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Resumo: Introdução: A esplenectomia é um 
procedimento cirúrgico indicado em casos 
traumáticos e não traumáticos. Apesar das 
inovações técnicas dessa intervenção, com 
práticas minimamente invasivas, a via lapa-
rotômica ainda é muito difundida e utilizada, 
principalmente em casos emergenciais e em 
centros hospitalares com infraestrutura limi-
tada. Objetivo: Apresentar as principais indi-
cações da esplenectomia, aspectos técnicos da 
via aberta, além de suas complicações e mane-
jo pós-operatório. Metodologia: Foi realizada 
uma revisão bibliográfica com base em artigos 
publicados nas bases de dados SciELO, Pub-
Med e Google Acadêmico e livros especializa-
dos em cirurgia. Foram incluídos documentos 
esplenectomia aberta em adultos, nos idio-
mas português, inglês e espanhol, excluindo 
aqueles que tratassem exclusivamente da via 
laparoscópica ou abordagem pediátrica. Re-
sultados e Discussão: A principais indicações 
para esplenectomia incluem traumas esplêni-
cos graves, doenças hematológicas refratárias 
ao tratamento, tumores e outras doenças do 
baço. As complicações podem ser precoces 
como sangramentos, infecção ou trombose, 
ou tardias como infecções graves. É necessário 
realizar um cuidado prévio e pós-cirúrgico de 
imunização, controle hemodinâmico e acom-
panhamento multiprofissional pelo resto da 
vida. Avanços como técnica robótica e embo-
lização vêm sendo cada vez mais empregados 
à terapêutica. Conclusão: A esplenectomia 
aberta ainda é crucial no âmbito cirúrgico e, 
portanto, dominar a técnica, suas indicações 
e complicações é essencial para garantir a se-
gurança do paciente com uma prática médica 
adequada.
Palavras-chave: esplenectomia; laparotomia; 
indicações; complicações; cuidados.

INTRODUÇÃO
A esplenectomia é caracterizada pela remo-

ção cirúrgica do baço, sendo indicada em di-
versos contextos clínicos, incluindo condições 
hematológicas benignas e malignas, tumores 
ou cistos esplênicos, processos infecciosos e, 
especialmente, lesões traumáticas (Yi; Lopez, 
2024). Historicamente, a primeira esplenec-
tomia total bem-sucedida foi retratada por 
Nicholaus Matthias no contexto de trauma 
esplênico (Ramos-Peñafiel et al., 2023). Em 
1910, a esplenectomia foi descrita por Su-
therland e Burghard, como conduta terapêu-
tica da esferocitose hereditária; em 1916, foi 
abordada como tratamento da púrpura trom-
bocitopênica idiopática, por Kaznelson. Já em 
1958, Dameshek a associou ao termo cunha-
do “hiperesplenismo”, ao observar a melhora 
dos padrões hematológicos com uso de este-
roides (Campos-Campos et al., 2007). King 
e Schumacher já apresentaram a ideia de um 
tratamento conservador para manter tecido 
esplênico em 1952 (Ferreira et al., 2006), mas 
somente em 1960 que foi levantada a possi-
bilidade de se realizar esplenectomia parcial, 
com remoção apenas da parte lesionada para 
conservar o restante funcional do órgão (Ra-
mos- Peñafiel et al., 2023). Com a evolução dos 
parâmetros e técnicas cirúrgicas e o melhor 
entendimento da fisiologia esplênica, esse pro-
cedimento passou a ser considerado de grande 
importância no manejo de diversas condições, 
incluindo em casos de emergência, como no 
trauma abdominal fechado (Fontana, 2024; 
Ramos-Peñafiel et al., 2023).

