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Esplenectomía es el procedimiento quirúrgico que' implica
extirpación del bazo. Puede ser efectuada por indicaciones -

~matológicas con afectación esplénica, por traumatismo al bazo,

n casa de yatrogenia quirúrgica, como parte de un procedimien-
~oquirúrgico abdominal, o por neoplasia del mismo.

XI. RECOMENDACIONES

En la actualidad según reportes en la literatura médica mu!!.
dial, parece ser que las indicaciones de esplenectomía han si do
en mayor parte por causas traumáticas, tonto COmo trauma opera-
cional como trauma abdominal, y las hematológicas parecen ha-
ber disminuido, esto posiblemente debido a tratan.ientos médicos
másagresivos para las mismas,

La morbi -mortalidad de procedimientos quirúrgicos abdomi.
nales se ve aumentada cuando se ve acompañada de esplenecto-
mía accidental o incidental, las complicaciones observadas s o n
mayores, Asimismo, el efectuar una esplenectomía sin conocer lo
anatomía del área, mayormente en casos de esplenectomía po r
ruptura esplénica traumática, acarrea mayor tiempo operatori o y
mayores complicaciones.

El Conocer los complicaciones y lo evolución normal de un
rCiente esplenectomizado ayudo o reducir el tiempo de estancia
~pitalaria de un paciente. El conocer estadísticos de series hos

Pltalarias respecto de un procedimiento y su evolución en los po=-
~ientes, llevo 01 conocimiento de lo formo y calidad de trabajo

c~
s~.personal, o lo vez que sirve paro hacer modificaciones o

t
rn 10 en lo formo de manejo de estos pacientes y su tratamien-

o, Con be f " 1
, ,

I d d ''11orb', ne ICIO para e paciente mISmo o trotar e re UCIr s u

~ión :~'~ad, ,sutiempo de convalescencia, tiempo de hospitaliza-
, >us perdidas económicas Como resultado de los mismos.



En este estudio se onalizará una serie de pacientes es I
nectomizados en el Hospital General San Juan de Dios en

P
I

e-
, e pe

ríodo de tiempo de Enero de 1973 a Enero de 1978. Se hará -
I u d I . d ,' l . l . uno

evo uaclon e as In ICCClones para as mismas, a Incidencia
dd

.. I I U d
par

e a es y por sexo; aSimIsmo a evo uClon e estos pacientes
l
., I ~ od d

. h . I . '
sus

comp IcaClOnes, e peCl o e estancIa osplta OCIo tanto global
como por indicaciones, y además se revisará la mortalidad en lo
misma serie. Finalmente se hará una revisión de la literatura -
mundial respecto a esplenectomía, una comparaci6n con lo pre-
sentada en el Hospital General San Juan de Dios.
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11. OBJETIVOS

]. Conocer la técnica adecuada para efectuar unaesplenec-
tomía.

2. Conocer las indicaciones para remover el bazo de un
ciente, en el Hospital General San Juan de Dios.

pa-

3. Conocer las complicaciones y la evolución de un pac iente
o quien se le ha efectuado una esplenectomía.

4. Conocer las resultados del análisis de una serie de pacien-
tes esplenectamizados y darlos a conocer para tratar de te-
ner alguna modificación o cambio en el manejo y tratamie~
to de los mismos, para beneficio de los mismos pacientes.

5. Conocer los resultados del análisis de series simi lores de p~
cientes en otros centros hospitalarios que son presentadas a
través de la literatura mundial.

6. Conocer la morbi-mortalidad que conlleva la remoción del
bazo.
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111. MATERIAL Y METODOS

].- MATERIAL

a) Cuadros de morbilidad del Hospital General "San Juoo

de Dios"

b) Fichas de pacientes que han sido esplenectomizodosdu
rante el período de tiempo de Enero de 1973 a Ene,;
de 1978.

c) Literatura médica, encontrada en diferentes bibliotecas.

d) Ficha de recolección de datos y material de escritorios.

2.- METODO

Para la elaboración del presente trabajo se procedió a
efectuar una revisión de las papeletas de los pacientes que'
han sido esplenectomizados durante el períodode

tiempode

Enero 1973 - 1978 en el Hospital General San Juan
de

Dios. Se recabaron datos de edad, sexo, indicación
para

efectuar esplenectomía, la evolución y complicaciones .-
postesplenectomía, si vivió o murió y con ello se

procedl6

a la elaboración de cuadros.

Ademós se efectuó una revisión de la literatura
méd:-

ca respecto a es p lenectomía sobre los mismos datos
obtenl-

o
"n en

dos de las fichas y se procedió a hacer una comparaclO -
b

. d iones,
tre am os y de ello sacar conc luslones y recomen aC

que son presentados al final del trabajo.
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IV. GENERALIDADES

ESPLENECTOMIA

Esplenectomía es el procedimiento mediante el cual el ba-

ZOes extirpado o removido.

Por dosc ientos años los expertos quirúrgicos de la enferme-

dad esplénica han sido rodeados por un óreo de misticismo. Ga-
leno describi'o el órgano como lleno de misterio. Plinio pensó
queelbaZo causaba alegría. Esplenectomía fue practicada por
los antiguos con la creencia que mejoraba la velocidad de corre-
dores. (7) Paracelso en el Siglo XV, decía que el bazo despert"!.
ba endurecimientos, fiebres y descomposiciones. Por ello se vi-
ve mejor sin él que c~n él. Solo perjudica y sería mejor extirpa.!:.
lo.

La primera esplenectomía anotada, en un ser humano, fue
practicada por Zaccarelli de Nópoles en 1879. La veracidad de
ello ha sido puesto en duda por muchos historiadores. Asimismo-
se han reportado dos casos en el siglo XVI y dos en el XVII. Estas
fueran hechas por trauma penetrante de abdomen. (7)

En América fue reportada por primera vez por O'Brien en'
1816 por "prolapso esplénico" secundaria a herida por arma blan-
ca.

18
Luego se reportaron esplenectomías en 1826, 1866; Y en

I
.8~. Collier publicó una revisión de 29 casos de esplenectomía.

olclolmente fue efectuada desafortunadamente por cirrosis del hí
9~d

l
o o leucemia. Fue Michele en 1911 quien primeram.

ente 1;-

lJtl' ...IZOen el tratamiento de anemia hemolítica; y en 1915 Kaz-
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.
nelson efectúo uno esplenectomía por púrpuro trombocitopénic
idiopática con buen resultado, y en 1913 Eppinges quitó el boz:
de un paciente con anemia aplástica. En 1928 Mayo publicó I
primero serie grande de pacientes esplenectomizados, 500 cosos~
(7)

Lo esplenectomía ha llegado o ser el procedimiento quirúr-
gico común en el tratamiento de'una enfermedad hematológico -
localizado o sistémica, y es también una modificación importan-
te o otra cirugía intra-abdominal, y constituye el tratamiento en
coso de trauma esplénico con ruptura del mismo.

Se consideran cuatro indicaciones mayores para la remo-
ción del bazo: (9)

1. Puede ser parte de un procedimiento resecional tal como -
esofagogastrectomía; este grupo se refiere a la llamado e~
plenectomía incidental.

Puede ser el resultado de rompimiento intraoperacional d~
rante algún otro procedimiento, como gastrectomía; e s te

I ." ' d t 1"grupo es referido como esp enectomla aCCI en a ,

-----

2.

3. Puede ser seguida a ruptura por trauma externo.

. drenalectomía, cirugía pancreática, cirugía esofágica, re-nO, a
d bd ' 1 1

,

t t .," de aneurisma e aorta a omlna y eo eCI5 ec omlo.secClon

Las esplenectomías incidentales, si no son hechas por exp~
."'n probablemente resultan por excesiva manipulación de unSlCIO , .

d ' "' I I I I h .
bazo normal y no por una con IClon anorma o cua o ace mas
friable Y propenso a la laceración, (15)

La esplenectomía incidental contribuye significativamente

o la morbi-mortalidad de la operación primaria, y que sin ningu-
na buena razón estos procedimientos agregados no deberán ser li-
geramente emprendidas. (15)

La decisión de emprender esplenectomía terapeutica es ac-
tualmente sostenida por más evaluaciones objetivas hematológi-
cas, particularmente de secuestro esplénico.

Hay ciertas generalizaciones que pueden hacerse en rela-
ción al estado hiperesplénico citopénico. La integridad de la
médula osea debe de ser determinada y asegurada con evidencia
de más de lo normal de respuesta compensatorio de células cual..!.
totivomente normales. También es esencialmente normal que ha-
ya una deficiencia de estas mismas células en la sangre periféri-
co, Si no hay ninguna otra enfermedad generalizada involucran-
doel bazo directamente, el síndrome citopénico es primario. -.
Cuando el bazo se involucro en cualquier enfermedad generaliza
doy se desarrolla un estado citopénico, lo citopenia se conside:
rosecundaria a la enfermedad básica. (19)

t dio
La mayoria de esplenectomías incidentales en un e s u . .

de una serie (15) fue encontrada en asociación con gostrect~mla. El cirujano no juega un papel mayor en el diagnóstico pre-
- 1 01< d I '

. del ,nleS °Perat' d h ' I b -por u cera péptica en 20.5 o e os casos, por CJruglo 35% h. orro e Iperesp enismo, pero de era estor seguro que este
tino grueso izquierdo o transverso, en nefrectomías en el 1

'50'
o Sido

confirmado por evaluación hematológica competente. (19)
y en la reparación de hernia del hiato en 9.7%. El resto se °

1:L' -, . lora o
ECla Con operaciones diterentes Incluyendo laparotomlaexp n Cuanto a problemas hematológicos, más pacientes están

4, Puede ser un procedimiento deliberado por el diagnósticO-
o terapia de un desorden hematológico.
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.
siendo trotados cuidadosamente con esteroides, haciendo lo t. era
Peútica de emergencia raro. Los pacIentes que responden o d .-aSIS
tera peut icas de esteroides puede esperarse que tengan uno res-
puesto favorable con lo esplenectomía, Desde el punto de vista
quirúrgico es de sumo importancia el seguir con terapia deesterai
des durante y después de lo operación si esta ha sido dado ontes-
yo que de lo contrario se puede precipitar uno crisis de insufjcie~
cia adrenal en el período postoperatorio temprano. -

En estos pacientes hoy que tener presente el problema he-
morrógico (aún hemorragia en el SNC), aún en el manejo por el
anestesiólogo, poro evitar lo hemorragia inicial. Contrariamente,
el uso indiscriminado de transfusiones de sangre completo, preope
ratoriamente en pacientes con anemia hemolítica puede induci~
uno crisis hemolítica. Previo 01 amplio uso de esteroides esto s~
cedía en uno de codo cinco pacientes, Sangre completo puede
darse sin peligro ton pronto como lo ligadura de lo arteria esplé-
nica ha sido efectuado. (19)

Mientras que lo terapia con esteroides y uno cuidadoso ev~
luación preoperatoria ha eliminado muchos de aquellos necesida'
des de esplenectomía de emergencia, presentando 01 cirujano o
un paciente seguro, él es frecuentemente llamado o operar pa-
cientes médicamente refractarios hematológicamente que son fre-
cuentemente de pobre riesgo quirúrgico.

