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Esplenectomia laparoscoépica en

pequenos animales

Diego L. Casas Garcia

Centro Veterinario de Minima Invasion Canarias (CVMIC). Las Palmas de Gran Canaria.

RESUMEN

Actualmente la esplenectomia en peque-
nos animales, descrita en medicina veteri-
naria tanto en la especie canina como en
la felina, se realiza con mayor frecuencia a
través de una celiotomia a nivel de linea
media, aunque durante los Gltimos afios se
ha demostrado la viabilidad de su mane-
jo quirtrgico mediante cualquiera de las
distintas alternativas laparoscopicas que se
describen en este articulo. Las principales
indicaciones para la realizacién de una es-
plenectomia total en pequenos animales
incluyen cuadros neoplasicos que afecten
al bazo, la torsién del pediculo esplénico,
esplenomegalias como resultado de enfer-
medad infiltrativa y/o enfermedad inmu-
nomediada refractaria al manejo médico.

INTRODUCCION

El desarrollo de las técnicas laparoscopi-
cas se ha convertido en un enfoque al-
ternativo a la cirugia convencional den-
tro de las distintas opciones terapéuticas
que actualmente estin disponibles para
su empleo en pequenios animales. La es-
plenectomia en pequefios animales es un
procedimiento relativamente habitual en
el manejo, principalmente, de alteraciones
oncologicas que afectan al bazo (Figura 1).
Por el contrario, en humanos, las enfer-
medades hematoldgicas mediadas por el
sistema inmunitario, que no responden al
tratamiento médico, asi como la anemia
hemolitica, son las principales indicaciones

para la realizacién de una esplenectomia.

Aun asi, y aunque los abscesos esplé-
nicos se consideran infrecuentes en pe-
quenos animales, éstos también son una
indicacién para la realizacién de una es-
plenectomia en pequenos animales, ya que
generalmente son secundarios a bacterie-
mia asociada a sepsis, cuerpos extraios
migratorios, torsidon esplénica o a enfer-
medades infecciosas como la toxoplasmo-
sis y la hepatitis infecciosa canina. Otra
circunstancia que se considera una posi-
ble indicacién para la esplenectomia en
pequerios animales es la torsion esplénica,
que consiste en la rotaciéon del bazo sobre
su pediculo vascular, colapsando la vena
esplénica, provocando esplenomegalia
congestiva y posteriormente isquemia y
necrosis del parénquima. La torsion esplé-
nica puede ser espontanea o asociada a un
sindrome de dilatacién-vélvulo gastrico,
siendo ésta la presentacién mis frecuente
de la patologia en la especie canina.

Aunque la esplenectomia mediante
técnica convencional realizada a través
de una celiotomia es un procedimiento
bien tolerado para el manejo de una gran
variedad de patologias esplénicas, el auge
en el desarrollo e implementacién de las
técnicas minimamente invasivas en la me-
dicina de pequenos animales ha permitido
el desarrollo de distintos abordajes laparos-
copicos para su realizacion.

La primera descripcién de una esple-
nectomia laparoscopica que se realizé en
un paciente humano se publicé en 1991
y actualmente se considera la terapia es-
tandar de atencidn para la mayoria de las
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FIGURA 1. Vision
laparoscopica de distintos
cuadros neoplasicos a

nivel del bazo en la especie
canina. Sarcoma histiocitico
(A). Hemangiosarcoma (B).
Metastasis carcinoma (C).

FIGURA 2. El hemoperitoneo
puede ser un hallazgo comun
durante la laparoscopia
exploratoria en pacientes con
masas esplénicas.
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formas de patologias esplénicas, y solo la
coagulopatia no corregida y la hiperten-
sidn portal severa se consideran contrain-
dicaciones para su realizacion en humanos,
aunque también se describe a la espleno-
megalia masiva como una contraindica-
cidn relativa en algunos estudios.

