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INTRODUCCION

plenectomia es el procedimiento quirdrgico que! implica
acion del bazo. Puede ser efectuada por indicaciones -
gicas con afectacidn esplénica, por traumatismo al bazo,
de yatrogenia quirirgica, como parte de un procedimien-
ico abdominal, o por neoplasia del mismo.

1 la actualidad segln reportes en la literaturamédica mun
rece ser que los indicaciones de esplenectomia han sido
parfe por causas trauméticas, tahto como trauma opera-
omo trauma abdominal, y las hematolégicas parecen ha-
uido, esto posiblemente debido a tratantientos médicos
ivos para las mismas .

morbi-mortalided de procedimientos quirirgicos abdomi
/€ aumentada cuando se ve acompafiada de esplenecto-
dental o incidental, las complicaciones observadas son
Asimismo, el efectuar una esplenectomia sin conocer la
1 del Grea, mayormente en casos de esplenectomia  por
splénica traumética, acarrea mayor tiempo operatorio y
mplicaciones .
El conocer las complicaciones y la evolucién normal de un
esplenectomizado ayuda a reducir el tiempo de estancia
a de un paciente. El conocer estadisticas de series hos
~ 15 Fespecto de un procedimiento y su evolucién en los pa-
eva al conocimiento de la forma y calidad de trabajo
onal, a la vez que sirve para hacer modificaciones o
 la forma de manejo de estos pacientes y su tratamien-
eeneficio para el paciente mismo al tratar de reducir su
d, Su tiempo de convalescencia, tiempo de hospitaliza-
Perdidas econdmicas como resultado de los mismos .




En este estudio se analizaré una serie de pacientes
nectomizados en el Hospital General San Juan de Dios, e
riodo de tiempo de Enero de 1973 a Enero de 1978. Se b
evaluacién de las indicaciones para las mismas, laincid,
edades y por sexo; asimismo la evolucidn de estos paci
complicaciones, el periodo de estancia hospitalaria tant -
como por indicaciones, y ademas se revisaréd la mortalida
misma serie. Finalmente se hard una revisidn de la lite
mundial respecto a esplenectomia, una comparacién con |
sentada en el Hospital General San Juan de Dios.

Il. OBJETIVOS

Conocer la técnica adecuada para efectuar una  esplenec-

“onocer las indicaciones para remover el bazo de un  pa-
nte, en el Hospital General San Juan de Dios.

onocer las complicaciones y la evolucién de un paciente
a quien se le ha efectuado una esplenectomia.

Conocer los resultados del anélisis de una serie de pacien-
esplenectomizados y darlos a conocer para tratar de fe-
r alguna modificacién o cambio en el manejo y tratamien
de los mismos, para beneficio de los mismos pacientes.

nocer los resultados del anélisis de series similares de pa
tes en otros centros hospitalarios que son presentadas a
és de la literatura mundial .

onocer la morbi-mortalidad que conlleva la remocién del
bazo




l. MATERIAL Y METODOS I\V.. GENERALIDADES

ESPLENECTOMIA

MATERIAL

a) Cuadros de morbilidad del Hospital General

» slenectomia es el procedimiento mediante el cual el ba-
de Dios

pado © removido.

b) Fichas de pacientes que han sido esplenecto
rante el perfodo de tiempo de Enero de 1973 a
de 1978.

or doscientos afios los expertos quirGrgicos de la enferme-
a han sido rodeados por un érea de misticismo. Ga-
+ihig el brgano como lleno de misterio. Plinio pensé -
bazo causaba alegria. Esplenectomia fue practicada por
quos con la creencia que mejoraba la velocidad de corre-
Paracelso en el Siglo XV, decfa que el bazo desperta
imientos, fiebres y descomposiciones. Por ello se vi-
in &l que con él. Solo perjudicay seria mejor extirpar

¢) Literatura médica, encontrada en diferentes b

d) Ficha de recoleccién de datos y material dees

METODO

Para la elaboracidn del presente trabajo se
efectuar una revisién de las papeletas de los pacie
han sido esplenectomizados durante el periodode fie
Enero 1973 - 1978 en el Hospital General San Juan
Dios. Se recabaron datos de edad, sexo, indicaciO
efectuar esplenectomia, la evolucidény complicac
postesplenectomia, si vivié o muri y con ello se Pproe
a la elaboracién de cuadros. d

La primera esplenectomia anotada, en un ser humano, fue
da por Zaccarelli de Népoles en 1879. La veracidad de
sido puesto en duda por muchos historiadores . Asimismo -
) reportado dos casos en el siglo XVIy dos en el XVII, Estas
iechas por trauma penetrante de abdomen. (7)

En América fue reportada por primera vez por O'Brien en
n P - .
prolapso esplénico” secundaria a herida por arma blan-

Ademés se efectué una revisién de la literatura
ca respecto a esplenectomia sobre los mismos datos
dos de las fichas y se procedid a hacer una compard
tre ambos y de ello sacar conc lusiones y recomend
que san presentados al final del trabajo.

Luego se reportaron esplenectomias en 1826, 1866; y en
Collier publicd una revisién de 29 casos de esplenectomia.
te fue efectuada desafortunadamente por cirrosis del hi
o leucemia. Fue Michele en 1911 quien primeramente | a
en el tratamiento de anemia hemolitica; y en 1915 Kaz-




nelson efectia una esplenectomia por pirpura  trombocitopg
idiopética con buen resultado, y en 1913 Eppinges quits e
de un paciente con anemia apléstica. En 1928 Mayo publj,
primera serie grande de pacientes esplenectomizados, 500

7)

drenalectomia, cirugia pancredtica, cirugia esofdgica, re-
de aneurisma de aorta abdominal y colecistectomia.

“esplenectomias incidentales, si no son hechas por expo
probablemente resultan por excesiva manipulacidn de un
ormc:l y no por una condicién anormal lo cual lo hace maés

” L] - . -y
La esplenectomia ha llegado a ser el procedimiento quij propenso a la laceracisn. (15)

gico comin en el tratamiento de'una enfermedad hematold
localizada o sistémica, y es también una modificacién imp
te a otra cirugia intra-abdominal, y constituye el tratami
caso de trauma esplénico con ruptura del mismo.