ANATOMIA DEL BAZO

El bozo está situado en lo porte más externo del hipocon-
.' 'erdo inmediatamente por debajo del diafragma. Es tá

drro IzqUI ,(
D' f -. )

lación por arribo con el dlafragma ,coro 10 ragmatlca , poren re (
, ) d t - I '- -

n e l estóma go cara gástrrca ,por e ros con e rrnon ydentro co. I s suprarrenales izquierdos (coro renal), por fuero con locapsu o .
11

d costal comprendido entre lo novena y octavo cost. os, y
~:;edebaio con lo colo del póncreas y el ángulo izquierdo del c~

I (facies cólico). El hilio del bozo se encuentro en su coro
g~trica y por el penetran lo arteria y vena esplénica, envueltos
en el epiplán gastroesplénico. (35)

El bozo generalmente es único, sin embargo se encuentran
aunque raramente, bozos supernumerarios en número variable, -
siendo su localización más frecuente el hilio esplénico yola lo..':.
go de los bozos esplénico, los ligamentos gastroesplénico y espl<:..
nocólico, el ligamento gastrocólico, el esplenorrenal, el epiplón
mayor, el M6senterio y lo pelvis, en este orden de frecuencia (se
pueden encontrar el 140130% de pacientes esplenectomizados,-
sobre todo cuando se troto de trastorno hematológico).

Mide aproximadamente 12 cms. de longitud por 7 o 8 cms.
de ancho y 3 cms., de grosor. Peso entre 150 y 200 gramos. (35,
38)

Algunos autores (19) refieren que recientemente, en 1970, Es de color rojo pardo en el cadáver y rojo azulado en el -
lo cirugía por hiperesplenismo está declinando (26%), mientras la vivo indicando su gran contenido de sangre. Su consistencia e s
espelenectomía incidental ha surgido como el tipo más común

~:
u~ tonto suave y un poco friable. Diferente 01 hígado, riñón y

cirugía esplénica (36%), Este incremento ha sido el resultado poncreas, es un órgano abdominal grande sin un conducto; puede
lo extirpación frecuente radical del estómago, póncreas o colon~ Serconsiderado como uno vasto esponjo reticuloendotelial con -
transplante renal, enfermedad hepático y esplenectomía por eS una red de s aporte de trabécula y reticulo y uno cierto cantidad

todos de Hodgkin. . ~etejido linfoide agregado. Tiene lo formo de un te~raedro irre
,guiarde bese anterior y de vértice postero-superior. (5,38)

8

r
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.
Todo el bozo o excepción de hilio está recubierto por I

seroso peritoneal, que lo envuelve o modo de soco; dispuesto ~

oblícuamente de arribo abajo, de atrás adelante y de izquierdo
derecha. Comprendido entre lo noveno y uridécima costillas co~
rre o lo largo de lo décimo. (Lo hipertrofia del órgano sólo son
evidenciables o lo exploración cuando su volumen supera por lo
menos en un 40% el tamaño normal)'. (35) Los pliegues peritoneo
les entre lo cápsula del bozo y los órganos vecinos forman los I¡:-
gamentos suspensori os de gran importancia qui rúrgi ea: esplenofré
nico, esplenorrenal, esplenocólko y el gostroesplénico.

El bozo consto de uno cápsula conjuntivofibrosa y de u no
armazón de trabéculas que partiendo de aquello o modo de vásta-
gos irradiados se introducen hacia el hi lio del órgano. Las trabé-
culos engloban los vasos intraesplénicos llamados venas o arterias
trabeculares. Entre los trabécu los quedo comprendido lo pul po
esplénica, diferenciado en pulpo blanco y púlpa rojo (esta inte-
gro el verdadero parenquima del bozo). (35)

VASOS Y ARTERIAS:

El sistema circulatorio del bozo presento lo siguiente d¡sp~
sición: lo arteria esplénica, romo del tronco celíaco, penetra -
por el hilio del bozo y subdividiéndose penetro por las trabéeu-
los (arterias trabeculadas) De estos porten los romos que penetran
en el seno de los folículos de Malpighi, constituyendo lo arteria
folícular central que antes de salir del folículo se ramifica dive~
giendo como los pelos de un pincel (arterias peniladas), luego se
constituyen los capilares arteria lores del bozo que suelen desem-

bocar directamente en los senos venosos (circulación cerrada), ~. (elr
otros veces se obren libremente en los mollas de lo pulpo rala -
culación abierto). De los senos venosos poso o los venas pul~a-
res, de aquí o las venas trabeculadas, luego a la vena esplénlea

*y de allí a la vena porta. (35) ---L..

10

Las arterias y venas esplénicas irrigan además del bazo, la

I del Páncreos, y la cúpula gástrico.
ea a

FISIOLOGIA

Los principales funciones del bazo son: (5)

1. Formación de sangre: en el embrión todos los elementos -
sanguíneos son producidos por el bazo, después del naci-
miento por la médula ósea: pero si la médula ósea por al-
guna razón no funciona, el bazo puede reasumir su función
hematopoyética.

2. Destrucción de Sangre: remueve de la sangre periférico -
aquellos elementos que son viejos, están dañados o deteri~
rados, particularmente glóbulos rojos. El bazo puede re-
mover o eliminar desechos celulares del núcleo y del cito-
plasma sin afectar las células. El secuestro de estas célu-
las permite al bazo limpiar y filtrar células y partículas
anormales, pero permite el debilitamiento y envejecimiel2.
to de los eritrocitos.

3. Función almacenamiento: ha sido reconocido como reserv~
rio o banco de sangre, y puede ser vaciado cuando hay una
demanda súbi ta . .

4. Reacciones de Defensa: inmunológicamente funciona ela-
borando células inmunocompetentes de importancia tan to
para: la producción de anticuerpos como para lasreacciones
de hipersensibilidad tardía. A estos se puede agregar la -
función hipotética conocida como hiperesplenismo (el bazo
trabaja de manera anormal o excesiva), que consiste en: e~
p!enamegalia a tal grado de aumento de 2 a 3 veces su ta-

11



moño normal, o mós; citopenia sanguíneo que puede s
selectivo o total y alivio de esto con esplenectomía. (5)

er

ANATOMIA QUIRURGICA

En un estudio efectuado sobre 50 autopsias se revisó la ano
tomía quirúrgico del bozo; el promedio de peso encontrado fu;
de 148 gms, ocupando uno posición bastante atrós debajo de la
porción postero-Iateral del hemidiafragma izquierdo con su pala
superior o 4 u 8 cms. de lo unión gastroesofógica. (49)

Lo retención del bozo en esto posición protegido, quirúrgi
comente inaccesible depende de los ligamentos peritoneales, El
omentum gastroesplénico debe ser considerado como lo principal
estructura entre aquellos que tienen signiFicancia quirúrgico prá~
tica. Este segmento del omentum mayor se extiende o través del
trióngulo gastroesplénico~ formando lo pared anterior del saca i~
ferior entre el estómago y el bozo. Sus elementos estructurales-
son los reflexiones peritoneales anterior y posterior de lo curvat'!.
ra mayor del estómago 01 bozo, con su correspondiente grasa, En
el vértice de este triángulo el polo superior del bozo estó en su
mayor fToximidad con el estómago, con un intervalo de separa-
ción de 1 o 2 cms. en todos los cosos. De este punto hacia aba-
jo el bozo diverge de lo curvatura mayo~ del estómago, y en

~
a

base del triángulo, el estómago y el polo mferior del bozo estan

separados 5 o 7 cms. (49)

-

, 'dad al cardias. Reforzando este ligamento superior y restri!:!.
,~rr"dolo movilización quirúrgico del bozo en un 80% de e~tos
9,en

se encontró uno reflexión de músculo liso del cardias 01 b~casos,
1

.,
d b' d 1I d

Estemúscu o vano e una estructura len esorro a a a unaza,
se hizo atenuado y fllamentosa cuando llegaba o lo porción-que
r 'l or del bozo. Se originaba yo fuese en continuidad con elsupe

rgen superior de I cardias o de lo curvatura mayor 1 o 2 cms,
;aboja de este nivel. Secciones o través de su revelaron fibras

d: músculo liso conteniendo vasos sanguíneos, linfóticos y célu-

lasganglionares y 1 ó 2 de los vaso brevia más superiores o lo lo.!:.

gade este músculo. Funcionalmente este músculo puede asistir -
enestabilización del cardias restringiendo su ascenso o través del
hiato esafágico, anclando lateralmente o la porte su perior del b~
zo, Cuando esto estructura está bien desarrollado, su división e!:!.
derezo hacia arribo lo porte lateral del triángulo, estiro ha c i o
afuera 'el pedículo vascular y facilito marcadamente el traspaso
del bazo o laherida. (49)

El borde lateral del trióngulo corresponde 01 límite externo
delsaco peritoneal bajo, donde este se aporto contra el hilio del
bazo. Aquí también los lóminas peritoneales del trióngulo dive.!:.
gen; lo lómina inferior inviste lo porción medial o perihiliar del
bazoy luego es reflejado sobre lo colo del póncreas y los vasOs
esplénicos como lo pared posterior del soco inferior; lo lámina su
periar del peritoneo se vuelve lo investidura visceral del bazo-;-
~delgazando los ligamentos del órgano casi enteramente hacia su
area hi lidr en un 58%, o puede ser reflejado directamente de lo