Varios estudios han evaluado los re-
sultados de la esplenectomia mediante ce-
liotomia frente a los de la esplenectomia
laparoscépica y se ha demostrado como se
asocia con una menor morbilidad y estan-
cias hospitalarias mas cortas cuando se rea-
liza mediante laparoscopia. Por otro lado,
en los altimos afios ha habido un interés
creciente respecto a la cirugia de puerto
Gnico en humanos, como una modalidad
para mejorar la estética y los resultados en
los pacientes. La esplenectomia laparos-
copica de puerto Gnico se ha descrito en

humanos, aunque en un nimero relativa-

mente pequeiio de casos, pero con resulta-
dos generalmente alentadores. Por su par-
te, en cuanto a pequefios animales, hasta la
fecha tampoco se ha reportado su empleo
en un numero significativo de gatos o pe-
rros con patologia esplénica, aunque si se
ha demostrado que se trata de una técnica,
junto al resto de variantes laparoscopicas
descritas, factible en la especie canina.

SELECCION Y PREPARACION
DEL PACIENTE

Como en toda cirugia, es fundamental
realizar previamente un estudio prequirdr-
gico completo, que debe incluir hemogra-
ma completo, perfil bioquimico, urianalisis
y coagulograma. Esto permitira identificar



el estado real del paciente, asi como des-
cartar cualquier alteracién que pueda re-
querir una estabilizacién previa del mismo,
como p. ej. anemia severa, coagulopatias,
alteraciones hemodinamicas y/o estados
sépticos. Ademas, en aquellos casos en los
que exista evidencia de hemoperitoneo,
aunque sea leve, serd necesario tener dis-
ponibles unidades de sangre compatibles,
ya que es probable que se pueda producir
sangrado espontaneo de la masa durante
el procedimiento, o incluso la laceracién
esplénica durante su manejo laparoscépico
(Figura 2).

Los estudios de imagen, especialmente
la ecografia abdominal, son fundamentales
ala hora de prescribir la realizacién de una
esplenectomia mediante cualquiera de las
técnicas minimamente invasiva (Figura 3).
Esto se debe a que han de ser consideradas
distintas variables que pueden condicionar
la realizacién de un acceso laparoscopico a
la hora de llevar a cabo el procedimiento
quirurgico. Entre dichas variables a tener
en cuenta destacan la existencia de liquido
libre, el cual podria tratarse de hemoperi-
toneo, asi como la forma y tamafio tanto
del bazo, como de la masa en caso de que
ésta sea el motivo de la cirugia. Se ha des-
crito que bazos muy grandes, mayores a 25
cm en su eje longitudinal, o masas de mas
de 5 cm podrian ser criterios relativos de
exclusion a la hora de la realizacién de una
esplenectomia laparoscopica.

Lamentablemente, en ocasiones los ha-
llazgos en las imagenes ecograficas dificil-
mente pueden diferenciarse de hematomas
y otras afecciones no tumorales e incluso

no patologicos, como la hiperplasia linfoi-
de nodular (Figura 4).
Es por ello que, estimar si una masa

esplénica corresponde o no a una neo-
plasia maligna es dificil debido a la hete-
rogenicidad de tamano y estructura que
presentan los hematomas y otras masas
benignas como la hiperplasia regenerativa
hepatica o la mencionada la hiperplasia
linfoide nodular.

En el caso de sospechar de una neo-
plasia maligna, es fundamental realizar un
trabajo diagnoéstico previo, con el fin de
establecer el estadio del cuadro oncoldgi-
o, ya que la presencia de metastasis es un
criterio de exclusién quirtrgico, siempre
que no existan signos de sangrado activo
a nivel abdominal asociados al bazo. Para
la busqueda de potenciales lesiones me-
tastasicas se recomiendan el empleo de
técnicas de diagndstico por imagen tra-
dicionales como estudios radiograficos de
torax, ecocardiografia o la propia ecogra-
fia abdominal. Aunque evidentemente, la
Unica forma de diagnosticar el origen y el
grado patologico de un tumor maligno es
el estudio histopatologico.

Debido a las limitaciones mencionadas
del estudio ecografico del abdomen, que
aun asi es una técnica imprescindible en el
manejo diagnoéstico de pacientes con en-
fermedades neoplasicas del bazo, en oca-
siones puede ser recomendable la realiza-
cién de un estudio TAC abdominal. Esto
se debe a su mayor potencial diagndstico
a la hora de estimar el tamafio esplénico
y el volumen de la/s masa/s, al igual que
las relaciones de ésta/s con otros 6rganos.

FIGURA 3. Estudio ecografico
del bazo donde se confirma la
existencia de masa a nivel del

parénguima esplénico.