La esplenectomia incidental contribuye significativamente
-mortalidad de la operacién primaria, y que sin ningu-
a razén estos procedimientos agregados no deberén ser li-
e emprendidas . (15)

Se consideran cuatro indicaciones mayores para la
cién del bazo: (9) ' La decisidn de emprender esplenectomia terapeutica es ac—
] te sostenida por més evaluaciones objetivas hematolégi-

s Puede ser parte de un procedimiento resecional tal I S lnenie: de secusstro esplénico.

esofagogastrectomia; este grupo se refiere a la lla

- a ®
plenectomia incidental . y ciertas generalizaciones que pueden hacerse en rela-

Il estado hiperesplénico citopénico. La integridad de la -
ea debe de ser determinada y asegurada con evidencia
e lo normal de respuesta compensatoria de células cuali
nte normales. También es esencialmente normal que ha-
deficiencia de estas mismas células en la sangre periféri-
no hay ninguna otra enfermedad generalizada involucran-
G:zo directamente, el sindrome citopénico es primario. -
0 el bazo se involucra en cualquier enfermedad generaliza
esarrolla un estado citopénico, la citopenia se conside-
daria a la enfermedad bésica. (19)

2.  Puede ser el resultado de rompimiento intraoperacio
rante algin ofro procedimiento, como gqsfrecfoml
grupo es referido como esplenectomia ' 'accidental .

3. Puede ser seguida a ruptura por frauma externo.

4.  Puede ser un procedimiento deliberado por el diagn®s
o terapia de un desorden hematoldgico.

La mayoria de esplenectomias incidentales en un
de una serie (15) fue encontrada en asociacién con gastree
por Glcera péptica en 20.5% de los casos, por cirugia del
tino grueso izquierdo o transverso, en nefrectomfas en el
y en la reparacién de hernia del hiato en 9.7%. El resto
cia con operaciones diferentes incluyendo laparotomia ex

Cirujano no juega un papel mayor en el diagnéstico pre-
: : o de hiperesplenismo, pero deberd estar seguro que este
i confirmado por evaluacién hematolégica competente . (19)

Cuanto a problemas hematolégicos, més pacientes estdn




siendo tratados cuidadosamente con esteroides, haciendo
peltica de emergencia rara. Los pacientes que responde
terapeuticas de esteroides puede esperarse que fengan u
puesta favorable con la esplenectomia. Desde el punto de
quirdrgico es de suma importancia el seguir con terapia de
des durante y después de la operacidn si esta ha sido dad
ya que de lo contrario se puede precipitar una crisis dei
cia adrenal en el periodo postoperatorio femprano.

ANATOMIA DEL BAZO -

azo esté situado en la parte més externa del hipocon-
terdo inmediatamente por debajo del diafragma. Esté
én por arriba con el diafragma (cara DioFragméfica), por
on el estébmago (cara géstrica), por detras con el rifidn y
suprarrenales izquierdos (cara renal), por fuera con la
al comprendida entre la novena y octava costillas, vy
o con la cola del pancreas y el angulo izquierdo del co
es colica). El hilio del bazo se encuentra ensu  cara
ay por el penetran la arteria y vena esplénica, envueltas
|6n gastroesplénico. (35)

qu

En estos pacientes hay que tener presente el probl
morrégico (ain hemorragia en el SNC), adn en el manej
anestesidlogo, para evitar la hemorragia inicial . Contrari
el uso indiscriminado de transfusiones de sangre completa, §
ratoriamente en pacientes con anemia hemolitica puede
una crisis hemolitica. Previo al amplio uso de esteroides e
cedia en uno de cada cinco pacientes. Sangre completa p
darse sin peligro tan pronto como la ligadura de la arter
nica ha sido efectuada. (19)

bazo generalmente es Gnico, sin embargo se encuentran
raramente, bazos supernumerarios en ndmero variable, -
su localizacion més frecuente el hilio esplénico y a lo lar
as bazos esplénico, los ligamentos gastroesplénico y esple

el ligamento gastrocélico, el esplenorrenal, el epipldn
el Mesenterio y la pelvis, en este orden de frecuencia (se
encontrar el 14 al 30% de pacientes esplenectomizados, -
odo cuando se trata de trastorno hematolégico).

Mientras que la terapia con esteroides y una cuidado
luacién preoperatoria ha eliminado muchas de aquellas ne
des de esplenectomia de emergencia, presentando al cir
un paciente seguro, él es frecuentemente llamado a operar
cientes médicamente refractorios hematoldgicamente que
cuentemente de pobre riesgo quirirgico.

ide aproximadamente 12 cms. de longitud por 7 a 8 cms.
hoy 3 cms., de grosor. Pesa entre 150 y 200 gramos. (35,

Algunos autores (19) refieren que recientemente, er
la cirugia por hiperesplenismo esté declinando (26%), mier
espelenectomia incidental ha surgido como el tipo més comun
cirugia esplénica (36%). Este incremento ha sido el result
la extirpacién frecuente radical del estdbmago, pancreas O

fransplante renal, enfermedad hepética y esplenectomia P@
tados de Hodgkin. s

s de color rojo pardo en el cadéver y rojo azulado en el -
dicando su gran contenido de sangre . Su consistencia es
Into suave y un poco friable. Diferente al higado, rifién y
as, es un érgano abdominal grande sin un conducto; puede
iderado como una vesta esponja reticuloendotelial con -
desoporte de trabécula y reticulo y una cierta cantidad
) linfoide agregado. Tiene la forma de un feiraedro irre
base anterior y de vértice postero-superior. (5,38)

v




Los arterias y venas esplénicas irrigan ademés del bazo, la
serosa peritoneal, que lo envuelve a modo de saco; dispue del pancreas, y la cbpula géstrica.
oblicuamente de arriba abajo, de atrés adelante y de izqu;
derecha. Comprendido entre la novena y undécima costillc
rre a lo largo de la décima. (La hipertrofia del érgano sé
evidenciables a la exploracidn cuando su volumen supera |
menos en un 40% el tamafio normal). (35) Los pliegues per
les entre la cépsula del bazo y los érganos vecinos forman |
gamentos suspensorios de gran importancia quirdrgica: es

nico, esplenorrenal, esplenocdlico y el gastroesplénico.