~~r~atura convexo del bozo hacia los poredes, dejando mucho de

Corriendo horizontalmente o este trióngulo, como peldañoS a superficie dorsal del bozo comO órea descubierto de peritoneo

de escalera, hoy 3 o 5 vaso brevia, anchos en calibre, de pored en,un 42%. En esto último instancia lo movilización del bozo re

delgado y como lugares potenciales de hemorragia post-esplenes (ulere incisión hacia esto lámina peritoneal en uno manero simi=-

tomía. En el vértice los bordes peritoneales de este trióngulo e~
ar a lo

Kocherización del duodeno. (49)
tán avertidos y reflejados o lo pared posterior y 01 diafragma, a!'. ..
clando el polo superior del bozo Firmemente en su porci6n de pro.-L Mientras la colo del póncreas descanso retroperitonealmen-:
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La arteria esplénica sigue un trayecto tortuoso a través del
borde superior del póncreas y se bifurca en sus divisiones 'termin!'.
les bastante cerca de la punta de la cola del póncreas. Pequeños
aneurismas que miden 1 cm. de diómetro se notaron en la vecin-
dad de esta división primaria en un 6% de los casos. Se pie nso
que disección escrupulosa de la arteria esplénica y sus ramas re-
velaron muchas de estas pequeñas aparentemente asintomóticos -
aneurismas en la grasa retroperitoneal por el póncreas. En 12% de
los Casos 1 ó 2 preterminales surgieron del trayecto principal de
la arteria esplénica y partieron la cola del póncreas en un c,u~síI
hacia abajo. La división terminal superior de la arteria esplenl-
ca era generalmente pequeña en calibre y corrió en dirección c;

fólica alejóndose del póncreas entrando al hi lio del bazo cerc~
del polo superior. Este vaso pudo ser pasado fócilmente inad~er,
tido y dejado sin ligar. En únicamente 12% constituyó la, prrn;; En pacientes obesos, en aquellos en los que puede haberai
poi forma de entrada arterial en el bazo. La división terminal

o herencios en el cuadrante superior izquierdo, o cuando el bazola arteria esplénica rodeó alrededor de la cola del póncreascorn~e~,rnosivo,
una incisión subcostal izquierdo provee buena exposi-un arco sin cruzarlo en el 12% de 105 CciSOS. fo.Aós comunmente¡ CIOr!.

Esta incisión puede extenderse a subcostal bilateral, si se

te con su punta metida en la grasa del hi lio esplénico, la eXOct
' 1

orelación entre estas dos estructuras es sUleto a a gunas variacio-
nes. En 8% de los especímenes la cola del póncreas estaba en Ve
cindad de la mitad superior del bazo; en 50% estaba cerca de 1;
porción media del hilio del bazo; y en un 42% llegaba alpolo in
ferior del bazo. La configuración de la cola también altera lar;
loción entre el póncreas y el bazo, Finalmente, puede vorio7
de una forma piramidal puntiaguda a una aplanada. En 51% de
los casos la cola del póncreas estaba rntimamente aplicado 01bo-
zo o a 1 cm. del mismo, y en 15% llegaba a 1 .5 cms. en 34% o
2.5 cms. del mismo. Después de la movilización del bazo del
cardias y paredes, de cualquier forma, lo cola del ¡5óncreos pudo
ser dejada atrás, estirando este intervalo 03.5 cms., y por ende
minimizando el peligro de lesión pancreótica cuando el pedículo
es dividido y ligado. '

88% de los casos cruzó la cola del póncreas diagonoJmente, r~en ,
d se en una a 3 ramas secundarias precisamente por fueraifican o

1 Irn
h ' l ' de l bazo en un patrón frecuentemente recordando a e-del I 10

"E" (49)
tra .

TECNICA DE ESPLENECTOMIA

La esplenectomía puede efectuarse utilizando diversas té~
,

oce ptables. La enfermedad particular debe determinar elnreas
" 1 "" d'todo que el cirujano elija. La elecclon de a Inclslon epen-

;: de lo naturaleza de la enfermedad y las con~iguraciones físi-
cos de el pociente. Exposición del bazo se obtiene adecuadame~
te utilizondo una incisión mediana, paramediano, subcostal iz-
quierdo, transversa, o toracoabdominal.

f
La incisión mediana se escoje en casos de trauma con sos-

pecha del bazo, hígado, estómago o póncreas. Es mós fócil y se
efectúa rópidamente, se puede prolongar y proporciona buen ac-
ceso o todo el abdomen superior. Se puede usar también en ca-
sos de trombocitopenia severa ya que hay menos hemorragia y m~
nos seporación de la pared abdominal. Una incisión del apéndi-
ce xifoides el ombligo es usualmente odecuada en esplenectomías
electivos. (7)

Lo incisión paramediana izquierda es preferida por muchos
poro esplenectomía electiva. Si el músculo recto es bien separ~
do, este no se daña y hay buena exposición. La incisión debe e~
tenderse 01 margen costal hasta o debajo del ombligo. (7)

-1

14 15



.
requiere más exposición. (7)

Todos estos incisiones deben ser lo suficientemente omplias
poro que no hoyo dificultad en lo manipulación esplénica intraab
dominal. Se debe poner especial cuidado en lo hemostosia,

Luego que el abdomen se ha abierto se debe efectuar la ex
ploración; en enfermedades hematológicas se deben buscar cálc~
los vesiculares; se debe determinar enfermedad hepático no sos-
pechado; búsqueda de bozos accesori os.

Los aspectos técnicos no son particularmente desaFiantes si
el cirujano está fami liarizado con los variantes anatómicos del
bozo.

Lo evaluación del bozo se hace mediante uno frotación e
inspección de superficie. Se efectúo moviliz~ción mediante di-
sección cortante separando los ligamentos suspensorios diafragm~
ticos y renales. Usualmente estos ligamentos son delgados y avo~
culares por lo que son separados rápidamente. El bozo junto con
lo curvatura mayor del estómago, lo colo del páncreas, es lleva-
do del cuadrante superior izquierdo hacia lo herido. Se obtiene
control hiliar digitalmente (presionando lo arteria esplénica), Pi~
zamiento seriado y separación de los vasos hi liares se efectúo 01

interrumpir todo el r¡'ego del bozo. Se necesito tener cuidado P9.
ra evitar lesiones o lo colo del páncreas durante lo disección y

separación de lo vena y arteria esplénica. Luego que el boza ha
sido removido hay que revisor poro asegurarse que no hoy sangr9.
do en el peritoneo posterior en el fondo del estómago y lo cola

del, páncreas. No son necesarios los drenajes, únicamente si hoY
lesIón pancratica concomitante. (29)

Algunos autores recomiendan como uno de los pasoS inicia-

les lo ligadura de lo arteria esplénicO, (19,20) yo que ésta se
yo
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ñada de menor pérdida de sangre; esta maniobra resulto,eampo
f ' d 1 b ' d f '

,
" d I

ontracción Irme e aZO con uno mejor e InlClon e os v~
ene l '

, .
d" ' 1 h d t. ligamentos esp enICOS, aSI que Isml nuye e c once e rup ~

"as I d 1 " d " 1

'. d
de la cápsu o uronte o remOClon, Ismlnuye a preslOn en-

f' I d h 1
, , , .

d ' t
del mismo, ye cua ro emato oglco casI Inme latamen e -Ira

' (19) A d '
,

'
rincipia o meforar. unque este proce Imlento no es POSI-

~Ieen casOS de bozo extremadamente aumentados de tamaño. (20)

A pesar de lo rápido movilización y ligadura en masa del
pedícula esplénico, puede ser aconsejable en coso de ruptura el
usarutinario de una técnico depurado con ligadura individual de
vasOS, Siendo esto importante por un número de razones,mantie-
ne lo pérdida sanguínea de un mínimo, aseguro un campo I i b r e
de hematomos, evito uno lesión de lo colo del páncreas, o estó-
mago.

En cosos de indicación hematológico, se hace uno búsque-
da cuidadoso por uno o más bozos accesorios. Este cuidado es evi,
dente por lo incidencia de bozos accesorios encontrados,poreje'!!,
plo uno comparación entre enfermedad de Hodgkin 42% y esple-
nectomía incidental y trauma 7% (19)

En indicaciones neoplásicas, linfomas, enfermedad de
HOdgkin, es rutina tomar biopsia de hígado, ganglios retroperitE
neoles y mesentéricos. (19)
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v. RUPTURA TRAUMATICA DEL BAZO

El término "ruptura" ha sido aplicado a lesiones esplénicos
en las cuales hay disrupción del perénquima del órgano, de la -
cápsula o del suministro de sangre del mismo.

Ocurre como trauma penetrante transtorácico o tronsabdo-
minal, trauma no penetrantes, ruptura espontánea e incluso como
trauma quirúrgico, y es usualmente fatal a menos que operación
sea efectuada. De todos modos hay considerables variaciones en
la evolución de los signos clínicos, dependiendo del carácter de
la hemorragia interna que domina los síntomas de ruptura esplé-
nica. Como fuera señalado par antiguos autores, el paciente dr9.
máticamente se colapso como cuando un aneurisma aortico se ho
roto.

La lesián puede colocarse dentro de la categoría de aque-
llas condiciones mejor conocidas como capaces de producir la
muerte súbita, y debe tenerse siempre en mente cuando se inves-
tiga tal lesión, particularmente si la agresión se reporta como.
que ha sucedido-en la regián esplénica. Los casos fatales,

des.

d I d . , .
d h ' . t ' Par

e e punto e vista terapeut.co no son e muc o .n eres. .
otro lado, después de la lesión primaria, la condición del paele~
te puede gradualmente empeorarse, con síntomas abdominales os'
curas después de un período de horas o días, o semanas hasta q~e
el hecho de que la hemorragia progresiva interna se hace ma~"
fiesta y se busca finalmente la ayuda de los cirujanos. Partie~.a~
mente significancia se da a los casos en los cuales el curso ~t:
co es más prolongado debido a los hechos frecuentemente olvl

;e
dos que entre la lesión inicial del bazo y el aparecimiento,

" 110
los signos de hemorragia interna hay un período de "silencia;
modo por Baudet "período latente". (31) Esto usualmente II ~v.
d I aelen

e unas cuantas horas a uno o dos díos y puede calmar a p

18

imular al médico una sensación falsa de seguridad que pue-te
Y:r rudamente destrozada por un rápido colapso del paciente

de s I . d I h .. t t
.