FIGURA 4. Hiperplasia linfoide
nodular en la especie canina.
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Ademas, las imigenes contrastadas permi-
ten valorar si la irrigacién orginica puede
ser compatible con angiogénesis y aumen-
tar el indice de sospecha de que la lesion
sea 0 no de origen neoplisico.

En los casos en los que se valore la
realizacién de una esplenectomia laparos-
copica en casos de torsidn esplénica es-
pontanea, es importante tener en cuenta
el llevar a cabo un seguimiento exahustivo
del paciente, ya que se han descrito casos
de trombosis de vasos esplénicos, émbolos
sistémicos e incluso CID en el postqui-
rargico.

La preparacion quirtrgica para la es-
plenectomia, mediante cualquiera de las
variantes laparoscopicas que se describi-
ran a continuacién, no guarda grandes
diferencias respecto a la esplenectomia
convencional mediante celiotomia. Si se
recomienda un estricto ayuno del pacien-
te, ya que un incremento del volumen del
paquete intestinal puede llegar a restar
campo quirargico y dificultar la cirugia
al tratar de movilizar el bazo. Como en
toda cirugia laparoscopica, se procedera a
realizar una completa tricotomia del ab-
domen, desde la apdxisis xifoides hasta el
pubis, preparado asépticamente el campo
quirargico.

TECNICA QUIRURGICA

Desde un punto de vista minimamente
invasivo, la esplenectomia en pequenos
animales se puede llevar a cabo mediante
laparoscopia multipuerto, mediante lapa-
roscopia por puerto inico, asi como por
técnica laparoasistida, recomendandose el
empleo de una o6ptica de 30°, cuyo dia-
metro (5 6 10 mm) dependera tanto de la
talla del paciente, como de las preferencias
del cirujano. Evidentemente, es necesario
contar con instrumentos laparoscopicos
clasicos, como un sistema de aspiracién y
succidn, pinza Maryland, porta agujas, asi
como un sellador vascular (p. ¢j., sistemas
bipolares avanzados). Este Gltimo equipo
es fundamental a la hora de llevar a cabo
una esplenectomia laparoscépica ya que,
especialmente en procesos neoplasicos
como el hemangiosarcoma esplénico, sue-
le ser marcada la angiogénesis que se vi-
sualiza con la presencia de vasos tortuosos
de gran calibre y que, normalmente, son la

fuente de irrigacién principal del tumor,
lo que hace que el empleo de selladores
vasculares sean la tecnologia a tener en
cuenta, ya que permite el sellado de vasos
de calibre considerable (5-7 mm).

Independientemente de la técnica
empleada, la configuracién del quirdfano
requiere el disponer la mesa quirtrgica
transversalmente a la torre de laparosco-
pica. Ademas se recomienda que tanto el
equipo de anestesia como el anestesista se
ubiquen cranealmente al paciente, mien-
tras que la mesa de instrumental en el
borde caudal del mismo, con el objetivo
de que el el monitor de la torre quede
enfrentando directamente a los cirujanos
y lograr asi respetar la ergonomia durante
todo el procedimiento.

Esplenectomia laparoscoépica-
mente asistida

La esplenectomia laparoscopicamente asis-
tida ofrece los beneficios de una técnica
minimamente invasiva como lo son una
herida mas pequena, magnificaciéon duran-
te la exploraciéon y una mejor iluminacion,
ademis de haberse demostrado que no esta
asociada a complicaciones posquirdrgicas
mayores. Para su realizacién, se debe de
llevar a cabo una laparoscopia exploratoria
situando los trocares craneal y caudalmen-
te a la cicatriz umbilical, aunque es igual-
mente valido el empleo de puerto Gnico o
multipuertos. Como en toda laparoscopia,
inicialmente se debe de llevar a cabo una
inspeccidén minuciosa de todos los drganos
abdominales en busca de anormalidades
que puedan o no estar asociadas a la con-
dicién patoldgica del bazo (Figura 5). Es
en este momento donde se puede optar
por realizar una minilaparotomia de 5 a
7 cm, extrayendo el bazo a nivel caudal
y cauterizando progresivamente los vasos
esplénicos hasta su completa extirpacion,
o por el contrario realizar una esplenecto-
mia laparoscopica pura solo de forma par-
cial, en la que sélo se sellan y seccionan las
arterias gastricas cortas, con el fin de que
el bazo quede mucho mis mévil y la ex-
traccién por minilaparotomia sea mucho
mas facil. Una vez exteriorizado el bazo,
independientemente del procedimiento
seleccionado por el cirujano, se completa
la cirugia sellando las arterias y venas del
hilio esplénico de manera extracorpérea



usando un sellador vascular o simplemen-
te empleando una técnica de ligadura
hemostatica convencional. La tnica des-
ventaja de la técnica laparoscopicamente
asistida frente a las técnicas laparoscopicas
puras, es que durante la extraccién el bazo,

éste sigue vascularizado y por lo tanto una
lesion durante el proceso de exposicion
del mismo puede conllevar el desarrollo
de una hemorragia.