O baço é o maior órgão linfático do orga-
nismo, localizado no quadrante superior es-
querdo do abdome (Ferreira et al., 2006; Ruiz, 
2023; Skandalakis, 2021; Yi; Lopez, 2024), me-
dindo cerca de 12x7x3 centímetros e pesando 
aproximadamente 150 gramas no adulto (Fer-
reira et al, 2006; Yi; Lopez, 2024). Essa peça lin-
foide é protegida pela arcada costal (Ferreira 
et al., 2006; Ruiz, 2023; Skandalakis, 2021; Yi; 
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Lopez, 2024), especialmente pelas 9ª, 10ª e 11ª 
costelas esquerdas (Shelton; Holzman, 2013; 
Skandalakis, 2021; Yi; Lopez, 2024), e possui 
uma vascularização complexa, suprida princi-
palmente pela artéria esplênica, que tem sua 
origem no tronco celíaco, percorrendo toda 
a borda superior do pâncreas até sua ramifi-
cação no hilo esplênico (Skandalakis, 2021; 
Yi; Lopez, 2024). Esse suprimento vascular é 
complementado pelas artérias gástricas cur-
tas e pela artéria gastroepiplóica esquerda, 
as quais também contribuem para a fixação 
do órgão nas estruturas adjacentes, como 
o pâncreas, o estômago, o cólon e o rim es-
querdo (Yi; Lopez, 2024). A drenagem veno-
sa ocorre via veias esplênicas, que recebem o 
sangue das veias gástricas curtas e da veia gas-
troepiplóica esquerda (Skandalakis, 2021). A 
veia esplênica se une à veia mesentérica supe-
rior, formando a veia porta (Yi; Lopez, 2024). 
A drenagem linfática, por sua vez, ocorre por 
meio de linfonodos hilares, com vasos aferen-
tes e eferentes, e linfonodos retropancreáticos 
(Skandalakis, 2021; Yi; Lopez, 2024).

O baço possui diversas funções, como re-
gulação da resposta imune, filtração do san-
gue, remoção de hemácias envelhecidas e 
anormais, auxílio à hematopoiese, além de 
servir como um reservatório de plaquetas 
(Ferreira et al., 2006; Ramos- Peñafiel et al., 
2023; Ruiz, 2023; Shelton; Holzman, 2013; Yi; 
Lopez, 2024). Entre seus principais papéis 
linfáticos, estão: fagocitose de microrganis-
mos, remoção de bactérias não opsonizadas 
e o auxílio à imunidade humoral através da 
produção de opsoninas, como a properdina e 
a tuftsina, responsáveis, respectivamente, por 
iniciar a via alternativa do sistema comple-
mento e aumentar a fagocitose de células de 
defesa (Ferreira et al., 2006). O baço também 
corresponde a um território importante para 
a produção de anticorpos e ativação do siste-
ma complemento, demonstrando-se essencial 
para a defesa contra antígenos encapsulados. 

Portanto, sua remoção pode causar alterações 
imunológicas, como a redução de IgM e uma 
resposta mais fraca a novos patógenos, pro-
porcionando maior facilidade ao desenvol-
vimento de infecções graves, principalmente 
por bactérias que têm cápsula em sua estrutura 
(Ferreira et al., 2006; Yi; Lopez, 2024).

Indivíduos asplênicos por cirurgia man-
têm uma resposta adequada à reimunização 
contra antígenos identificados previamente à 
esplenectomia, mas não possuem uma respos-
ta ideal a uma primeira exposição a novos an-
tígenos (Ferreira et al., 2006). Por isso e pelos 
outros prejuízos ao sistema imune, o procedi-
mento deve ser devidamente indicado, sendo 
recomendado desde doenças hematológicas 
até traumas com lesão esplênica importante 
(Yi; Lopez, 2024), sobretudo em casos de la-
ceração maior que 3 cm no parênquima, nos 
quais podem ter taxas de complicações e mor-
talidade reduzida com a intervenção cirúrgica 
(Fontana, 2024).

A esplenectomia pode ser feita de três for-
mas diferentes, a depender da condição clíni-
ca do paciente e do diagnóstico: via aberta, via 
laparoscópica ou assistida por robótica. Cada 
técnica possui suas vantagens quanto ao tempo 
operatório e de recuperação, à dor pós-cirúr-
gica e aos riscos de complicações. Ainda que 
as práticas minimamente invasivas sejam pre-
feridas em locais que têm mais infraestrutura e 
maior disponibilidade tecnológica, a via lapa-
rotômica ainda é amplamente utilizada, princi-
palmente em casos de emergência ou em cen-
tros com recursos limitados (Yi; Lopez, 2024).