FISIOLOGIA
Las principales funciones del bazo son: (5)

Formacién de sangre: en el embridn todos los elementos -
-ngui'neos son producidos por el bazo, después del naci-
miento por la médula 6sea: pero si la médula &sea por al-
El bazo consta de una cdpsula conjuntivofibrosa y de quna razén no funciona, el bazo puede reasumir su funcién
armazén de trabéculas que partiendo de aquella a modo de matopoyética.
gos irradiados se introducen hacia el hilio del érgano. Las tr '
culas engloban los vasos intraesplénicos |lamados venas o a
trabeculares. Entre las trabéculas queda comprendida la

'Destruccidn de Sangre: remueve de la sangre periférica -
1quellos elementos que son viejos, estan dafiados o deterio
esplénica, diferenciada en pulpa blanca y pulpa roja (esta’ int dos, particularmente glabulos rojos. El bazo puede re-
gra el verdadero parenquima del bazo). (35) 8 mover o eliminar desechos celulares del nicleo y del cito-
. blasma sin afectar las células. El secuestro de estas célu-
las permite al bazo limpiar y filtrar células y particulas -
- _ ‘anormales, pero permite el debilitamiento y envejecimien
El sistema circulatorio del bazo presenta la siguiente ¢ fo de los eritrocitos .

sicién: la arteria esplénica, rama del tronco celiaco, penefra ,

por el hilio del bazo y subdividiéndose penetra por las  fra Funcién almacenamiento: ha sido reconocido como reservo
las (arterias trabeculadas) De estas parten las ramas que pe rio o banco de sangre, y puede ser vaciado cuando hay una
en el seno de los foliculos de Malpighi, constituyendo la af “demanda sGbita. ‘ :
folicular central que antes de salir del foliculo se ramifica
giendo como los pelos de un pincel (arterias peniladas), |
constituyen los capilares arteriolares del bazo que suelen d
bocar directamente en los senos venosos (circulacién cerrad
ofras veces se abren libremente en las mallas de la pulpa ol
culacién abierta). De los senos venosos pasa a las venas P
res, de aqui a las venas trabeculadas, luego a la vena esp
y de alli a la vena porta. (35)

VASOS Y ARTERIAS:

Reacciones de Defensa: inmunolégicamente funciona ela-
‘borando células inmunocompetentes de importancia tanto
para la produccién de anticuerpos como para las reacciones
: hipersensibilidad tardia. A estos se puede agregar la -
ncién hipotética conocida como hiperesplenismo (el bazo
frabaja de manera anormal o excesiva), que consiste en: es
:F!-l'e'nemegq!iqd tal grado de aumento de 2 a 3 veces su ta-
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mafio normal, o més; citopenia sanguinea que puede

ol cardias. Reforzando este ligamento superior y restrin
selectiva o total y alivio de esta con esplenectomiq

movilizacién quirdrgica del bazo en un 80% de estos
encontrd una reflexién de misculo liso del cardias af ba
mosculo varié de una estructura bien desarrollada a una
Lizo atenuada y filamentosa cuando llegaba a la porcidn -
‘del bazo. Se originaba ya fuese en continuidad con el
En un estudio efectuado sobre 50 autopsias se revisé la'e uperior del cardias o de la curvatura mayor 1 @ 2 cms.

tomfa quirirgica del bazo; el promedio de peso encontrado i de este nivel. Secciones a través de su revelaron fibras
de 148 gms, ocupando una posicidén bastante atrés debajo

porcién postero-lateral del hemidiafragma izquierdo con su
superior a 4 u 8 cms. de la unién gastroesofdgica. (49)

ANATOMIA QUIRURGICA

o liso conteniendo vasos sanguineos, linfaticos y célu-
glionares y 1 8 2 de las vasa brevia mas superiores a lo lar
e mosculo. Funcionalmente este misculo puede asistir -
zacién del cardias restringiendo su ascenso a travésdel
agico, anclando lateralmente a la parte superior del ba
do esta estructura estéa bien desarrollada, su divisiénen
acia arriba la parte lateral del trigngulo, estira hacia
el pediculo vascular y facilita marcadamente el traspaso

a laherida. (49)

La retencidn del bazo en esta posicidn protegida,
camente inaccesible depende de los ligamentos pefitoneal
omentum gastroesplénico debe ser considerado como la p
estructura entre aquellas que tienen significancia quirirgi
tica. Este segmento del omentum mayor se extiende a trav
tridngulo gastroesplénico, formando la pared anterior del s
ferior entre el estémago y el bazo. Sus elementos estructure
son las reflexiones peritoneales onterior y posterior de la
ra mayor del estémago al bazo, con su correspondiente gra
el vértice de este triangulo el polo superior del bazo esté e
mayor proximidad con el estémago, con un intervalo de s€
cion de 1 a 2 cms. en todos los casos. De este punto hacial
jo el bazo diverge de la curvatura mayor del estdmago, Y
base del triagngulo, el estémago y el polo inferior del bazo
separados 5a 7 cms. (49)

| borde lateral del tridngulo corresponde al Iimite externo
peritoneal bajo, donde este se aparta contra el hilio del

qui también las léminas peritoneales del trigngulo diver
lémina inferior inviste la porcién medial o perihiliar del

luego es reflejado sobre la cola del péncreas y los  vasos

os como la pared posterior del saco inferior; lalémina su
fel peritoneo se vuelve la investidura visceral del bazo,
ando los |igamentos del érgano casi enteramente hacia su

ren un 58%, o puede ser reflejado directamente de la

a convexa del bazo hacia las paredes, dejando mucho de

icie dorsal del bazo como drea descubierta de peritoneo

. En esta Gltima instancia la movilizacién del bazo re
incisidn hacia esta |&mina peritoneal en una manera simi-

! Kocherizacién del duodeno. (49)

Corriendo horizontalmente a este tridngulo, como pe
de escalera, hay 3 a 5 vasa brevia, anchos en calibre, de