Esplenectomia laparoscépica
multipuerto

La esplenectomia laparoscdpica multi-
puerto es la técnica quirdrgica mas co-
munmente descrita. Para ello, se posicio-
na al paciente en dectbito dorsal para la
creaciéon del neumoperitoneo vy, una vez
instaurado este e implantado el resto de
trocares. El primer trdcar, para la cama-
ra, se puede introducir tras la creacion del
neumoperitoneo mediante cualquiera de
las maniobras descritas de acceso laparos-
copico. Este puerto se instala inmediata-
mente caudal a la cicatriz umbilical, siendo
recomendable este sitio para evitar el liga-
mento falcifome, el cual puede dificultar la
visualizacion al movilizar la cimara. El res-
to de puertos de trabajo deben implantarse
en la misma linea media, caudal y craneal
al puerto de camara, separados 5-10 cm,
en funcién de la talla del paciente, para
garantizar una correcta triangulaciéon. Una
vez implantados todos los puertos de tra-

bajo, se reposiciona al paciente en dect-
bito lateral derecho para obtener un buen
acceso al extremo craneal del bazo donde
se localizan las arterias gistricas cortas y
en donde el 6rgano es menos movil. El
bazo debe manipularse para exponer los
vasos hiliares con separador romo o en
abanico. Cuando se utiliza un separador
romo, el bazo siempre debe manipularse
con el cuerpo del instrumento en lugar de
la punta, ya que ésta que puede penetrar
facilmente la cipsula esplénica delgada,
generando una iatrogenia responsable de
un grado variable de hemorragia. Aun asi
esta maniobra debe de llevarse a cabo ya
que su objetivo es elevar el bazo para ex-
poner su hilio y arterias y venas esplénicas.
Una vez que se identifican los vasos hilia-
res, se realiza el control y seccidén vascular
con la fuente de energia de eleccién por
el cirujano, generalmente comenzando
desde la porcién caudal mévil del bazo y
trabajando sistematicamente hacia la por-
ci6n mas craneal (Figura 6). Esta estrategia
puede ser modificada en el caso de que
existencia un tumor con grandes vasos, ya
que éste debe ser el primer objetivo a la
hora de lograr el sellado vascular y control
de la hemostasia. Una vez aislado el bazo,
no es posible de extraer por la incision de
un puerto por lo que se deben extender
una de éstas, uniéndose generalmente las
incisiones media y caudal para extraer el
6rgano. Es ideal el empleo de bolsas de
extraccion (p. ¢j., EndoBag® o un sistema

FIGURA 5. Vision

laparoscopica de una céapsula

esplénica sana en paciente
canino.
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FIGURA 6. Secuencia
durante el sellado vascular del

hilio esplénico durante una
esplenectomia laparoscoépica
multipuerto. Mediante la
suspension del bazo se
consigue la exposicion del
hilio y el avance del sellador
vascular a lo largo de todo

el hilio esplénico para su
completo sellado vascular y
corte.

FIGURA 7. Implantacion de
un retractor tisular tras unir
las incisiones de los dos
puertos caudales en una
esplenectomia laparoscoépica
multipuerto.
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similar) para extraer el bazo, especialmente
si se sospecha de neoplasias y/o abscesos,
ya que el riesgo de diseminacion y siem-
bra de celulas neoplasicas es alta al igual
que una peritonitis séptica por ruptura
del absceso. El problema es que las bolsas
de recuperacion de un tamaiio suficiente
para recuperar el bazo completo son difi-
ciles de conseguir. la extraccion de la pieza
puede resultar un desafio ya que, eviden-
temente, un bazo tumorado embolsado
en una bolsa de extraccién laparoscopica.
Ya que muchas veces no es posible contar
con bolsas de las caracteristicas necesarias
para bazos de gran tamano, puede optarse
por la implantacién de un retractor tisular
que permita extraer la pieza con delica-
deza, siempre haciendo coincidir su eje

menor con el eje de la incisién (Figura 7).