Além do preparo cirúrgico e dos cuidados 
intraoperatórios, pacientes esplenectomizados 
demandam bastante atenção no seguimento 
pós-cirúrgico. Como a ausência do baço pre-
judica aspectos imunológicos, é primordial 
que sejam adotadas medidas profiláticas, como 
vacinação e antibioticoterapia, além da assis-
tência clínica e monitoramento constante para 
evitar complicações infecciosas e trombóticas 
(Ferreira et al., 2006; Yi Lopez, 2024).
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Sendo assim, a esplenectomia corresponde 
a uma intervenção bastante relevante no con-
texto cirúrgico, eletivo ou emergencial, neces-
sitando de uma conduta individualizada que 
leve em consideração as indicações clínicas e 
os cuidados pós- operatórios, a fim de assegu-
rar um melhor desfecho clínico ao paciente.

JUSTIFICATIVA
Indicada em diversas condições clínicas, 

como trauma abdominal e doenças hemato-
lógicas e esplênicas, malignas ou benignas, a 
esplenectomia retrata um procedimento ci-
rúrgico muito relevante na prática médica. 
Apesar dos avanços técnicos no que diz res-
peito às intervenções minimamente invasivas, 
como a laparoscopia e a cirurgia robótica, a 
via laparotômica ainda é muito utilizada, so-
bretudo em casos de emergência, instabilida-
de hemodinâmica ou em locais com poucos 
recursos e infraestrutura. Por ser um impor-
tante órgão no papel da defesa imunológica do 
organismo, sua remoção pode comprometer a 
resposta imune do paciente e, portanto, é ne-
cessário compreender os aspectos técnicos e 
clínicos relacionados às suas possíveis compli-
cações. Como a esplenectomia laparotômica 
ainda é muito empregada, o presente trabalho 
se justifica pela necessidade do cirurgião do-
minar suas indicações e técnicas operatórias, 
bem como suas implicações pós-cirúrgicas. 
Além disso, esta revisão busca servir como 
um material de apoio e atualização ao co-
nhecimento médico, tanto acadêmico quanto 
profissional, a fim de incentivar a tomada de 
decisão clínico-cirúrgica baseada em evidên-
cias, favorecendo uma conduta mais segura, 
eficaz e individualizada para cada paciente

OBJETIVOS

OBJETIVO GERAL
Demonstrar as indicações clínicas da es-

plenectomia e a técnica cirúrgica aberta e suas 
implicações pós-operatórias, por meio da re-
visão da literatura científica disponível.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS
a)Apresentar as indicações da esplenecto-
mia;
b)Demonstrar os aspectos técnicos cirúrgi-
cos da via laparotômica;
c)Expor as principais complicações do pro-
cedimento;
d)Explicitar os cuidados pós-operatórios 
imediatos;
e)Discutir sobre as perspectivas atuais e os 
avanços técnicos da esplenectomia.

METODOLOGIA
Para a realização desta revisão, foi feita uma 

busca de materiais bibliográficos, cujos crité-
rios de inclusão foram documentos científi-
cos que abordassem aspectos relacionados ao 
tema de esplenectomia laparotômica. Foram 
incluídos artigos disponíveis nas bases de da-
dos: PubMed; SciELO e Google Acadêmico, 
acessados por meio de mídia eletrônica, além 
de livros especializados em cirurgia, consulta-
dos em bibliotecas virtuais.

No levantamento bibliográfico, foram con-
sideradas publicações nos idiomas português, 
inglês e espanhol, com ênfase nos conteúdos 
que estivessem diretamente relacionados ao 
tema, excluindo os documentos que abordas-
sem apenas vias laparoscópica e robótica, ou 
que retratassem condições exclusivas como pa-
cientes pediátricos. Para o levantamento das 
bases digitais, foram empregados os descrito-
res:“esplenectomia”,“vialaparotômica”,“indica-
ções”,“complicações”, “cuidados pós-operató-
rios” e “avanços”.

RESULTADOS E DISCUSSÕES

INDICAÇÕES PARA 
ESPLENECTOMIA
Em termos técnicos, a esplenectomia pode 

ser indicada a partir de causas traumáticas e 
não traumáticas. As condições causadas por 
trauma são muito descritas na literatura a par-
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tir de acidentes automobilísticos, caracteri-
zando em torno de 40% dos casos, e atropela-
mentos, presentes em aproximadamente 16% 
dos casos. Entre outras condições traumáticas 
estão: agressão, ferimento por arma branca ou 
de fogo. A conduta varia conforme a situa-
ção clínica do paciente, como a estabilidade 
hemodinâmica e a presença de outras lesões, 
além de considerar também a sua idade e ou-
tros históricos prévios (Ferreira et al., 2006). 
O trauma esplênico deve ser rigorosamente 
avaliado em unidades de urgência e emer-
gência para indicação cirúrgica adequada de 
acordo com o grau da lesão do órgão. Pacientes 
com laceração do parênquima maior que 3 cm 
devem ser submetidos à esplenectomia, a fim 
de evitar complicações e minimizar sua mor-
bimortalidade (Fontana, 2024).