. e l efecto acumu atlvo e a emorraglO In erna ac Iva,bala

INCIDENCIA:-
Los bazos de hombres son más fáciles de lesionarse que el

baza de las mujeres ya que en el período de la v ida los hombres
están mós sujetos a golpes, caídas o patadas. La relacián es po-
ro algunos de 3.6 al, (49) aunque otros refieren a 2 al (34), y
en un estudro de 46 pacientes únicamente 4 eran mujeres.

En cuanto a la edad varían mucho la frecuencia de incide~
eia, para algunos estudios el 42% de los pacientes están entre
las edades de 21 a 40 años de edad (34) mencionan 80% son me-
noresde 20 años, y de estos, el 41% de 10 o menos. (49)

. ETlO-PATOGENIA

El 46% de los pacientes están relacionados en accidentes -
en automávil, ya sea como peatones u ocupantes del vehículo. -
El43% de pacientes se ven involucrados en caídas, muchos de al
tura (escaleras, elevadores, ventanas etc.) (34) Otros autores en
otros estudios mencionan otros porcentajes, así, después de u no
coído 30%, después de accidente de automóvil 26%, de portes.
35%y golpes misceláneas 9%. (49)

11'
El 47% de los pacientes mencionan el lado izquierdo esp~

ellcamente como el lesionado (aún con trauma mínimo.) (49)

pl'
La "ruptura" de un bazo dañado ha sido descrita en una am

m
lOVariedad de enfermedades como malaria, tifoidea, leucemia-;-

d:;onuc.leosis infecciosa, hemofi lia, absceso esplénicc, maligni
y entrob!astosis fatal, !infama. La ruptura durante el emba-
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raza no es rara. En realidad parece que cualquier cosa que dir'-
'le a extender la friabilidad excesiva del bazo aumenta los Ch

',t
en..

ces de ruptura. Muchas de estas rupturas son causadas por lesio.ib
nes traumáticas relativamente menores. Las experiencias de 9u

~

rra han mostrado que el bazo es más susceptible a rupturas eaus;
das por explosiones no penetrantes y lesiones por trituración. (34)1

Los golpes con los puños o patadas en el abdomen compro-
meten a un número bastante grande, así como por golpes al mo-I)

ver objetos. Las lesiones causadas por actividades atléticas ocu-
rren en un grupo relativamente pequeño de pacientes,

El bazo es libremente movible en su pedículo; es protegido
por la elasticidad y efecto de ocolchonamiento de las visceras v~
cinas y descansa debajo de las costillas para que sea adaptable o
resistir violencia externa y retraerse después de golpes. La evi-.
dencia para la severidad de la violencia requerida para producir
ruptura de su cápsula debe ser encontrada en la frecuencia con
la cual estructuras vecinas son envueltas coincidentemente, Uno
debe por lo tanto suponer que lo fuerza que produce ruptura no
complicada del bazo normal es usualmente súbita, severa y loca-
I iza d a a la regián esplénica. En las llamadas lesiones su~
cutáneas a la par del efecto del golpe directo, el órgano es súb.!.
tamente lanzado contra la columna vertebral y estrellado o roto
por la violencia a la cual es sometido. Esto explica la freeuen:
cia de involucramiento del hilio y la hemorragia consecuente,

S,

el bazo estó patolágicamente agrandado ya no yace protegido .-
más, pero si proyecta directamente a través de la pared abdom;-
nal anterior, donde está expuesto a golpes. La friabilidad de ,o

pulpa, su extrema vascularidad y su.natural.eza friable de la cae
sula por periesplenitis hialino, y la frecuente fijación del órgon~
a la pared parietal lo hace extremadamente vulnerable al tro~
ma externo. Bajo tales circunstancias un ligero incremento en,~ .

presión intraabdominal, como aquella causada por tocer, "om'

20

h rse o estirarse súbitamente, puede ser suficiente paraogOC a ,
'd I btor,

vasO esplénico. La llamada ruptura espontanea e ~
romper un .

1

, ,
1

,

catástrofe abdominal en regiones ma ancas, se exp Ica
%0 una

" h ' d d I,
t manera. El mismo accidente a SI o reporta o en euce-de es a l ' f' b .f ' d t ' f ' fl, docard;tis u ceratlva, le re t, 01 ea y I us, In uenza ymia, en )

corbúneulo. (31, 16,40.
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MANIFESTACIONES CLlNICAS:

En general el cuadro clínico es el misma que el praducido
por hemarragia interna por cualquier causa, observándose signos
de shock en la mitad de los pacientes, habiendo buena correlo-
ción entre el shock y la severidad de pérdida de sangre. Se ob-
servan signos de peritanitis usualmente localizada al lado SUpe-
rior del cuadrante izquierdo, y frecuentemente con una extenso
masa o

El dolor en el cuadrante superior izquierdo se ve en e175%
de los pacientes. En 83% el dolor es constante y progresivo en
severidad. (49)

El 26% de los pacientes de respiración profunda y tos agro
varan el cuadro de dolor. Referencia del dolor al hombro izquie~
da (signo de Kehr) se ven en 41% de pacientes: El abdomen se
encuentra distendido en 24%, ruidos abdominales disminuidos o
ausentes en un 38%; dolor de rebote en el 40% de los casos. (49)

Rigidez abdominal generalizada al principio pero más loc~
lizada al epigastrio o al cuadrante superior izquierdo del abdo-
men fue el signo mós común y estuvo asociado con varios grados
de sensibi lidad en el ángulo costo lateral izquierdo y en lo base
del tórax izquierdo. (31)

Existe una incidencia de 60 o 70% de lesiones asociadas,
la más común de las cuales es fractura de costilla baja con o sin
hemaneumotórax. El órgano más frecuentemente asociado eS el

riñón izquierdo, en ef 43% de los casos. (29,34)

DATOS DE LABORATORIO:

Hay poca correlación entre el grado de hemoperitoneo

22

I hemocrito inicial. Puede haber leucocitosis en 85% de pocie.']
e

con elevación de hasta 30 mil leucocitos por mm, con marca

~~desviación de la diferencial a la izquierda. (29)
-

HALLAZGOS RADIOLOGICOS:

Se ha reportado aumento de densidad en el cuadrante supe

riar izquierdo del abdomen; elevación del hemidiafragma izquie-;-
do, desplazamiento del estómago a la derecha; líquido libre in=-

terasas; desplazamiento del colon; dilatación gástrica refleja,

cierre de la curvatura mayor del estómago, imágen dentado o se-
rrada de la curvatura mayor del estómago, abliteración de la som
bra esplénica. (33, 34)

Otros métodos diagnósticos como la angiografía selectiva
ha sido uno de los mayores avances en diagnóstico temprano de
ruptura esplénica. El scanning radionuclear puede dar resultados
falsos positivos por variaciones en el desarrollo del bazo, (3) aun
que algunos autores lo recomiendan para evaluación y seguimie;;-
to de pacientes can saspecha de lesión esplénica asintomáticos. =-

(29,48)

OTROS METO DOS DIAGNOSTlCOS:

Las manifestac iones de ruptura esplénica están usualmente
~~esentes durante las primeras 12 a 24 haras después de la lesión.

d'
laparatomía no estó indicada inmediatamente, la posibilidad -

e ruptura esplénica continúa requiriendo observación cuidado-

d
sa durante las primeras 12 a 24 horas. De cualquier forma, cuan

01 . -os Signos vitales son estables el paciente debe ser observado

~ontinuamente y deben practicársele hematocritas seriados, si és .

OSmUestran una caída significante, este es seña de sangrado. si
Unperíodo de observación no es posible o puede que sea perni-
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TRATAMI ENTO:

- -.---,..

cioso por lesiones asociados, se efectúan maniobras diagnósticos,
más agresivas s

, se detiene el paciente no se opero. (32) El manejo no ope-esta
1
, ,

'- d I brio de trauma esp enlco en nlnos es seguro Cuan o e azo esrata
' bd ' I l . d 1

,

' t II 'niea órgano rntrac omlna eSlona o, y os signos VI a es son
e

t~bles con aplicación de medidos de resucitación adecuados. El
::zo puede 'sanar satisfactoriamente sin operación. El manejo no

ratorio no es recomendable cuando no se cuento con medidosope
b

.,
t ' tadecuados poro o servaclOn es rrc a.

El lavado peritoneal ha sido de gran ayudo en el diagnós-
tico de sangrado abdominal, siendo este el procedimiento prefe-
rido al de punción abdominal; puede tener como complicación
la perforación occidental de intestino, de vosos mesentéricos, a
de vasos aórtico o íliacos.

La respuesto de los adultos con lesión esplénico 01 manejo

nOaperatorio no se conoce. (26) Lo suturo del bozo lesionoda no
essegura en cosos en que lo lesión envuelvo vasos segmentaria; -
mayores, tonto en el hilio como en el parenquima. (27)Si es gronde lo sospecho de que el bozo ha sido roto, la

operación no debe demorarse; el trotamiento del bozo lesiona-
do es casi siempre esplenectomía. (1,31). Soluciones de elect~
litos y reposición de sangre se ad\1linistran por vía intravenoso d~
rante lo preparación paro esplenectomía. El tipo de incisión y
técnico de esplenectomía se discute aporte en otro sitio de este
trabajo.

