERMEDADES 

HEMATOLÓGICAS” para propósitos de consulta académica. Sin embargo, 

quedan reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea 

cualquier otro motivo diferente al que se señala lo que conduzca a su 

reproducción o comercialización total o parcial.  

 