O estudo de Fontana (2024) analisou 50 pa-
cientes submetidos à esplenectomia de urgên-
cia decorrente de lesões de grau III a V, sendo 
identificado que a abordagem direta diminui 
as taxas de sequelas quando comparada ao 
tratamento conservador, o qual pode ser res-
ponsável por comprometimento vestigial em 
até 70% dos casos. De acordo com Yi e Lopez 
(2024), a lesão esplênica pode ser por uma rup-
tura espontânea e também pode ocorrer em 
procedimentos como colonoscopia, apesar de 
ser considerada uma complicação rara.

As causas não-traumáticas incluem doen-
ças hematológicas refratárias à primeira linha 
de tratamento medicamentoso (Ramos-Peña-
fiel et al., 2023; Sapucahy et al., 2003) como 
púrpura trombocitopênica crônica (Ferreira 
et al., 2006; Ramos- Peñafiel et al., 2023; Sa-
pucahy et al., 2003; Yi; Lopez, 2024), além de 
casos graves de anemia aplástica, autoimune 
ou criptogênica; trombocitopenia ou neutro-
penia idiopática; disfunção da medula óssea, 
hiperesplenismo (Ramos-Peñafiel et al., 2023;

Sapucahy et al., 2003; Yi; Lopez, 2024), 
aneurisma de artéria esplênica (Ramos- Peña-
fiel et al., 2023; Yi; Lopez, 2024), cistos e abs-

cessos esplênicos, linfomas de Hodgkin e não 
Hodgkin, tumores sólidos e outras neopla-
sias (Ferreira et al., 2006; Ramos-Peñafiel et 
al., 2023; Shelton; Holzman, 2013; Yi; Lopez, 
2024), como leucemia de células pilosas, leu-
cemia linfocítica crônica, leucemia mieloide 
crônica e tumores não hematológicos do baço, 
tanto benignos quanto malignos (Shelton; 
Holzman, 2013; Yi; Lopez, 2024). As causas 
oncohematológicas são as mais descritas na li-
teratura como responsáveis pelo procedimen-
to, compreendendo 76% dos casos, enquanto 
a púrpura trombocitopênica idiopática (PTI) 
corresponde a 68% deles. Outras condições 
incluem carcinoma gástrico e hipertensão 
(Ferreira et al., 2006) ou trombose portal, 
além de hemangioma, esquistossomose, sín-
drome de Felty, distúrbios de armazenamento 
metabólicos como a doença de Niemann-Pi-
ck (Yi; Lopez, 2024) ou Gaucher, talassemia e 
sarcoidose esplênica (Sapucahy et al., 2003; Yi; 
Lopez, 2024).

Todas essas causas compreendem indica-
ções para esplenectomia aberta e laparoscópi-
ca, a não ser nas decorrentes por trauma, em 
que a literatura ainda discute sobre a necessi-
dade da abordagem laparotômica (Misiakos et 
al., 2017).

Apesar de não existirem contraindicações 
absolutas para a realização da esplenectomia, 
é crucial que exista um olhar mais cuidados 
para casos de esplenomegalia significativa 
(com peso entre 1 a 2 quilos) e hipertensão 
portal, visto que essas condições são propícias 
a graves sangramentos, prolongando o tempo 
cirúrgico. Nessas circunstâncias, a abordagem 
aberta é preferível, uma vez que garante maior 
exposição e visualização, permite melhor con-
trole hemostático e apresenta altas chances de 
conversão da cirurgia laparoscópica para a 
laparotômica (Yi; Lopez, 2024).
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ASPECTOS TÉCNICOS GERAIS DA 
ESPLENECTOMIA LAPAROTÔMICA
A realização da esplenectomia por via 