2

tomia. En el vértice los hordes peritoneales de este triGng
tan avertidos y reflejados a la pared posterior y al diafragma

clando el polo superior del bazo firmemente en su porcién & Mientras |g cola del péncreas descansa retroperitonealmen-

12 13
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te con su punta metida en la grasa del hilio esplénico, |q
relacidn entre estas dos estructuras es sujeto a algunas vg
nes. En 8% de los especimenes la cola del péncreas estabg
cindad de la mitad superior del bazo; en 50% estaba cercq
porcién media del hilio del bazo; y en un 42% llegaba glpg
ferior del bazo. La configuracién de la cola también alter
lacidn entre el pdncreas y el bazo. Finalmente, puede
de una forma piramidal puntiaguda a una aplanada. En 51¢
los casos la cola del péncreas estaba Fntimemente aplicac
zooa 1 cm. del mismo, y en 15% llegaba a 1.5 cms. en
2.5cms. del mismo. Después de la movilizacién del bazo
cardias y paredes, de cualquier forma, la cola del pancre
ser dejada atrés, estirando este intervalo a 3.5 cms., y por
minimizando el peligro de lesién pancreética cuando el pe:
es dividido y ligado. '

% de los casos cruzd la cola del péncreas diagonalmente, ra
dose en una a 3 ramas secundarias precisamente por fuera
del bazo en un patrén frecuentemente recordando la le-

. (49)

TECNICA DE ESPLENECTOMIA

La esplenectomia puede efectuarse utilizando diversas téc
ptables. La enfermedad particular debe determinar el
que el cirujano elija. La eleccién de la incisién depen-
la naturaleza de la enfermedad y las configuraciones  fisi-
el paciente. Exposicién del bazo se obtiene adecuadamen
zando una incisién mediana, paramediana, subcostal iz~
'do,  transversa, o toracoabdominal.

La arteria esplénica sigue un trayecto tortuoso a tra
borde superior del péncreas y se bifurca en sus divisiones ‘ten
les bastante cerca de la punta de la cola del péncreas. Peque
aneurismas que miden 1 cm. de didmetro se notaron en la
dad de esta divisidn primaria en un 6% de los casos. Se
que diseccidn escrupulosa de la arteria esplénica y sus rame
velaron muchas de estas pequefias aparentemente asintomé
aneurismas en la grasa retroperitoneal por el péncreas.En
los casos 1 6 2 preterminales surgieron del trayecto princif
la arteria esplénica y partieron la cola del péncreas en un:
hacia abajo. La divisién terminal superior de la arteria esplé
ca era generalmente pequefia en calibre y corrié en direce
falica alejéndose del péncreas entrando al hilio del bazo
del polo superior. Este vaso pudo ser pasado facilmente
tido y dejado sin ligar. En Gnicamente 12% constituy6 la
pal forma de entrada arterial en el bazo. La divisiénterm
la arteria esplénica rodes alrededor de la cola del pancr
Un arco sin cruzarlo en el 12% de los casos. Més comun

La incisidn mediana se escoje en casos de trauma con sos=
\ - ra ~ -~ > .
del bazo, higado, estdmago o péncreas. Es més facil y se
répidamente, se puede prolongar y proporciona buen ac-
fodo el abdomen superior. Se puede usar también en ca-
rombocitopenia severa ya que hay menos hemorragia y me
daracién de la pared abdominal. Una incisién del apéndi-
es el ombligo es usualmente adecuada en esplenectomias

Sta (7)

) incisién paramediana izquierda es preferida por muchos
esplenectomia electiva. Si el misculo recto es bien separa
no se dafia y hay buena exposicién. La incisién debe ex
al margen costal hasta o debajo del ombligo. (7)

o

__5En Pacientes obesos, en aquellos en los que puede haber ad
NCias en e| cuadrante superior izquierdo, o cuando el bazo
*!¥0, una incisién subcostal izquierdo provee buena exposi-

Ssfa incisién puede extenderse a subcostal bilateral, sise
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i i Eredmigs e xposicion. @) ada de menor pérdida de sangre; esta maniobra resulta
accibn firme del bazo con una mejor definicion de los va
.amentos esplénicos, asi’ que disminuye el chance de ruptu
gpsula durante la remocién, disminuye la presion den-
I mismo, y el cuadro hematolégico casi inmediatamente -
a amejorar. (19) Aunque este procedimiento no es posi-

asos de bazo extremadamente aumentados de tamafio . (20)

Todas estas incisiones deben ser lo suficientemente g
para que no haya dificultad en la manipulacién esplénica
dominal. Se debe poner especial cuidado en la hemostasiq

Luego que el abdomen se ha abierto se debe efectuar
ploracién; en enfermedades hematolégicas se deben buscar
los vesiculares; se debe determinar enfermedad hepdtica no

pesar de la répida movilizacién y ligadura en masa  del
pechada; bisqueda de bazos accesorios.

lo esplénico, puede ser aconsejable en caso de ruptura el
rio de una técnica depurada con ligadura individual de
endo esto importante por un nimero de razones,mantie=
ida sanguinea de un minimo, asegura un campo libre
omas, evita una lesién de la cola del péncreas, o esto-

Los aspectos técnicos no son particularmente desafia
el cirujano esté familiarizado con las variantes anatémicas
bazo.

La evaluacién del bazo se hace mediante una frota
inspeccidn de superficie. Se efectla movilizacién median
seccidn cortante separando los ligamentos suspensorios dia
ticos y renales. Usualmente estos ligamentos son delgados
culares por lo que son separados répidamente. El bazo juntore
la curvatura mayor del estémago, la cola del péncreas, es |
do del cuadrante superior izquierdo hacia la herida. Se
control hiliar digitalmente (presionando la arteria espléni
zamiento seriado y separacidén de los vasos hiliares se efec
interrumpir todo el riego del bazo. Se necesita tener cuida
ra evitar lesiones a la cola del péncreas durdnte la dise
separacién de la vena y arteria esplénica. Luego que el b
sido removido hay que revisar para asegurarse que no hay
do en el peritoneo posterior en el fondo del estémago y la
del pancreas. No son necesarios los drenajes, Onicamente s
lesién pancratica concomitante . (29) N

n casos de indicacién hematoldgica, se hace una bisque-
dosa por uno o més bazos accesorios. Este cuidadoes evi
r la incidencia de bazos accesorios encontrados, porejem
omparacién entre enfermedad de Hodgkin 42% y esple-
‘incidental y trauma 7% (19)

n indicaciones neoplésicas, linfomas, enfermedad de =
, es rutina tomar biopsia de higado, ganglios retroperito
mesentéricos. (19) -

- Algunos autores recomiendan como uno de los pasos if
les la ligadura de la arteria esplénica, (19,20) ya que ésta
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ar al médico una sensacién falsa de seguridad que pue-
amente destrozada por un répido colapso del  paciente
efecto acumulativo de la hemorragia interna activa.

en las cuales hay disrupcién del perénquima del érganc, del
cépsula o del suministro de sangre del mismo.

