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Resumen

Introduccion: Las indicaciones parala esplenectomia son multiples, la mayoria por causas hematol 6gicas, sin
embargo, no es unaintervencion muy habitual en nuestro medio, menos aln con caracter urgente, tras el
descenso de traumati smos espl énicos que requieren tratamiento quirdrgico. El abordaje estandarizado hoy en
diaes el minimamente invasivo, si la estabilidad clinicadel paciente lo permite. Presentamos € caso de un
paciente sometido a esplenectomia laparoscopica por un absceso esplénico gigante.

Caso clinico: Varén de 62 afios obeso, hipertenso, diabético y EPOC que consulta por cuadro de malestar
genera y fiebre de varios dias de evolucion. Durante su estancia en urgencias se objetiva fibrilacion auricular
paroxistica no conocida previamente. Se solicita TAC toracoabdominopélvico parafiliar origen del cuadro
clinico con hallazgo de absceso esplénico de gran tamafio (14 x 12 x 11 cm) asociado atrombosis de la
arteriay vena esplénicas. Iniciatratamiento con antibioterapia empiricay drenaje percutaneo del absceso,
pero ante mala evolucion, sin resolucion del cuadro infeccioso, se decide intervencion quirdrgica. Abordaje
laparoscopico con 4 trécares y paciente posicionado en decubito lateral derecho. Se evidenciaunaligera
esplenomegalia con importante plastron inflamatorio que engloba polo inferior del bazo, angulo esplénico del
colon y cola de pancreas. Presenta ademas adherencias firmes a pared lateral y hemidiafragmaizquierdo. Se
comienza laintervencion con lalisis de las adherencias del epipldn mayor a pared abdominal. Se continua
con laidentificacion y liberacion muy cuidadosa del angulo esplénico del colon englobado en el plastron
inflamatorio. Durante su diseccion se constata una zona dudosa de trayecto fistuloso del colon con la cavidad
abscesificada que se cierra mediante puntos sueltos con sutura monofilamento absorbible de larga duracién
de 3/0. No se evidencia en ningiin momento salida de material fecaloideo. Posteriormente se procede ala
diseccion y liberacion del polo inferior del bazo, firmemente adherido a plano inferior, y la aperturade la
trascavidad de los epiplones y seccion completa de vasos cortos. Se identifican la arteriay vena esplénicas
que se seccionan entre Hem-O-Lock®. Se contintia de forma muy dificultosa con laliberacién del bazo que
se encuentra firmemente adherido a las estructuras adyacentes. Se identifica una arteria en carainferior del
bazo, probable polar inferior, que se individualiza'y secciona mediante endograpadora lineal. Se completala
maniobra de Gomez y Gomez, mediante diseccioén roma, con tijeray sellador vascular, hasta lograr la
liberacién completa del bazo. Se finaliza con la aplicacion de sellantes hemostéticos. El posoperatorio
transcurre sin incidencias, iniciando latoleranciaviaora e primer dia posoperatorio y siendo dado de ataal
4° dia de laintervencion. Dado de alta con heparina, como terapia puente parainicio de anticoagulacion oral.

Discusion: Aunque puede resultar compleo técnicamente por lafibrosis y la desestructuracién de los planos
anatoémicos, es seguro el abordaje laparoscdpico parala esplenectomia en caso de abscesos esplénicos,
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debiendo €l cirujano tener un buen manejo del abordaje minimamente invasivo. Este abordaje supone un
factor importante en la pronta recuperacion del paciente, por la disminucion del dolor posoperatorio entre
otros.
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