aberta requer uma abordagem meticulosa 
desde a avaliação pré-operatória até a técni-
ca cirúrgica e o seguimento. Antes da cirur-
gia, é necessário realizar exames de imagem 
como ultrassonografia abdominal e tomogra-
fia computadorizada, a fim de mensurar o vo-
lume do baço, identificar possível baço aces-
sório e investigar condições associadas como 
colelitíase ou esplenomegalia secundária a 
neoplasias. Paciente com trombocitopenia 
significativa (< 20x10⁹/L) podem necessitar de 
administração prévia de corticoides ou imu-
noglobulinas, com o objetivo de minimizar o 
sangramento intraoperatório. Em distúrbios 
mielodisplásicos, recomenda-se a transfusão 
profilática de plaquetas, mesmo com parâ-
metros dentro da normalidade, para contro-
lar sua disfunção (Yi; Lopez, 2024). Todos os 
pacientes devem receber medidas profiláticas 
de imunização, com vacinação prévia contra 
Streptococcus pneumoniae, Neisseria meningi-
tidis e Haemophilus influenzae antes de proce-
dimentos eletivos (Shelton; Holzman, 2013; Yi; 
Lopez, 2024).

Para iniciar a cirurgia, o paciente deve ser 
devidamente posicionado em decúbito dorsal, 
com administração de anestesia geral. Após a 
antissepsia e preparo com campos estéreis, 
é realizada a incisão, que pode ser vertical 
mediana ou subcostal à esquerda, sendo esta 
última mais frequente em casos eletivos por 
causas hematológicas. A escolha do tipo de 
incisão depende do tamanho do órgão, da in-
dicação e da preferência do cirurgião (Peralta, 
2024; Yi; Lopez, 2024).

Assim que acessada a cavidade abdominal, 
deve ser feita a inspeção dos quatro quadran-
tes, para então mobilizar o baço através da 
secção dos ligamentos esplenofrênico, esple-
norrenal, esplenocólico e gastroesplênico com 
os vasos gástricos curtos (Peralta, 2024; Skan-

dalakis, 2021). Com a abertura do ligamento 
gastrocólico, é possível acessar o saco menor 
para melhor visualização do hilo esplênico 
(Yi; Lopez, 2024).

A dissecção e a ligadura da artéria e veia es-
plênicas devem ser feitas com cautela e o mais 
próximo possível do baço, a fim de evitar lesão 
da cauda pancreática, a qual costuma penetrar 
o hilo esplênico, em 70% dos casos (Peralta, 
2024; Shelton; Holzman, 2013; Skandalakis, 
2021). A ligadura pode ser feita por meio de 
suturas, clipes ou grampeadores vasculares, 
sendo preferível as ligaduras duplas para dis-
secar o hilo e transfixar com fio não absorvível. 
Durante o manejo vascular, é crucial evitar a 
rotação esplênica (Peralta, 2024).

Skandalakis (2021) descreveu abordagens 
anterior e posterior para a confecção da liga-
dura do pedículo esplênico. A primeira prio-
riza o controle dos vasos gástricos curtos, 
com acesso pelo saco menor, enquanto a 
segunda viabiliza um controle mais rápido do 
pedículo em circunstâncias que contam com 
sangramento ativo.

Após a retirada do baço, é necessário revi-
sar rigorosamente a hemostasia, com atenção 
especial ao sítio esplênico, vasos gástricos 
curtos, hilo esplênico e diafragma (Peralta, 
2024; Yi; Lopez, 2024). Quando ocorre lesão 
pancreática, recomenda-se a colocação de um 
dreno de sucção fechado. Além disso, a busca 
por baço acessório é mantida ainda no perí-
odo operatório, com foco nos ligamentos ad-
jacentes ao baço, omento maior, mesentério e 
região pré-sacral (Yi; Lopez, 2024).

O fechamento da incisão abdominal deve 
ser feito em planos, a partir de suturas contí-
nuas ou com pontos separados, utilizando fio 
absorvível ou não. As bordas da pele podem 
ser unidas com suturas subcuticulares ou com 
grampos (Peralta, 2024; Yi; Lopez, 2024). Em 
pacientes com politrauma, é importante que 
estejam estabilizados hemodinamicamente 
para o fechamento, caso contrário este pode 
ser adiado (Yi; Lopez, 2024).
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Nos casos de esplenectomia parcial, indi-
cada em casos específicos como trama e cis-
tos, a dissecção intraesplênica exige cuidado 
especial para resguardar o suprimento san-
guíneo do segmento remanescente. Práticas 
hemostáticas complementares, como o uso de 
agentes tópicos, suturas compressivas e mate-
riais absorvíveis, podem ser usados para con-
trole (Skandalakis, 2021).