ClA:

o bazos de hombres son més féciles de lesionarse que el
Qcurre como trauma penetrante transforaccoio il as mujeres ya que en el perfodo de lavida los hombres

minal, trauma no penetrantes, ruptura esponténea e incluso tén més sujetos a golpes, caidas o patadas. La relacién es pa-

trauma quirirgico, y es usualmente fatal a menos que  operag lqunos de 3.6 a 1, (49) aunque otros refieren a2 a 1 (34), y

sea efectuada. De todos modos hay considerables variaci udio de 46 pacientes Gnicamente 4 eran mujeres.

la evolucidn de los signos clinicos, dependiendo del caracter '

la hemorragia interna que domina los sinfomas de ruptura

nica. Como fuera sefialado por antiguos autores, el pacie

méticamente se colapsa como cuando un aneurisma aortico.

rofo. '

cuanto a la edad varian mucho la frecuencia de inciden
algunos estudios el 42% de los pacientes estan e ntre
Jes de 21 a 40 afios de edad (34) mencionan 80% son me-
e 20 anos, y de estos, el 41% de 10 o menos . (49)

La lesién puede colocarse dentro de la categoria de
llas condiciones mejor conocidas como capaces de produ
muerte sibita, y debe tenerse siempre en mente cuando se in
tiga tal lesidn, particularmente si la agresién se reporta con
que ha sucedido en la regidn esplénica. Los casos fatales
de el punto de vista terapéutico no son de mucho interés.
ofro lado, después de la lesidn primaria, lacondicién del
te puede gradualmente empeorarse, con sintomas abdomin
curos después de un perfodo de horas o dics, o semanas ha
el hecho de que la hemorragia progresiva interna se hace
fiesta y se busca finalmente la ayuda de los cirujanos. Par!
mente significancia se da a los casos en los cuales el curso
co es més prolongado debido a los hechos frecuentemente
dos que entre la lesidn inicial del bazo y el aparecimient
los signos de hemorragia interna hay un perfodo de "silencis
mado por Boudet "perfodo latente”. (31) Esto usualmente I
de unas cuantas hores a uno o dos dics y puede calmar al p

. ETIO-PATOGENIA

46% de los pacientes estdn relacionados en accidentes -
mévil, ya sea como peatones u ocupantes del vehiculo. -
de pacientes se ven involucrados en caides, muchos de al
aleras, elevadores, ventanas etc .) (34) Otros autores en
dios mencionan otros porcentajes, asi, después de una
0%, después de accidente de automdvil 26%, deportes.
golpes misceléneos 9%. (49)

El 47% de los pacientes mencionan el lado izquierdo espe
. ente como el lesionado (aGn con trauma minimo.) (49)

"ruptura” de un bazo dafiado ha sido descrita en una am
edad de enfermedades como malaria, tifoidea, leucemia_,
leosis infecciosa, hemofilia, absceso espiénice, maligni
troblastosis fatal, linfoma. La ruptura durante el emba=
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e o estirarse sGbitamente, puede ser suficiente para
aso esplénico. La [lamada ruptura esponténea del ba
<trofe abdominal en regiones maléricas, se  explica
‘manera. El mismo accidente ha sido reportado en leuce-
- iocarditis ulcerativa, fiebre tifoidea y tifus, influenza y
(31, 16, 40).

je a extender la friabilidad excesiva del bazo aumentq |
ces de ruptura. Muchas de estas rupturas son causadas po
nes trauméticas relativamente menores. Las experiencias
rra han mostrado que el bazo es més susceptible a rupturas!
das por explosiones no penetrantes y lesiones por trituraciéy

Los golpes con los pufios o patadas en el abdomen
meten a un némero bastante grande, asi’ como por golpes
ver objetos. Las lesiones causadas por actividades atlét
rren en un grupo relativamente pequefio de pacientes.

El bazo es libremente movible en su pediculo; es
por la elasticidad y efecto de acolchonamiento de las vi
cinas y descansa debajo de las costillas para que sea adag
resistir violencia externa y retraerse después de golpes.
dencia para la severidad de la violencia requerida para
ruptura de su cépsula debe ser encontrada en la frecuen
la cual estructuras vecinas son envueltas coincidenteme
debe por lo tanto suponer que la fuerza que produce ru
complicada del bazo normal es usualmente sibita, sever
lizada a la regién esplénica. En las llamades lesio
cuténeas a la par del efecto del golpe directo, el érgano
tamente lanzado contra la columna vertebral y estrellado @
por la violencia a la cual es sometido. Esto explica la |
cia de involucramiento del hilio y la hemorragia consecue
el bazo estd patolégicamente agrandado ya no yace proteg
més, perosi proyecta directamente a través de la pared ab
nal anterior, donde esté expuesto a golpes. La friabilidad
pulpa, su extrema vascularidad y su-naturaleza friable de
sula por periesplenitis hialina, y la frecuente fijacién del’
la pared parietal lo hace extremadamente vulnerable al -
ma externo. Bajo tales circunstancias un ligero incremen
presién intraabdominal, como aquelia causada por tocer,
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MANIFESTACIONES CLINICAS: | hemocrito inicial . Puede haber leucocitosis en 85% de pecien

p elevacidn de hasta 30 mil leucocitos por mm, con marca
acion de la diferencial a la izquierda. (29)

En general el cuadro clinico es el mismo que el prody
por hemorragia interna por cualquier causa, observandose sig
de shock en la mitad de los pacientes, habiendo buena corrd
cibn entre el shock y la severidad de pérdida de sangre. :
servan signos de peritonitis usualmente localizada al lado sy
rior del cuadrante izquierdo, y frecuentemente con una ex
masa .