Se ha descrito que el empleo de este tipo

de retractores tisulares, ademas de aislar
las distintas capas de la pared abdominal,
también permite que el bazo pase mas fa-
cilmente a través de la pared abdominal,
evitando la rotura de la cipsula esplénica
durante la maniobra de extraccion del 6r-
gano (Figura 8).

Esplenectomia laparoscoépica
por puerto Unico

La esplenectomia laparoscopica por puerto
unico es una alternativa a la técnica an-
terior, con el objetivo de disminuir aun
mas la invasividad del procedimiento qui-
rargico, por lo que estd ganando cada vez
mias popularidad. La posicion del paciente
para esta técnica es igual que la anterior,
aunque puede beneficiarse de aplicar una
maniobra de trendelenburg no forzada. El



puerto Unico, es implantado en la zona de
la cicatriz umbilical a través de una in-
cisién de alrededor de 2,5 ¢cm segtn el
dispositivo empleado, teniendo en cuenta
que existen varias versiones comerciales
de puerto Gnico. El procedimiento a nivel
intrabdominal es pricticamente similar a
la técnica multipuerto. Debido a que las
inserciones de los instrumentos son muy
proximas, la triangulacidn en ocasiones es
mas complicada y habitualmente es nor-
mal como la imagen durante la laparosco-
pia se caracteriza en que el instrumental
entra en paralelo en el campo quirtrgi-
co, lo que probablemente predisponga al
choque entre el instrumental de forma
ocasional. Esta situacién puede subsanarse
mediante el empleo de instrumental ro-
ticulado y/u Opticas anguladas. Una vez
realizado el sellado y seccidn vascular de
todo el pediculo esplénico, la extracciéon
del bazo se llevara a cabo mediante cual-
quiera de las alternativas descritas en el
procedicimiento anterior.

CONTROL POSTQUIRURGICO

Se decribe el empleo de antibioterapia
de cobertura durante los siguientes 6-8
dias (p. €j., cefalosporinas), asi como co-
bertura analgésica mediante el empleo de
opiaceos agonistas p cada 4 horas durante
aproximadamente las primeras 12 horas
postoperatorias. Posteriormente, y en el
caso de que el estado del paciente lo per-
mita, se puede proceder al alta ambulatoria
del paciente, garantizando una cobertura

anfiinflamatoria y analgésica mediante la
administracién de un AINE duante 7 dias.
En aquellos casos en los que la analgesia
pueda resultar escasa, se puede prescribir
como analgésico de rescate la administra-
cion de tramadol o bruprenorfina via oral
cada 12 horas durante 3-4 dias.

Uno de los principales riesgos del pro-
cedimiento es la hemorragia por incom-
petencia hemostitica, por lo que se re-
comienda realizar ecoFAST cada 4 horas
durante el primer dia del posquirtrgico,
al igual que la medicién de los niveles de
hemoglobina a las 5 horas de haber finali-
zado el procedimiento. Si el paciente tie-
ne signos de hipovolemia compatibles con
hemorragia, se debe considerar la reinter-
vencién del paciente lo antes posible.

Ademis, cuando exista un diagndstico
histopatoldgico positivo de neoplasia, se
debe realizar un seguimiento por imagen
en basqueda de metastasis por siembra
quirdrgica o micrometastasis prequirir-
gica que eventualmente se hayan podi-
do desarrollar, especialmente en aquellos
casos en los que haya existido sangrado
de una masa esplénica antes o durante el
procedimiento quirdrgico. La estrategia
mas comun es realizar estudios ecografi-
cos abdominales y radiografias toricicas,
aunque alternativamente se puede consi-
derar la realizacién de estudios TAC espe-
cialmente en pacientes sospechosos o con
neoplasias de alto grado patoldgico en la
histopatologia.

Las pruebas de imagen deben incluir
una exploracién minuciosa de los puntos
de introduccién de los trocares laparos-

FIGURA 8. El empleo del
retractor tisular permite la
extraccion del bazo a través
de él, disminuyendo la
posibilidad de rotura de la

cépsula esplénica y evitando

el contacto del bazo con las
distintas capas de la pared
abdominal.
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FIGURA 9. Esplenosis
mesentérica en paciente
canino.

copicos, ya que es posible causar siembra
iatrogénica en dichos puntos si no se ha
empleado un retractor tisular o una bolsa
de extraccion durante la exteriorizacion
del bazo.