Varios autores recomiendan y han principiado a utilizar -
nuevos métodos de tratamiento en coso de trauma esplénico en ni
ños (17,26,27,32) principalmente por el problema de sepsis ea,!,
plicarido esplenectomía que tiene uno incidencia de 0.5% a -
1.45%, con uno alto morbilidad, y que ocurre más probableme!!
te en niños menores de 3 años de edad. (27) Estos métodos inclu'

,
d .", ,

d I laceroyen tratamiento conservo or, reparaclon qurrurgrca e o , ,-
ción del bozo, esplenectomía con reimplante de tejido esplenl:
co en lo cavidad peritoneal que ha mostrado buenos resultadOS,
(25) 1

,

l .' l '
. b '., n suturaIgadura de o orterra esp enrca en com Inaclon co

de lo laceración. (27)

24 25

t'-El ' . 1
., con Itratamrento conservador consiste en evo uaclon

denua y estricto del paciente, con controles asimismo estrictos
oHB y HT, Y signos vitales¡ si existen signos de hemorragia pe r
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ANEMIAS HEMOLlTICASVI. DESORDENES HEMATOLOGICOS EN LOS CUALES
ESPLENECTOMIA ES POTENC IALMENTE TERAPEUTlCA (43)

* ANEMIAS HEMOLlTICAS:

- Esferocitosis hereditaria
- Eliptocitosis
- Talesemia
- Enfermedad de célula Sickle
- Anemia hemolítica Idiopática autoinmune

* PURPURA IDIOPATICA TROMBOCITOPENICA
PURPURA TROMBOCrrOPENICA TROMBOTICA
HIPERESPLENISMO PRIMARIO
HI PERESPLENISMO SECUNDARIO
METAPLASIA MIELOIDE
ENFERMEDAD DE HODGKIN
LINFOMA
SARCOMA DE CELULAS [¡EL RETICULO
LEUCEMIA CRONICA
ENFERMEDADES MISCELANEAS:

*
*
*
*
*
*
*
*
*

-Síndrome de Felty
-Enfermedad de Gaucher
-Síndrome de Fancani
-Profiria Eritropoyética
-Lupus Eritematoso Diseminado.

26

Esta categoría incluye un amplio espectro de desórdenes en

les ha y una destrucción acelerada de células maduras (cé-
loscua I I . h I~ .
lulas rojas.) Se clasifican genera mente as anemias ema Itlcas

congénitas y adquiridas. Las primeras san debidas a una ano.!:.en
I' d d

.,ntrínseca de los eritrocitos, y las adquiridas están rela-mo la",,
das a un factor extracorpuscular actuando sobre una celulaClona . .

intrínsicamente normal. En ambos tipos de desorden, la disminu-

ción del tiempo de sobrevida de las células rojas puede ser demo~
trodo midiendo la disminución de eritrocitos radioactivos del pa-
ciente (marcados con Cr51), y la función del bazo puede ser ev~
luada determinando las captaciones de esta radioactividad por el
baza y el hígado.

ESFEROCITOSIS HEREDITARIA:

Llamada también hemolítica congénita, ictericia acolúri-
Ca. Heredado comO trastorno dominante autosámico. Se carac-
teriza por la presencia de glóbulos rojos anormalmente gruesos o
esferacitos, debido a un defecto en la membrana eritrocitica. Po..':.
ticularmente frecuente en personas del norte de Europa.

La membrana del glóbulo rojo es menos deformable y más
permeable al sodio que lo normal; hay pérdida de lípido y prob~
blemente proteina de la superficie de la membrana cuando atra-
viesa los cordones en el bazo, el resultado es que se vuelven más
esféricos y más rígidos todavía. Finalmente las células son inc~
paces de pasar a través de las pequeñas averturas hacia los sinu-
so'd

.
I es Venosos .
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en 30% a 60% de las pacientes pero es roro en niños menores d
diez oños. Pueden verse úlceros en las piernas aunque es rar

e

La esferocitosis suele ser evidente en frotes periféricos. El a
o,

u-
mento de fragilidad osmotica brinda una medida fiel del grado de
esferocitosis. También está aumentada la fragilidad mecánica de
los glóbulos rojos. (3,41,43)

El único tratamiento es la esplenectomía; el índice curat;
vo de lo anemia hemolítico es el 100%, y previene la formac;ó~
de cólculos. (12) Aunque lo enfermedad está presente desde el
nacimiento, el tiempo para esplenectomía es unasunto de juicio
clínico y deberó ser enfatizado que la hiperbilirubinemia duran-
te el período neonatal puede ser controlada por exanguinatransfu
sión y lo onemia tardía por una transfusión simple, (47) y se ree;
mienda que la operación debe de ser retardada hosta el cuarta ::-

año de vida, esto con el objeto de reducir el riesgo de infección,

Ulceras de las piernas intratables indican esplenectomía -
temprana, ya que estas curan únicamente después de ser removi-
do el bazo (43).

.

A pesar que una anormalidad inherente en la membrana
persiste y la esferocitosis y la fragilidad no se ve incrementada -
postesplenectomía, la hemolisis desaparece.

ELIPTOCITOSIS HEREDITARIA:

eS frecuente y resulta manifiesto el secuestro de glóbulos rojos en

la pulpo esplénica.

La esplenectomía está indicada para todos los pacientes sin

tamáticas ya que la remoci ón del bazo usualmente estó seguida ::

de una disminución de la hemolisis y corrección de la anemia, a
pesar que la anormalidad morfológica de las células rojas perma-
necen sin cambio. (43,41)

ANEMIA HEMOLlTICA HEREDITARIA NO-ESFEROCITICA:

En esta categoría se incluyen: 1) Deficiencia de enzima -
en la vía glucolítica anaeróbica (de Embden-Meyerhof), prototi
pode las cuales es la deficiencia de cinasa de piruvato (PK), y
2) deficiencia de enzimas en la unión de hexosa monofosfato, pro
totipa de las cuales es la deficiencia de Glucosa-6-fosfato (G-
6-PD.) Estas deficiencias hacen los células mós susceptibles a la
hemalisis incrementada. Agrandamiento esplénico ocurre más fre
euentemente Con deficiencia de PK, y está raramente agrandad;
en pacientes con defciencia de G-6-PD. (3,43)

. La mayoría de pacientes con estos trastornos son asintomá-
he,OS,mantienen hemoglobinas mayores de 8 gm/100 mi, y no re
qUiere terapia. Con anemia significativa, están indicadas 10-;
transfusio --

1

,
1 I

.nes sangulneas, y as ce u as transfundldas sobreviven
normalmente.

Trastorno poco frecuente clínicamente similar a la esfero'
Irod

Estudios con glóbulos rojos marcados con Cr51 han demos-

citosis hereditaria. Se hereda como dominante autosomica. eje
o que el bazo es el mayor sitio de hemolisis en algunos pa-

Gran número de las células rojas suelen ser anormales de forma, ger~d
tes con defciencia de PK, y algunos recientes reportes han su

I - I a po . ~

d ' I -
o gunas alargadas otras ligeramente ovales. Algunas personas, eient

Ca melona espues de o remoción del bazo en estos pa-

con este trastorno tienen glóbulos rojos con una duración de vida
eie :s. Esplenectomía no está indicada en pacientes con defi-

I ~ . una
---

oela de G 6 PDnorma, otros presentan un estado hemol, tlCO compensado Y , - - .. .
f

__1,o
mlnona su ren uno anemia hemolítica franca. La esplenome~u"
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TALASEMIA:

Los s,ndromas de talasemia constituyen un variado grupo
heterogéneo de desórdenes hereditarios, todos los cuales tienen
en común un imbalance de s,ntesis de uno o más de las c adenos
polipéptidas de la hemoglobina normal. Por lo que se clasificon
mejor en base a lo cadena o cadenas de polipéptidos involucrados,
(6) Se admiten dos categor,as principales: Talasemia alfa, cau-

sado por un retraso en la producción de cadenas alfa de lo globi
no y, talasemia beta causada por una producción retardada de e;
denas beta. La s,ntesis perturbada de hemoglobina provoca ane:
mia y"'microcitosiso

Talasemi a ocurre en dos grados mayores de severidad: tálose
mia homozigótica (talasemia mayor, descrito por Cooley y Lee en-
1925, conocido más tarde como anemiá de Cooley, anemia medi
terránea, anemia de células en diana), un desorden severo en el
cual el paciente afectado recibe un gen de codo uno de sus po-
dres; y lo talasemia heterocigótica (talasemia menor), un deso.':
den moderado en el cual el paci.:onte recibe un gen de sóla u no

de sus padres.

Los manifestaciones cl,nicas de talasemia mayor ocurren en
el primer año de vida y consiste en palidez, retardo en el creci-
m iento corporal y agrandami ento de lo cabeza. Se pueden

notar

úlceras intratables de los pies. Infecciones intercurrentes son fr~

cuentes, cálculos vesiculares son reportados en 24% de los
pa-

cientes. Lo anemia es intenso. (3,41,43)

---

El diagnóstico se efectúo por frote periférico, con glóbulos
Cadamente distorcionados de varios tamaños y formas, y'm mar .rOl nucleados El diagnóstico definitivo se hace por pers.s

al g~no
d
s

Hb-F Y u~a reducc i ón de Hb-A. Ambos padres debe~tenCla e

serinvestigados.

El tratamiento se dirige únicamente poro el paciente sint!?

' t ' Se re quieren usualmente transfusiones o intervalos reg!:!.ma ICO. I b. .
I esto s deben efectuarse Poro mantener lo hemog o ,no am-ores,

I . I
bade 10 gm/100 mi. En cosos aislados lo esp enectomla res~ ta
b neficiosa cuando el bozo está secuestrando los glóbulos rOlos;
~ro está no i'luencia el proceso, hematólogi.co básico, ~er.o si

uede reducir el proceso hemol,hco y reducIr los requeromlentos-
~e transfusiones. (43) Según algunos autores lo esplenectomia no
aumenta lo incidencia de infecciones y puede ser eficaz. (11)

Lo ictericia por cálculos o de origen extrabiJiar en algu-
nosde estos pacientes se puede diferenciar mediante colangiogr~
fía percutánea. (11)

ANEMIA DE CELULAS FALCIFORMES:

Lo anemia de células falciformes es una anemia hemolitica
hereditario visto predominantemente en negros, y caracterizada-
por la presencio de células falciformes y eritrocitos en formo de

semiluna. En esto hemoglobinopatia, lo Hb-A normal está subs-
tituída por uno forma anormal de hemoglobina (Hb-S.) Hb-F es
té también usualmente aumentado. Por disminución de lo tensión
de oxígeno el g lóbulo ro'l o se alargo y se distorciona.. Los célu-,. . riables, I

1Los manIfestacIOnes de talasemla menor son muy va S
OSfalciformes favorecen e incrementan lo viscosidad de o san-

I ~ntomaalgunos pacientes son normales, en algunos cuantos os SI
e-

gre y lo extásis circulatorio, Lo consecuencia primaria de esto

d .b .bl ..." . esplenom e I f' b . d I 'pue en ser atn UI es o anemia, Ictencla cronlca, y s a trombosis que llevo o isquemia, necrosis y I rosls e orga-
galia moderados. ~oafectado. (3,41,43)
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Esta enfermedad se manifiesta clínicamente par crisis de do
lar abdominal, ictericia, dolor en huesos y articulaciones, hem;
turia, priapismo, úlceras en las piernas y distintos síntomas neu:
rológicos.