GOS RADIOLOGICOS:

Se ha reportado aumento de densidad en el cuadrante supe
uierdo del abdomen; elevacién del hemidiafragmaizquier

. P - o o . =y
esplazamiento del estémago a la derecha; Iiquido libre in-
desplazamiento del colon; dilatacion géstrica refleja,
de la curvatura mayor del estémago, imdgen dentado o se-
la curvatura mayor del estémago, obliteracién de la som

énica. (33, 34)

El dolor en el cuadrante superior izquierdo se ve en el 7
de los pacientes. En 83% el dolor es constante y progresivo
severidad. (49)

Otros métodos diagndsticos como la angiografia  selectiva
uno de los mayores avances en diagnéstico temprano  de
esplénica. El scanning radionuclear puede dar resul tados
positivos por variaciones en el desarrollo del bazo, (3) aun
lgunos autores lo recomiendan para evaluacién y seguimien
cientes con sospecha de lesién esplénica asintomdticos . -

El 26% de los pacientes de respiracién profunda y tos
varon el cuadro de dolor. Referencia del dolor al hombroiz
do (signo de Kehr) se ven en 41% de pacientes. El abdomen
encuentra distendido en 24%, ruidos abdominales disminuido
ausentes en un 38%; dolor de rebote en el 40% de los casos.

Rigidez abdominal generalizada al principio pero més |
lizada al epigastrio o al cuadrante superior izquierdo del abdt
men fue el signo més comdn y estuvo asociado con varios grd !
de sensibilidad en el &ngulo costo lateral izquierdo y en la
del térax izquierdo. (31)

METODQOS DIAGNOSTICOS:

:

Las manifestaciones de ruptura esplénica estén usualmente

es durante las primeras 12 a 24 horas después de la lesidn.
aratomia no estd indicada inmediatamente, la posibilidad -

€ fuptura esplénica continla requiriendo observacidn cuidado—

' nte las primeras 12 a 24 horas. De cualquier forma, cuan

S signos vitales son estables el paciente debe ser observado

amente y deben practicérsele hematocritos seriados, si & -
stran una cafda significante, este es sefia de sangrado. Si

rfodo de observacidn no es posible o puede que sea  perni-

Existe una incidencia de 60 a 70% de lesiones asocia
la més comon de las cuales es fractura de costilla baja con 0
hemoneumotérax. El érgano més frecuentemente asociado '
rifidn izquierdo, en e} 43% de los casos. (29,34)

M

DATOS DE LABORATORIO:

Hay poca correlacién entre el grado de hemoperitone® S =
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mé&s agresivas .

El lavado peritoneal ha sido de gran ayuda en el dj
tico de sangrado abdominal, siendo este el procedimiento
rido al de puncién abdominal; puede tener como compli
la perforacidn accidental de intestino, de vasos mesenté
de vasos adrtico o fliacos.

TRATAMIENTO:

Si es grande la sospecha de que el bazo ha sido roto,
operacién no debe demorarse; el tratamiento del bazo |
do es casi siempre esplenectomia. (1,31). Soluciones de
litos y reposicidn de sangre se administran por via intrave
rante la preparacién para esplenectomia. El tipo de inci
técnica de esplenectomia se discute aparte en otro sitio de
trabajo.

Varios autores recomiendan y han principiado a util
nuevos métodos de tratomiento en caso de trauma esplénic
fos (17,26,27,32) principalmente por el problema de sepsis
plicando esplenectomia que tiene una incidencia de 0.5%
1.45%, con una alta morbilidad, y que ocurre més probablef
te en nifios menores de 3 afios de edad. (27) Estos métodos
yen tratamiento conservador, reparacién quirdrgica de la
cidn del bazo, esplenectomia con reimplante de tejido €
co en la cavidad peritoneal que ha mostrado buenos resulte
(25) ligadura de la arteria esplénica en combinacién con
de la laceracién. (27)

A

El tratamiento conservador consiste en evaluacién _
f’“_;“ Y estricta del paciente, con controles asimismo estri
H y HT, y signos vitales; si existen signos de hemorragi
g

24

ne el paciente no se opera. (32) El manejo no ope-

trauma esplénico en nifios es seguro cuando el bazo es

rgano intraabdominal lesionado, y los signos vitales son

n aplicacién de medidas de resucitacién adecuados . El '
de sanar satisfactoriamente sin operacidn., El manejo no

io no es recomendable cuando no se cuenta con medidas

s para observacidn estricta.

respuesta de los adultos con lesién esplénica al manejo
orio no se conoce. (26) La sutura del bazo lesionado no
a en casos en que la lesidn envuelva vasos segmentarics -
tanto en el hilio como en el parenquima. (27)
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VI, DESORDENES HEMATOLOGICOS EN LOS ANEMIAS HEMOLITICAS

ESPLENECTOMIA ES POTENCIALMENTE TERAPEU

ta categoria incluye un amplio espectro de desérdenes en
hay una destruccidn acelerada de células maduras (cé-
as.) Se clasifican generalmente las anemias hemoliticas
itas y adquiridas. Las primeras son debidas a una anor
nirinseca de los eritrocitos, y las adquiridas estan rela-
s o un factor extracorpuscular actuando sobre una célula
mente normal .. En ambos tipos de desorden, la disminu-
jempo de sobrevida de les células rojas puede ser demos
tendo la disminucidn de eritrocitos radioactivos de! pa-
marcados con Crd1), y la funcién del bazo puede ser eva

ANEMIAS HEMOLITICAS:

- Esferocitosis hereditaria

- Eliptocitosis

- Talesemia

- Enfermedad de célula Sickle

- Anemia hemolitica ldiopética autoinmune

PURPURA IDIOPATICA TROMBOCITOPENICA
PURPURA TROMBOCITOPENICA TROMBOTICA
HIPERESPLENISMO PRIMARIO .
HIPERESPLENISMO SECUNDARIO
METAPLASIA MIELOIDE

ENFERMEDAD DE HODGKIN
LINFOMA

SARCOMA DE CELULAS LEL RETICULO
LEUCEMIA CRONICA

ENFERMEDADES MISCELANEAS:

higado.