COMPLICAÇÕES E CUIDADOS PÓS-
OPERATÓRIOS
As complicações da esplenectomia podem 

ocorrer durante o procedimento e no período 
pós-operatório, imediato ou tardio, indepen-
dentemente de a via ser aberta ou laparoscópi-
ca (Misiakos et al., 2017). No intraoperatório, 
a intercorrência mais comum é a hemorragia, 
que pode ser causada por lesões da cápsula 
esplênica, dos vasos gástricos curtos ou do 
remanescente esplênico preservado, durante 
a mobilização do órgão (Skandalakis, 2021; 
Yi; Lopez, 2024), principalmente com a tra-
ção excessiva (Skandalakis, 2021). As lesões 
capsulares podem ser resolvidas com agentes 
hemostáticos, como cola de fibrina, esponja 
de gelatina e colágeno fibrilar (Kirk, 2011). 
Também podem ocorrer lesões em órgãos 
adjacentes, como estômago, cólon e pâncreas 
(Skandalakis, 2021; Yi; Lopez, 2024). Quando 
essa última estrutura é atingida, pode ser ins-
taurado um quadro de pancreatite ou fístula 
pancreática por acúmulo de líquido origi-
nado do órgão. Por isso, quando houver 
suspeita de lesão pancreática, é necessário co-
locar um dreno (Yi; Lopez, 2024).

Quando a hemostasia não é atingida em 
tempo hábil ou quando houver dificuldades 
técnicas, é necessário considerar a conversão 
da abordagem laparoscópica para aberta (Yi; 
Lopez, 2024).

No pós-operatório imediato, os sinais vi-
tais e o dreno cirúrgico devem ser rigorosa-
mente monitorizados, além de ser necessário 

realizar um controle da condição hematológi-
ca do paciente com avaliação de hemograma, 
retirar a sonda nasogástrica e iniciar dieta lí-
quida. Além disso, é importante realizar a mo-
bilização precoce do paciente, a fim de evitar 
complicações (Ministerio de Salud Pública y 
Asistencia Social, 2017).

As complicações pós-operatórias podem ser 
classificadas em precoces, quando ocorrem nos 
primeiros três meses após a cirurgia, e tardias, 
quando ultrapassam esse período (Yi; Lopez, 
2024). As precoces incluem sangramento, co-
leções subfrênicas, abscessos - costumam ser 
secundários a hematomas infecciosos ou lesão 
de trato gastrointestinal -, trombose venosa 
profunda ou do eixo esplenoportal (TSVP), 
atelectasia, pneumonia, infecções de parede 
abdominal, íleo adinâmico e hérnias abdomi-
nais (Misiakos et al., 2017; Yi; Lopes, 2024). A 
TSVP corresponde a um dos desfechos mais 
graves de uma esplenectomia (Yi; Lopez, 2024). 
O risco de trombose esplênica já pode ser iden-
tificado com o aumento progressivo da conta-
gem de plaquetas, sendo mais habitual entre a 
primeira e a segunda semana pós-procedimen-
to (Ramos-Peñafiel et al., 2023).

Outra situação crítica é o desenvolvimento 
de um quadro infeccioso súbito, que recebe o 
nome de infecção pós-esplenectomia avassa-
ladora (OPSI), que costuma vir associado a 
dermatorragia e coagulação disseminada no 
interior dos vasos sanguíneos, sem um foco 
infeccioso identificável (Misiakos et al., 2017; 
Yi; Lopez, 2024). Essa condição pode iniciar 
com um quadro respiratório simples que pro-
gride rapidamente para hiperpirexia, cefaleia, 
anúria, choque séptico, desconforto respi-
ratório agudo, coma e até morte. O risco de 
desenvolver OPSI permanece durante a vida, 
podendo ocorrer em 1% a 3% dos pacientes 
esplenectomizados (Yi; Lopez, 2024).