El diagnóstico se es tablece por la presencia de anemia, c~
lulas falciformes en el frate periférico, presencia de Hb-S demo;
trada por inmunoelectroforesis. Puede existir una moderada ele:
vación de las bilirrubinas y la colelitiasis se encuentra frecuen-
temen te .

La esplenectomía puede ser de beneficio en muy pocos pa-
cientes en las cuales se puede demostrar un secuestro de glóbulos
rojos por el bazo en forma excesiva; a pesar que la operación no
afecta el procesa de formación de células falciformes. En gene-
rol, la esplenectomía es más efectiva en niños con grandes bazos
pero no está indicada para el tratamiento.

ANEMIA HEMOLlTICA IDIOPATlCA INMUNE:

,
Yse ha reportado hemoglabinuria y necrosis tubular en casasnO,

severos.

El factar distintivo de la enfermedad es la demostración por

test de Coombs directo de autoanticuerpas en los glóbulos rojos
del paciente.

Si la anemia se hace severa, pueden necesitarse corticos-
teraides o transfusiones sanguíneas. La esplenectamía deberá ser
considerada en la siguientes circunstancias: si los esteroides han
fracasada; si se necesitan dosis demasiado altas de estroides; si
hay manifestaciones de toxicidad por esteroides; a si los esteroi-
desestán contraindicados por alguna otra razón. Se puede espe-
rar una respuesta favorable en el 80% de los pacientes esplenec-
tomizados según el grado de secuestro que el bazo tenga. (43) -
Otras repartan que 50% son curados de la anemia y 25% sóla tie
nenmejoría. (12)

PURPURATROMBOCITOPENICA IDIOPATlCA: (PTI)

Este es un desorden en el cual el lapso de vida de un eritr~ Conocida también como púrpura hemorrágica y púrpura
cito presumiblemente normal se ve acortado cuando es expuesta ~ t~om~ocitopénica inmulógica; no tiene etialogía establecida. El

un mecanismo hemolitico endógeno. La etiología na ha sido def.!. terminodebe ser cc;msiderada en ausencia de cualquier enferme-
nido pero parece ser un proceso autoinmune. En tales pacientes d?dsistemática o historia de ingestión de drogas capaz de indu-
se han definido anticuerpas que reaccionan con glóbulos raj~ - Clrtrombocitopenia~ PTI comprende por lo renos dos variedades:

narmales del mismo paciente, y hay evidencia que el bazo
Sirve 09~d.ay crónica. La aguda ocurre prominentemente en niños y la

de origen de los anticuerpos. Se cree que el sistema retícu~o~n- ~ronlc.aen adultos. Una gran mayoría sobretodo los que padecen
dotelial captura y destruye los eritrocitos alteradosinmunologlc9.

1
° variedad crónica presentan anticuerpos que aglutinan las pla-

SOa quetas f' I Imente. Estudi os de secuestro han demostrado que este proce - Y 'Ian e comp emento. En muchos de ellos ha si do en-
gunas veces ocurre primariamente en el bazo.

C
d
ontrado un factor antiplaquetario circulante, con características
e ant'

n nes.
ICuerpo. El bazo juega un papel importante por dos razo-

Se puede encontrar ictericia moderada; el bazo se encue:, eli '. Produce anticuerpas contra las plaquetas, y el secuestro y

tra agrandado en la initad de los casos, y cálculos biliares h~n ':" .. do
t1l1nación

.

de las plaquetas fijadas a los anticuerpos demostra-
do d t d I

,.
-

. . ,_~,n va :::! Can ~I C 51emos ra os en a cuarta parte. 1,.(]Intensidad de la anc,,'" . ..-,oquetas marcadas con r .
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Los signos más comunes de presentación son petequias
equimosis; en la mayoría de pacientes se ven acompañados

y

epistaxis, sangrado de encillas, sangrado vaginal, hematuri
de

hemorragia gastrointestinal. La incidencia de sangrado e
01 y

SNC es de 2 a 4%. El bazo se polpa en el 2% de los cas:

e
L
-

I
s. os

hal azgos de laboratorio dan recuento de pla quetas ba' lo t '
.. '

lempo

de sangrla prolongado, tiempo de coagulación normal Y gr f

' I' d d
.1 ( )

on ro

gl I a cap' aro 41,43

PTI aguda tiene un pranóstico excelente en niños menores-

de 16 años; aproximadamente el 80 de estos pacientes harán un
remisión completa y permanente sin terapia específica.

a

En algunas series, .Ios resultados obtenidos con esplenecto-
mía sobrepasan significativamente la respuesta con esteroides. En
tre el 75 y 85% de pacientes sujetos a esplenectomía responden::-
permanentemente y no requieren terapia posterior con esteroides.
(12,41,43)

En el presente, el protocolo de manejos de pacientes can
PTI generalmente aceptado es la terapia con esteraides por seis s~
manos a dos meses. Si el paciente no responde, o si responde P~
ro reCurre al suspender el tratamiento, se efectúa esplenectomío.
Cualquier manifestación de hemorragia intracraneana demanda e~
plenectomía urgente. Algunos autores recomiendan que lo espl~
nectomía debe ser considerado como tratamiento inicial en com-
binación con esteroides; que una vez se ha hecho el

diagnósti-

co de PTI Debe considerarse y prepararse al paciente poro
esple-

nectomía de urgencia. (39)

-
En algunos pacientes que persisten con la enfermedad

deS-

lP
(
ues de la esplenectomía, es necesario buscar bazos

accesorios,

42).
!!!!!!
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pURPURA
TROMBOCITOPENICA TROMBOTlCA:-

Es un trastorno microangiopático caracterizodo por anemia

hemolítico trombocitopenia, anomalías neurológicas raras, disfu~

sión renal y fiebre. Su frecuencia máxima es entre los 10 Y
40 -

añOS, con predominancia en mujeres de 2: l.

Lo anomalía histológica es depósito de material hialino ha
cidófilo PAS- positivo debajo del endotelio y dentro de la luz d;

orteriolas y capilares. Las lesiones características ocurren sobre
todo en corazón, encéfalo, riñones, pancreos Y

suprarrenales. :

Loetiología es desconocida. (6)

El cuadra clínico es muy variable, con púrpura, ictericia
ligero, palidez, fiebre, fluctuaciones en el estado de concien-
cia, parestecias, signos neurólogicos focales y dolar abdominal.
Son menos frecuentes la insfuciencia renal y las arritmias cardía-
cos. Hígado y bazo raramente están aumentados de tamaño. El
grado de trombocitopenia varía durante la enfermedad' la médu-
I . '

~osea usualmente revela hiperplasia eritroide y mieloide con un
numero normal o aumentado de megacariocitos.

Se ha reportado alguna recuperación de pacientes tratados

~o~ heparina, transfucianes de sangre fresca, dextran, antimeta-
ol.tos y dosis masivas de esteroides. De cualquier manera, la

combinación de esteroides y esplenectomía ha dado los más altos
grados de mejoría. (43)

!:!iPERESPLENISMO PRIMARIO (NEUTROPENIA ESPLENICA)

. Descrita inicialmente por Doany Col. en 1939, de etialo-
g'a desc ' d Es d. d
t'

onoc, a. tu lOS emuestran que el bazo es el mayor si-
bOde fagocitosis. En algunos pacientes la linfoproi¡feración del
QZces tan marcada que sugiere el desarrollo de un linfoma pre-
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maligno. Las manifestaciones clínicas pueden incluir fiebre, in-
fecciones recurrentes, púrpura, palidez y dolor en el cuadrante
superior izquierdo. Los ganglios linroticos no están' crecidas a
pesar de la linfoproliferación relativa que se observa en sangre -
periférico. Hay esplenomegalia, médula ósea normal o hiperplá
sica y leucopenia o distintos grados de pancitopenia. -

Los esteroides logran en ocasiones un beneficio temporal
y limitado. Cuando el diagnóstico está hecho está indicada la
esplenectomía y es generalmente curativa. Algunos pac i entes
después de una mejoría inicial presentaron más tarde linfama.. -
(41,43)

HIPERESPLENISMO SECUNDARIO:

Muchas enfermedades pueden dar lugar a ~splenomegalia e
hiperfunción secundaria del bazo. La patología subyacente sue-
le ser inflamación, congestión fagocitosis e inflamación.

Entre las causas de hiperesplenismo secundario se pueden
mencionar: fiebre tifoidea, sarampión, varicela, endocardHis -
bacteriana subaguda, tuberculosis, sífilis, sarcoide de Boeck, b~
riliosis, artritis reumatoide, LES, paludismo, tripanosomiasis, e~
quistosomiasis, leshmaniasis, equinocococis, criptococosis; cirr9.
sis del hígado, obstrucción de la vena porta, obstrucción de la
vena esplénica, insuficiencia cardíaca congestivo; enfermedad
de Gaucher, enfermedad de Niemann Pick, amiloidosis, hiper-
lipemia; mononucleosis infecciosa, "neoplásica" enfermedad de

Hodgkin, linfoma, leucemia, metaplasia mieloide agnogénica, -
histiocitosis, policitemia vera.

Es importante notar que la esplenomegalia no supone siem-Jp~e hip~resple~ismo; por otra parte se puede encontra~ ~na P~:I-
cltopenra asociada con esplenomegalia, pero sin relaclon caU'~"'

36

or ejemplo insuficiencia de la médula ósea con hemopoyesis se-
P

daria extramedular, Muchas enfermedades afecl"an tanto la

c~~ula ósea comO el bazo, y en el c aso de enfermo con citope-
miay esplenomegalia es muy importante establecer un diagnósti-
nade hiperesplenismo Y medir con precisión la función de lamé-

~ula ósea antes" de pensar" en esplenectomía.