ITOSIS HEREDITARIA:

Llamada también hemolitica congénita, ictericia acoldri-

por la presencia de glébulos rojos anormalmente gruesos o
os, debido a un defecto en la membrana eritrocitica. Par
nte frecuente en personas del norte de Europa.
~Sindrome de Felty
~Enfermedad de Gaucher
~Sindrome de Fanconi

~Profiria Eritropoyética

~Lupus Eritematoso Diseminado.

membrana del glébulo rojo es menos deformable y mas
e al sodio que lo normal; hay pérdida de lipido y proba
e proteina de la superficie de la membrana cuando atra=
cordones en el bazo, el resultado es que se vuelven més
y més rigidos todavia. Finalmente las células son inca
de pasar a través de las pequefias averfuras hacia los sinu=
nosos .

‘l

Los rasgos clinicos sobresalientes son anemia, reticulosito-
wictericia y esplenomegalia. Colelitiasis, ha sido reportada -
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leterminando las captaciones de esta radioactividad por el

edado como frastorno dominante qutosémico. Se carac-



te y resulta manifiesto el secuestro de glébulos rojos en
diez afios. Pueden verse Glceras en las piernas aunque es splénica.
La esferocitosis suele ser evidente en frotes periféricos. E
mento de fragilidad osmotica brinda una medida fiel del'g
esferocitosis. También estd aumentada la fragilidad mecg

los glbulos rojos. (3,41,43)

splenectomia estd indicada para todos los pacientes sin |
ya que la remocidn del bazo usualmente esté seguida -
minucién de la hemolisis y correccidn de la anemia, a
la anormalidad morfolégica de las células rojas perma-

cambio. (43, 41)

El Gnico tratamiento es la esplenectomia; el Tndice
vo de la anemia hemolitica es el 100%, y previene la form
de célculos. (12) Aunque la enfermedad estd presente desd
nacimienfo, el tiempo para esplenectomia es unasunto de
| clinico y deberé ser enfatizado que la hiperbilirubinemia’

te el perfodo neonatal puede ser controlada por exangui

sidn y la anemia tardia por una transfusidn simple, (47) y

mienda que la operacidn debe de ser retardada hasta el
| afio de vida, esto con el objeto de reducir el riesgo de infee

\ HEMOLITICA HEREDITARIA NO-ESFEROCITICA:

sta categoria se incluyen: 1) Deficiencia de enzima -
1 glucolitica anaerébica (de Embden-Meyerhof), prototi
os cuales es la deficiencia de cinasa de piruvato  (PK), y
encia de enzimas en la unién de hexosa monofosfato, pro
 los cuales es la deficiencia de Glucosa=6-fosfato (G-
Estas deficiencias hacen las células més susceptibles a la
ncrementada . Agrandamiento esplénico ocurre més fre
nte con deficiencia de PK, y estd raramente agrandado

es con defciencia de G-6-PD. (3,43)

‘ Ulceras de las piernas intratables indican esplenect
| temprana, ya que estas curan Gnicamente después de ser

‘do el bazo (43).

mayoria de pacientes con estos trastornos son asintomé-
ntienen hemoglobinas mayores de 8 gm/160 ml, y no re
rapia. Con anemia significativa, estén indicadas | as

nes sanglineas, y las células transfundidas  sobreviven
ente.

A pesar que una anormalidad inherente en la membran:
persiste y la esferocitosis y la fragilidad no se ve increment
postesplenectomia, la hemolisis desaparece .

ELIPTOCITOSIS HEREDITARIA:

Estudios con glébulos rojos marcados con Cr2! han  demos-
& el bazo es el mayor sitio de hemolisis en algunos  pa-
on defciencia de PK, y algunos recientes reportes han su
ca mejoria después de la remocién del bazo en estos pa-
Esplenectomia no esté indicada en pacientes con  defi-

iade G-4-PD.

Trastorno poco frecuente clinicamente similar a la
citosis hereditaria. Se hereda como dominante autosomicd
Gran nimero de las células rojas suelen ser anormales de
algunas alargadas otras ligeramente ovales. Algunas pers
con este trastorno tienen glébulos rojos con una duracidn
“E_I"“‘J': otros presentan un estado hemolitico compensado .
minoria sufren una anemia hemolftica franca. La espleno
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TALASEMIA: oy . — .
| diagnéstico se efectda por frote periférico, con glébulos

. marcadamente distorcionados de varios tamafios y formes, y
. nucleados. El diagnéstico definitivo se hace por  persis
Hb-F y una reduccién de Hb-A. Ambos padres deben
tigados .

Los sindromas de talasemia constituyen un variado gry
heterogéneo de desérdenes hereditarios, todos los cuales fie
en comdn un imbalance de sintesis de uno o més de las cgq |
polipéptidas de la hemoglobina normal . Por lo que se cl
mejor en base a la cadena o cadenas de polipéptidos invo

(6) Se admiten dos categorias principales: Talasemia all

tratamiento se dirige Gnicamente para el paciente sinto
. Se requieren usualmente transfusiones a intervalos regu
estas deben efectuarse para mantener la hemoglobina arri=
10 gm/ 100 ml. En casos aislados la esplenectomia resulta
i0sa cuando el bazo esté secuestrando los gldbulos  rojos;
t& no iFluencia el proceso hematdlogico bésico, pero  si
educir el proceso hemolitico y reducir los requerimientos=
usiones. (43) Segon algunos autores la esplenectomia no
la incidencia de infecciones y puede ser eficaz. (11)

o)

nay, talasemia beta causada por una produccidn retardade
denas beta. La sintesis perturbada de hemoglobina provoca af
mia y microcitosis.

Talasemia ocurre en dos grados mayores de se\.feridc;1 i
mia homozigética (talasemia mayor, descrita por Cooley y
1925, conocida més tarde como anemia de Cooley, anemi
terrénea, anemia de células en diana), un desorden sev
cual el paciente afectado recibe un gen de cada uno de sus
dres; y la talasemia heterocigdtica (talasemia menor), u
den moderado en el cual el paciente recibe un gen de sélo
de sus padres.