As principais infecções pós-esplenectomia 
são relatadas em 31% para as taxas de pneu-
monia, 21% de septicemia, 13% de infecção de 
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trato urinário, 9% de abscesso abdominal e 4% 
de infecção de tecidos moles (Ramos-Peñafiel 
et al., 2023). Pacientes asplênicos apresentam 
um risco de até 200 vezes maior de óbito por 
septicemia quando comparados aos indiví-
duos com função esplênica preservada. Além 
disso, os esplenectomizados são mais suscetí-
veis a desenvolver infecções bacterianas e vi-
rais devido à imunossupressão, o que também 
confere aumento nas chances de desenvolver 
câncer (Yi; Lopez, 2024).

A profilaxia infecciosa é essencial no perío-
do pós-operatório para evitar essas complica-
ções, devendo ser prescrito vacinas, especial-
mente a antipneumocócica (Ramos-Peñafiel 
et al., 2023; Kirk, 2011), e antibioticoprofilaxia 
com penicilina por até dois anos em alguns ca-
sos. Além disso, é importante sempre orientar 
o paciente que busque atendimento médico ur-
gente a qualquer sinal de infecção (Kirk, 2011).

No pós-operatório, pode ocorrer sangra-
mento excessivo, principalmente quando as-
sociada a condições como hipertensão portal. 
Por isso, é importante adotar medidas de des-
vascularização e manter a equipe respaldada 
com hemocomponentes no planejamento ci-
rúrgico, com plasma fresco congelado, crio-
precipitado e concentrado de plaquetas. Em 
uma meta-análise, foi identificado que a perda 
sanguínea é maior na cirurgia convencional, 
com um volume de 448 ml, quando compa-
rada à laparoscópica, com 146,2 ml (Ramos-
-Peñafiel et al., 2023).

Alterações hematológicas microscópicas 
pós-esplenectomia incluem, entre outras: 
presença de corpos de Howell-Jolly e anor-
malidades morfológicas das hemácias, como 
vacúolos eritrocitários, acantócitos, esqui-
sócitos, corpos de Pappenheimer após mito-
se anormal e pontilhado basofílico devido à 
função alterada de ribossomos, refletindo a 
carência da função esplênica do controle de 
células sanguíneas. Outras situações celulares 
que são identificadas com frequência abran-
gem leucocitose e trombocitose. A primeira 
pode prejudicar a distinção clínica entre in-

flamação pós-cirúrgica e infecção de fato, en-
quanto a segunda pode exigir a administração 
de antiplaquetários para evitar eventos trom-
bóticos (Ramos-Peñafiel et al., 2023).

PERSPECTIVAS E AVANÇOS 
TÉCNICOS DA ESPLENECTOMIA
Apesar da técnica laparotômica ser consi-

derada crucial ao manejo de trauma esplênico, 
a esplenectomia laparoscópica tem ganhado 
força desde a década de 1990, quando foi des-
crita sua primeira abordagem bem-sucedida 
em 1991, por Delaitre e Maignien. Desde en-
tão, cirurgiões têm adotado essa técnica como 
preferencial para pacientes com doença hema-
tológica, como anemia hemolítica autoimune, 
doença de Hodgkin e síndrome de Evans, entre 
outras (Campos-Campos et al., 2007).

Ainda assim, o estudo de Campos-Campos 
et al. (2007) identificou resultados semelhan-
tes no que tange a questão da terapêutica de 
casos de PTI e anemia hemolítica autoimune, 
tendo a primeira uma remissão de 70 a 80% 
dos casos em cirurgia aberta, e a segunda, de 
60 a 70%, enquanto a via laparoscópica trouxe 
uma resposta de 70 a 80% em ambos os casos.