COMPLICACIONES

La hemorragia intraquirtrgica se ha des-
crito como la complicacién mas frecuente
en la esplenectomia laparoscopica en pe-
quenos animales, a diferencia de la esple-
nectomia abierta en donde se sabe que la
complicacién mas comun es la hemorra-
gia postquirtrgica siendo ademas la razén
mis frecuente de muerte posquirirgica
inmediata en perros sometidos a esple-
nectomia por alteraciones no neoplasicas.
Probablemente la causa de ello es que en
el abordaje abierto se suele utilizar he-
mostasia tradicional con ligaduras lo que
aumenta la probabilidad de fallos por de-
hiscencia de la sutura, mientras que en el
abordaje laparoscopico solo se recomienda
el empleo de sistemas de sellado vascular
avanzado lo que podria explicar esta di-
ferencia.

Dichas hemorragias durante la esple-
nectomia laparoscopica pueden suceder
durante la creacién del neumoperitoneo,
ya sea por la implantacién del primer
trocar mediante técnica de Hasson mo-
dificada o por el empleo de la aguja de
Veress, aunque también se ha descrito por
manipulacién excesiva del omento mayor
asi como por perforacion del parénqui-
ma esplénico durante su suspensiéon por

manejo poco delicado. En el caso de que
esta hemorragia sea masiva, es motivo sufi-
ciente para tener que reconvertir a cirugia
abierta. Otras complicaciones postquirtr-
gicas descritas en la esplenectomia abierta
son la isquemia del 16bulo izquierdo del
pancreas por compromiso de las arterias
derivadas de la arteria esplénica, especial-
mente frecuente en torsiones del pediculo
esplénico, asi como el desarrollo de arrit-
mias cardiacas, parametros hematoldgicos
alterados y anomalias morfologicas, o el
aumento del riesgo de infecciones bacte-
rianas y hemoparasitarias, anemia no rege-
nerativa y sepsis.

Aunque en la mayoria de los casos la
ruptura capsular esplénica iatrogénica du-
rante el procedimiento quirtrgico no sue-
le tener consecuencias desde un punto de
vista hemodiniamico, puede hacer que la
conversion a cirugia abierta sea mas pro-
bable si la visualizacién se ve afectada y
conlleva el riesgo de siembra neoplisica
en casos en los que se trate de una neo-
plasia maligna (p. ¢j., hemangiosarcoma
esplénico).

La esplenosis y la siembra neoplasica
en la incisioén a través de la cual se extrae
el 6rgano son sucesos bien definidos en
humanos. La esplenosis se define como
el autotrasplante heterotépico de tejido
esplénico como resultado de una rotura
del bazo por trauma o cirugia, teniendo
un componente benigno y generalmen-
te se trata de un hallazgo casual (Figura
9). Por su parte, la siembra neoplasica es
considerada una metastasis por implante
(Figura 10).



F.10A

CONCLUSIONES

La esplenectomia laparoscdpica, es ac-
tualmente la técnica de eleccién para el
tratamiento de los trastornos hematol6-
gicos del bazo en humanos, ya que tiene
distintas ventajas en comparacién con un
acceso mediante celiotomia, incluyendo
una recuperacion mas rapida, tasas de mor-
bilidad mas bajas, traumatismo quirtrgico
reducido y dolor postoperatorio, hospitali-
zacidén mas corta y un retorno mas rapido
a la actividad diaria normal. Aun asi, y al
igual que con todos los procedimientos la-
paroscopicos, es fundamental una correc-
ta seleccion del caso para lograr un buen
resultado quirtrgico. Asi, un bazo o una
masa de gran tamafo, asi como la existen-
cia de hemoabdomen se postulan como
las principales contraindicaciones para la
prescripcion de un manejo laparoscopico
para la realizacién de una esplenectomia
laparoscopica, ya que potencialmente son
susceptibles de requerir reconversién a
cirugia abierta por un sangrado incontro-
lado o por un escaso campo quirdrgico.
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FIGURA 10. Siembra
neoplasica de un
hemangiosarcoma a

nivel peritoneal (A) y
mesentérico (B) confirmado
histopatolégicamente.
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