METAPLASIA MIELOIDE:

Es un proceso pamproliferativo manifestado por prolifera-
ción incrementada de tejido conectivo de la médula ósea, híga-
do, bazo y nódulos linfáticos y simultóneamente proliferación de
elementos hemopoyeticos en el hígado, bazo y huesos largos. La
enfermedad es bastante relacionada a policitemia vera, leucemia
mielogénica, y trombocitosis idiopática. La etiología no es tá
claro,

La mayoría son "de edad mediana y presentan anemia, pér-
dida de peso y síntomas de comprensión o esplenomegalia. Du-
rante la evolución son frecuentes la disnea, palidez, edema, san
grado, infecciones prurito y dolor óseo. La cifra de g I óbu I 0-;

blancos suele ser baja con una fosfatasa alcalina de leucocitos ge
nerolmente alta. La tercera parte o la mitad tiene trombocitop;
nia benigna. Hay anemia. -

Suelen ser útiles los esteroides, latestosterona, los agentes
alquilantes, y la radioterapia. Si el cuadro empeora a pesar del
tratamiento se requiere esplenectomía. Aunque ésta no altera el
~urso de la enfermedad, es frecuentemente paliativa y disminuye
as neCesidades de transfusión, alivia los síntomas generales de

esplenomegalia y detiene las hemorragias. (8) La esplenectomía
~uedeser útil en anemia hemolítica refractaria, con beneficio -
dnel 50% de los que presentan trombocitopenia refraciaria y pue
en ,~- ,

I h",-"Oler Ouena respuesta en os que presentan Ipertensron por-
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tal. (44)

La incidencia de marbi-mortalidad a quienes se les
efect'~

' 1 I d Uoesplenectomla es mas a to que a reporta a para otros desórdene
hematológicos. Puede ocurrir trombosis de la vena esplénicQ

qu:
se extiende a la vena porta y mesénterica mós comunmente. (2
22) ,

ENFERMEDADDE HODGKIN, LlNFOMA, SARCOMA
LULA DELRETICULO

DECE-

Esplenectomía para pacientes con estas enfermedades ha si
do considerada por dos razones: primero, la necesidad de un 01=
cance terapeútico mós agresivo en pacientes con enfermedad
avanzada e hi peresplenismo, y segundo la introducción de lopo-
rotomía incluyendo esplenectomía como un método para estable-
cer el estadío de enfermedad de Hodgkin para determinar uno t~
rapi a apropi ada .

Los mayores alcances terapeúticos para estos desórdenes -
son quimio y radioterapia. Esplenectomía debe ser considerado
para pacientes con esplenomegalia o hiperesplenismo sintomáti--
cos. Se obtienen resultados hematológicos favorables de pacien-
tes con linfoma y leucemia linfocítica crónica. Se ha reportado
también una respuesta favorable para mós o menos la mitad de r'2
cientes con leucemia miolicitica crónica en fase crónica en os
cuales permite un control más fóci I de la enfermedad, en la fQS~
temprana no prolonga la sobrevida ni disminuye las dosis de dro
gas quimioterópícas. (50) Los resultados de pacientes con sarc'2
ma de células del retículo generalmente son pobres.

L ' lar;o"a supervivencia con enfermedad de Hodgkin esta r~ ~
b'u')nado e t 1 " h" t /- . ., .. 1- ,,,<1,,n par e con e tIpO IS o °9ICO y ramolen con 'u

-..
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.' d e la enfermedad y con la presencia o ausencia de sínto-CIOO

masespecífi cos .
Recientemente se aconsejó la esplenectomía durante las 10:-

~ e xp loratorias en casas en los cuales se sospeche enfe..':,paratomlas
M '" d I U' .

d de Hodgkin (¡niciado en el Centro ed,co e a nlvers.!.me
d
da

d Standford en Julio de 1968). Es útil establecer la etapa-da e
" 1 " "t "bl P -de la enfermedad para elegir e melor trat~mlen '

o pos
d

1 e, y a

ra establecer el pronóstico. La laparatomla exp orl~ ora co~ e:-

plenectomía, biopsia del hígado y biapsia?e gong lOS paraaorh-
cas permite un diagnóstico mucho mós precIso de la enfermedad -
Hodgkin. (43)

Muchos autores recomiendan la esplenectomía en pacien-
tes con enfermedad de Hodgkin porque ésta facilita las irradiaci9.
nes ulteriores. Se reportan altos índices de infección postesple-
nectómía en estos pacientes, los cuales no son atribuibles a la en
fermedad en si, ni a /0 quimioterapia y radioterapia, sino al mi~
moestado postesplenectomía. Profilaxis con penicilina estó indi
cado para la prevención (en niños). (43)
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VII. ENFERMEDADES MISCELANEAS

SINDROME DE FELTY

Se han usado corticosteroides y esplenectomía para regre-
sar la neutropenia para reducir la susceptibilidad a la infección.
La respuesta a los esteroides usualmente no es duradera, pero los
efectos hematológicos de la esplenectomía son generalmente ex-
celentes.

SARCOIDOSIS:

En esta enfermedad se puede ver involucrado el hígado y
el bazo en el 25% de los casos. El 20% de los pacientes con es-
plenomegalia desarrollan manifestaciones de hiperesplenismo po.!:.
ticularmente púrpura trombocitopénica. Se ha observado ruptura
espontónea del bazo.

No hay tratamiento específico. La esplenectomía debe ser
considerada para pacientes con esplenomegalia cuando hay com-
plicaciones de hiperesplenismp, ya que la operación se ve segui-
da de corrección de las anormalidades hematolégicas.

ENFERMEDAD DE GAUCHER:

En esta e nfermedad muchos pacientes desarrollan manifesta-
ciones hemafológicas de hiperesplenismo como resultado de se-

cuestro excesivo de elementos formes sanguíneos. En estos la e~
plenectomía ha sido benéfica corrigiendo el desorden hematoló-

gic~,- pero no hay evidencia que la operación influencie el cU.!:
so de la enfermedad básica.

40

PQRFIRIA ERITROPOYETlCA:

---
Cuando se complica on hiperesplenismo la esplenectomía -

ve seguida por mejoría marcada en la anemia y disminución de
;:s concentraciones de profirinas en los glóbulos rojos, médula

ósea y ori no .

lUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO:

La esplenectomía debe ser reservada para aquellos pacien-
tescan púrpura trombocitopénica en quienes la terapia con este
roides es inefectivo o en quienes se requieren dosis altas para ma;:;-
tener conteos plaquetarios adecuados. En estas circunstancias 1;:;-

esplenectomía está indicada y ha mostrado ser terapeútica. En al
gunoscentros ha sido evaluada la embolización selectiva de la 0-;:

terio esplénica para reducir la función del bazo. (24)

QUISTE ESPLENICO:

Los quistes del bazo se pueden clasificar en: primarios (ver
doderos)que incluyen parasitarios y, no parasitarios congénitos y
neoplásicos; y quistes secundarios (falsos). (36,46)

, Los complicaciones de los quistes son ruptura con peritoni-
tlS, ruptura con hemorragia masiva, infección, formación de ab-'
':so, perforación transdiafragmática con derrame pleural o em-
Piema.

re, ,El tratamiento de elecció~ es la esplenectomía, la cual se
pl,omlenda para eliminar los síntomas y prevenir las posibles COm

ICaciones. (36, 37,46) -

41



- -

VIII. MORBI-MORTALlDAD

Está claro que la esplenectomía es un procedimiento que
lleva un significante grado de morbi-mortal idad. Estas aumentan
con la edad avanzada, enfermedades primarias serias y crónicas
anormalidades cardiopulmonares asociadas. Otros factores qu:
contribuyen a un aumenta de las mismas san que muchos pacien-
tes por.sus enfermedades subyacentes han sido tratados con este-
roides o drogas antineaplásicas que impiden la buena cicatriza-
ción de los tejidos, la función hemostática y, disminuyen lo re-
sistencia del huésped. (9,20,34) En caso de esplenectomía por
trauma los principales factores de los que depende la mortalidad
sonel número de órganos lesionados y el espacio de tiempo entre
lo lesión y la cirugía. (34) Se refiere además que pacientes de
trauma con lesiones esplénicas tienen un mayor índice de infec-
ción que pacientes sin lesión esplénica asociada; lo incidencia-
de abcesos subfrénicos es de 2 a 3%, infección de la herido ope-
ratoria 10% e infección pul manar 16% (29,17)

Se reportan complicaciones respiratorias hasta en 48% de
pacientes. Se sugiere que la incidencia más alta en algunos gr~
pos se deba a la cirugía mós ..extensa, mayor duración de aneste-
sia, reducción de capacidad vital par fracturas costales o por d~
lar. (9)

la infección principalmente en niños es una frecuente Y;~
ria complicación que puede llevar a cuadros de septicemia ,~or

~
que en la actualidad se están intando técnicas de no remoclO~,
del bazo en caso de traumatismos para evitar esta seria comp IC9-
ción. (14,18,23,26,32) Se cree que en el estado postespl~n~~~d
principalmente en niños, ocurre una disminución de la act,V'd:c
de opsoninas, actividad de fagocitos¡S, decremento en la pro -
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"n de IgM e IgG; (14,47) hay reportes de infecciones SErias
Clo

d olescentes o adultos, La evidencia es abrumadora queún en a ,
R E0

1

b o es un componente importante de todo e I Sistema - y sue az
f ' t 'ación decrementa esta respuesta en una arma cuantlta Iva, -rem

I " ' d ' f ' t I bD te el Período de reclen nacl o e In ancla emprana e 0-uran .. ...
Presenta un volumen de tepdo R-E mayor y su remoclon po-zo re ,

1 " (23)drio tener un impacto mas grand: :n ~ meCanlS,m?,'~mune. ,-
Muchos recomiendan el uso profrlactlco de antlb,otlcoS en nInos
esplenectomízados.