Os autores também identificaram que a 
taxa de conversão da cirurgia laparoscópica 
para a abordagem aberta pode variar de 6 a 
25%, e os motivos para isso englobam, entre 
outros: hemorragia incontrolável, dificuldade 
de dissecção do hilo esplênico, choque tran-
soperatório, risco de lesão a órgãos adjacentes 
como a cauda pancreática e dificuldade téc-
nica para manipulação do órgão em questão. 
É importante lembrar que em situações como 
a última descrita, a equipe pode se dispor de 
uma técnica intermediária: a cirurgia laparos-
cópica assistida pela mão (do inglês, hand-as-
sisted laparoscopic - HALS), cuja abordagem 
permite melhor visualização do campo opera-
tório e resolução mais prática das possíveis in-
tercorrências, oferecendo maior segurança ao 
paciente e mais confiança ao cirurgião (Cam-
pos-Campos, 2007).
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Os avanços tecnológicos recentes têm for-
talecido o desenvolvimento de novas possibili-
dades e perspectivas à cirurgia esplênica mini-
mamente invasiva. A adoção do procedimento 
por portal único e o constante aperfeiçoamen-
to das técnicas cirúrgicas permitem afirmar 
que, futuramente, a esplenectomia laparoscó-
pica poderá ser implementada, inclusive, em 
casos traumáticos, passando a ser consolidada 
como padrão-ouro até mesmo em condições 
agudas (Misiakos et al., 2017). Nesse contexto, 
destaca-se ainda a cirurgia robótica, apontada 
como uma versão avançada à técnica laparos-
cópica, ao apresentar benefícios intrínsecos 
devido a sua magnificação e maior facilidade 
de manobra cirúrgica, ganhando maior acei-
tação entre as especialidades cirúrgicas. De 
modo semelhante à via laparoscópica, a cirur-
gia robótica tem sido progressivamente mais 
utilizada para a realização de esplenectomias 
em centros com boa infraestrutura e disponi-
bilidade de recursos (Biju et al., 2023).

Além das inovações nas técnicas cirúrgi-
cas, novas estratégias têm sido incorporadas 
ao manejo dos pacientes, como a emboliza-
ção. Essa abordagem tem sido apontada como 
uma alternativa promissora ao tratamento 
cirúrgico e casos traumáticos graves de baço, 
destacando a importância da avaliação clínica 
constante e a adoção de critérios claros para a 
decisão médica entre o tratamento cirúrgico e 
o conservador (Fontana, 2024).

CONCLUSÃO
A esplenectomia é um procedimento ci-

rúrgico de grande importância clínica, in-
dependentemente se sua indicação for por 
causa traumática ou não, sendo crucial que 
sua realização siga parâmetros bem estabele-
cidos e uma abordagem técnica sistemática. 
Em casos de trauma esplênico grave, especial-
mente na presença de lacerações extensas do 
parênquima ou instabilidade hemodinâmica, 
a via laparotômica permanece como aborda-

gem principal, uma vez que oferece melhor 
controle de hemostasia e maior exposição do 
sítio cirúrgico. Condição não traumáticas, 
como doenças hematológicas refratárias ao 
tratamento, carcinomas e outras doenças es-
plênicas específicas, por sua vez, permitem a 
realização tanto da abordagem aberta quanto 
da laparoscópica, desde que sua escolha seja 
respaldada por uma avaliação individualizada 
de cada paciente.

A execução da esplenectomia aberta exi-
ge uma técnica minuciosa, desde o preparo 
pré-operatório, com atenção especial à pro-
filaxia imunológica e prevenção de hemorra-
gias, manejo cuidadoso do hilo esplênico no 
período intraoperatório, até o seguimento do 
paciente após a cirurgia. A atenção durante o 
procedimento é crucial para evitar complica-
ções como lesões pancreáticas e sangramentos 
significativos. O acompanhamento pós-cirúr-
gico imediato deve se voltar a prevenção de 
infecções, controle hemodinâmico e suporte 
hematológico, sendo essencial a orientação 
ao paciente quanto à possibilidade de adquirir 
infecções graves ao longo da vida, com a OPSI.

Embora a técnica aberta mantenha sua im-
portância na prática cirúrgica, principalmen-
te em contextos de trauma, os avanços das 
abordagens minimamente invasivas, como a 
laparoscopia e a cirurgia robótica, têm mos-
trado resultados promissores, com vantagens 
como recuperação mais rápida e menor dor 
pós- operatória. Além disso, estratégias como 
a embolização têm sido exploradas como op-
ções terapêuticas em casos específicos, evi-
denciando o progresso contínuo na área da 
cirurgia esplênica.

Dessa maneira, o constante avanço das 
técnicas cirúrgicas, juntamente da individu-
alização da conduta e da prevenção de com-
plicações, proporciona a manutenção da es-
plenectomia como um procedimento seguro, 
eficaz e adaptável às diversas situações clínicas 
e estruturais das instituições de saúde. A sele-
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ção adequada da via cirúrgica deve considerar 
a etiologia e a gravidade do quadro do pacien-
te, além dos recursos disponíveis e a experiên-
cia técnica da equipe, sempre com o intuito de 

minimizar a morbimortalidade e assegurar a 
melhor recuperação ao paciente.
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