Trombocitosis postesplenectomía ha sido ampliamente doc~
mentada. (2,4,9,10,19,22,29,45) El recuento plaquetario
usualmentese eleva al rededor del catorceavo día a un nivel de
unas dos mi lIones regresando a los valores normales a la cuarta
semana, Se reportan aumento de complicaciones tromboembólicas
de 5 013%, (9,29,45) que incluyen trombosis venoso profunda,
embolia pulmonar, trombosis de vena mesentérica, hemorragia, -
Tromboembolismo está claramente asociado en pacientes con des-
órdenes mieloproliferativos. (4,22) Las causas de trombocitosis -
seatribuyen a: remoción del efecto de secuestro esplénico, re-
moción de un factor, regulador hormonal por el bazo, anemia pe.':.
sistente. (22) Muchos autores sugieren que no hay evidencia de
tromboembolismo en pacientes con trombocitosis, incluso con co!:!.
teas plaquetarios mayores de un mi lIón/ mm3, por lo cual no ex~
te razón de tratamiento con anticoagulantes. (4,10)

Los grados de mortalidad en cirugía mayor involucrando el
estómago, póncreas y colon han sido aumentados por la adición
de esplenectomía, hasta en 14%. (9) Otras complicaciones pos.!
e~plenectomía incluyen dehiscencia de la herida, abceso subfré-
nrco, fístulas pancreóticas, fístulas gástricas, ate lectacia pulmo-
l10r

"'e
. .I11 UmonltlS.
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TRAUMA
EDAD TJCA

0- 10 6

11 - 20 8

21 - 30 7

31 - 40 4

41 - 50 6

TOTAL 31

4

4

2 3

6 7

17 10

CUADRO 1

SEXO ----

Masculino 37 63% ----- EVOLUCION

Femenino 22 37% Recuento de Plaquetas normales-- Leucocitosis en el 90% .

CUADRO 2 CUADRO 5

J
.
.

~- - --~

IX. PRESENTACION DE RESULTADOS

---
INDICACIONES HEMATOLOGICAS

CAUSAS
POR
EDAD

-
PTI
Hiperesplenismo
Esferocitosis
Leucemia
Enf. de Hodgk i nHEMATO

LOGICA
INCIDEN

TAL - ACClDEN
TAL -

TOTAL
CUADRO 3

INDICACION ES I NC IDENTALES

Ca. Gástrico
Hipert. Portal
Lei omi ob lastoma
Ca. Ampolla de Vater

TOTAL

CUADRO 4

44 45

11
5
2
1
1

20

4
3
1
1

9



COMPLICACIONES

Infección de Herida OP 6

Atelectasias

Incidentales
Traumáticas

Hematalógicas

5
CUADRO 6

ESTANCIA HOSPITALARIA

Promedia 8 días

CUADRO 7

MOR TALI DAD

1
2
1

CUADRO 8
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IX.: PRESENTACION DE RESULTADOS

10.1%

El may or número de esplenectomí aS se efectuó por indic~
'ón traumática, 52.6 % de los casos, siendo seguida por in-CI

Ción hemato logica en 28 % de los casos, luego por inciden~ -
tal en el 17 %, Y por último par indicación accidental en

1.7 % de casos.
8.0%

En cuanto a la edad, la mayor incidencia ocurrió en el
gurpo comprendido entre los 41 a 50 años. Seguido por 1as
edades comprendidas entre los 11 a 20 años, luega el grupo
de 21 a 30 años. Por sexos predominarán los hambres'c o n"
63% de casos mientras mujeres solo 37%, lo cual se acerca
a una relacián 2: 1, según cuadros 1 y 2.

La indicación h emato lógica más alta fué púrpura tromboci
tapénica id iopáti ca, con poco más de 50% de estas (Cuadro
3). La principal indicación de esplenectomía en el grupo in
cidental fué por Ca. gástrico, seguido de hipertensián por-=-
tal (Cuadro 4).

En la evoluc ión todos los pacientes tuvieron recuentos de
plaquetas normales; mientras que leucocitosis fué visto en el
90% de Casos (no tOdos los pacien tes tienen evaluacianes ho

matológicas). Entre las complicaciones más frecuentes fuer~ñ
vistas infección de herida op. y atelectasias en 18% de casos
(Cuadro 6). El promedio de tiempo hospitalario fué de 8 días.

1.7%
3.4%

1.7°~

Hubo 4 muertes encontrando 2 Casos (3.4% en indicación
POr trauma, luego incidental y accidental con 1 caso cada
Una (Cuadro 8).

"
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~
x. CONCLUSIONES

La in cidencia de bazos accesori os en caso de enferme-
dades hematólogicas es mucho mayor que en otros pacie~

Es necesario conocer bien la anoto mía d el bazo con sus
, relaciones y la d e sus vasos para evitar lesiones yatrog~

. Las indicac iones de esplenectomia son:
ciden tal, Traumótica y Hematológica.

Incidental, Ac-

. En indicaciones hematológicas el cirujan o debe de estar
segurode la evaluación hematológica y tratamiento pr~
vio.

La técnica quirúrgica y la incisión de elección de b e n
de ser determinadas por la enferme dad que el paciente
sufra y la constituci ón de este.

. Existen 2 técnicas para remoción del bazo: una es di-

sección y separación de los ligame ntos esplénicos previo
a pin zar la arteria esplénica, y la otra es la ligadura
inicial de la arteria. En casos de traumati smo es m ó s
aconsejClble la primera, y en caso de cirugía electiva la
segunda; aunque todo depende de la teénica del cirui;'.
no.

Existe un aumento signific ativo de la morbi -mortalidad-
en casos de cirugía abdominal a la cual se ha agregado
esplenectomia por indicación incidental o accidental.
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10.-

11.-

12.-

13.-

14.-

-
-

8.- Lo morbi - mortalidad en coso de trauma esplénico
seaumentado 01 haber lesión asociado de visceros

Y
,

lO f
Ve

, /' raeturasaseas. -

15.- El uso de onticoogulontes profilocticos en cosos de trom
bocitosis postesplenectomio es muy discutido en lo octUQ
lidod.

9.- El trauma esplénico según lo literatura revisado
ocurre

con uno mayor frecuencia en el sexo masculino,
así co-

mo lo lesión asociado mós frecuente es lo fracturo
cos-tal y el órgano más afectado el riñón, lo cual es simi-

lar o lo encontrado en este estudio. Así como los mo-
nifestociones clínicos corresponde o los descritos en lo
Iite roturo .
Lo mayor incidencia por edad según el presente estudio,
se encuentro entre lo primero y tercero decodos de le vi
do, lo cual varío en número poco significativo con lo
reportado en lo literatura.

En niños, lo esplenectomío por causo hemotológico debe
retrasarse hasta el cuorlo año de vida por el riesgo de
infecciones.

Uno de los principales complicaciones postesplenectemia,
principalmente en niños es lo sepsis, por lo cual se hen
ideado varios métodos conservadores de tratamiento en
ruptura esplénico. Debiendose tomar en cuento que le
sutura del bozo no es seguro cuando lo lesió n involucro
vasos segmentarios mayores.

Lo trombosis postesplenectomio en enfermedades hemeto-
lógicos, en más frecuente en Metoplosio Mieloide.

El tratamiento de elección en quistes esplénicos primo'
rios y secundarios es lo esplenectomio.

, i5(t,
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XI. RECOMENDACIONES

Al efectuar esple nectomia por causas hematológicas de-
en buscarse bazos accesorios asi mismo la exploración

en busca de cálculos bi liares es recomen dable.

Todo cirujano que efectúa una esplenectomia debiera co
nocer bien su anatomía o revisarla para dismin uir el ries
90 de lesiones a otros organos o evitar complicaciones:-

Al hacer uno esplen ectomía debe efectuarse uno buena
hemostosio paro evitar sangrado posterior; se recomienda
no dejar drenajes ya que no es ne cesario sino existe le
sión pancreática.

Se recomiendo que en pacientes que estén siendo trata-
dos con esteroides continuarlos antes y después de la 0-
perac ión para ev itar crisis de insufic iencia adrenal.

Se debe ev itar el u so de transfusiones de sangre comple
ta antes de la ligadura de la arteria esplénica ya que
puede inducir crisis hemolíticas severas.

Se recornie nda e I uso de angiografia selectiva de la ar
teria esplénica en el diag nóstico de hematomas subcop=
sulares del bazo, aunque puede usarse en ruptura esplé-
nica temprana. Así mismo, el Sean puede usarse como
ayuda diagnósti ea.

Debe hacerse lavado peritoneo I para diagnóstico de san
grado abdominal en pacientes en que la sig nología y siñ
tomatologíason oscuras. -
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10.-

11.-

12.-

13.-

8.- Si existe riesgo en lo vida del paCiente no deberá
in-

tentarse tratamiento conservador en casos de lesián espié
nica.

9.- Se recomienda que una vez efectuado diagnóstico de Púr
pura Trombocito Pénico Idiopótico, la esplenectomia de
be ser considerada urgente.

El uso de antibióticos profilácticos se recomienda en es-
tado postesplenectomia en enfermedad de Hodgkin.

El médico debe recomendar a los padres de niños esplé-
nectomizados acudir al médico en todo indicio de in-
fección que el niño pueda tener.

En vista de la gran incidencia de esplenectomia portra~
ma esplénico, y que esta se halla vinculada casi excl~
sivamente a accidentes automovilísticos, se debiera tr~
tar de mejorar las regulaciones de tránsito actuales, y
de educar a la población al respecto; además ya que s:
gún nuestro estudio la mayor incidencia fue por debajo
de los 20 años con un buen porcentaje en niños meno.
res de 10 años debieran crearse medidas de seguridad en
beneficio de los niños que resultan siendo las víctimas-
de conductores imprudentes y fa Itos de educación auto.

movilística.

Los servicios de seguimiento de pacientes externos (que

ya han sido operados) de los hospitales debieran pre;c~
parse por tener un control más estricto sobre estos, a

ciendoles controles periódicos de conteos hematoló9:~;S;
y evolución. postesplenectomia, ya

~ue- ~n, la act~~~P.~~.i
(en el Hospital General San Juan de 1)1OS) no su~~--

°6nesta manera haciendo imposible una adecuada evaluacl

de la evolución del paciente ya una vez en su cosa.
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