La ictericia por célculos o de origen extrabiliar en algu-
estos pacientes se puede diferenciar mediante colangiogra
rcuténea. (11)

IA DE CELULAS FALCIFORMES:

Las manifestaciones clinicas de talasemia mayor o
el primer afio de vida y consiste en palidez, retardo en
miento corporal y agrandamiento de la cabeza. Se puede
Olceras intratables de los pies. Infecciones intercurrentes
cuentes, célculos vesiculares son reportados en 24% de los
cientes. La anemia es intensa. (3,41,43) |

anemia de células falciformes es una anemia hemolitica
itaria vista predominantemente en negros, y caracterizada -
presencia de células falciformes y eritrocitos en forma de
ina. En esta hemoglobinopatia, la Hb-A normal esté subs-
por una forma anormal de hemoglobina (Hb-S.) Hb-F es
< fambién usualmente aumentada. Por disminucién de la tensién
igeno el glébulo rojo se alarga y se distorciona. Las célu-
iformes favorecen e incrementan la viscosidad de la san=
a extésis circulatoria. La consecuencia primaria de  esto
mbosis que |leva a isquemia, necrosis y fibrosis del érga-

Ofectado. (3, 41, 43)

Las manifestaciones de talasemia menor son muy
algunos pacientes son normales, en algunos cuantos los

Pugden ser atribuibles a anemia, ictericia crdnica, y esp!f
galia moderadas .
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Esta enfermedad se manifiesta clinicamente por cris ha reportado hemoglobinuria y necrosis tubular en casos
lor abdominal, ictericia, dolor en huesos y crhculacmnesﬂ
turia, priapismo, Glceras en las piernas y distintos sintom
factor distintivo de la enfermedad es la demostracién por
, bde Coombs directo de autoanticuerpos en los glbulos  rojos
El diagndstico se e tablece por la presencia de ane R iente .
lulas falciformes en el frote periférico, presencia de Hb=S d
trada por inmunoelectroforesis. Puede existir una modera
vacién de las bilirrubinas y la colelitiasis se encuentra fre

temente .

rolégicos .

a anemia se hace severa, pueden necesitarse corticos=-
s o fransfusiones sanguineas. La esplenectomia deberd ser
ada en la siguientes circunstancias: si los esteroides han
si se necesitan dosis demasiado altas de estroides;  si
estaciones de toxicidad por esteroides; o si los esteroi=
an contraindicados por alguna otra razén. Se puede espe-
espuesta favorable en el 80% de los pacientes esplenec-
segin el grado de secuestro que el bazo tenga. (43) -

La esplenectomia puede ser de beneficio en muy po
cientes en los cuales se puede demostrar un secuestro de gl
rojos por el bazo en forma excesiva; a pesar que la operae
afecta el proceso de formacisn de células falciformes. En
ral, la esplenectomia es més efectiva en nifios con grandes
pero no esté indicada para el tratamiento.

ANEMIA HEMOLITICA IDIOPATICA INMUNE:

RA TROMBOCITOPENICA IDIOPATICA: (PTI)

nocida también como pGrpura hemorrégica y pGrpura -
opénica inmuldgica; no tiene etiologia establecida. El
be ser considerado en ausencia de cualquier enferme—
’ematica o historia de ingestién de drogas capaz de  indu-
bocitopenia. PTI comprende por lo renos dos variedades :
Y cronica. La aguda ocurre prominentemente en nifiosy la
en adultos, Una gran mayoria sobretodo los que padecen
dad crénica presentan anticuerpos que aglutinan las pla-
fijan el complemento. En muchos de ellos hasido  en-
un factor antiplaquetario circulante, con caracteristicas
-Uerpo. El bazo juega un papel importante por dos razo-
duce anticuerpos contra las plaquetas, y el secuestro y
ICidn de las plaquetas fijadas a los anticuerpos  demostra-
laquetas marcadas con Cr51.,

Este es un desorden en el cual el lapso de vida de
cito presumiblemente normal se ve acortado cuando es expue
un mecanismo hemolitico endégeno. La etiologia no ha sido
nida pero parece ser un proceso autoinmune . En tales pa
se han definido anticuerpos que reaccionan con glébulos F
normales del mismo paciente, y hay evidencia que el bazo
de origen de los anticuerpos. Se cree que el sistema retic
dotelial captura y destruye los eritrocitos alterados inmu
mente . Estudios de secuestro han demostrado que este pro¢
gunas veces ocurre primariamente en el bazo. [

Se puede encontrar ictericia moderada; el bazo sé
fra agrandado en la mitad de los casos, y célculos biliares
do demostrados en la cuarta parte. La intensidad de fa an
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Los signos més comunes de presentacidn son petequig
equimosis; en la mayofia de pacienfes se ven acompafiad
epistaxis, sangrado de encillas, sangrado vaginal, hematurig
'hemorragia gastrointestinal . La incidencia de sangrado e - . I l6ai disf

: ' r un
SNC es de 2 a 4%. El bazo se palpa en el 2% de los cas trombocitopenia, anomalics NELIo g T R e o
. N | y fiebre. Su frecuencia méxima es entre los 10y 40 =
hallazgos de laboratorio dan recuento de plaquetas bajo, n re 3 il . ;
- : .z on predominancia en mujeres de 2:1.
de sangria prolongado, tiempo de coagulacidn normal y g
gilidad capilar. (41,43)

TROMBOCITOPEN ICA TROMBOTICA:

un trasforno microangiopético caracterizado por anemia

5

 anomalia histolégica es depésito de material hialino ha
PAS- positivo debajo del endotelio y dentro de la luz de
jolas y capilares. Las lesiones caracteristicas ocurren sobre
.orazén, encéfalo, rifiones, pancreas y suprarrenales .

PTI aguda tiene un pronéstico excelente en nifios me
de 16 afios; aproximadamente el 80 de estos pacientes hara
remisién completa y permanente sin terapia especifica.

En algunas series, los resultados obtenidos con espl
mia sobrepasan significativamente la respuesta con esteroic
tre el 75y 85% de pacientes sujetos a esplenectomia respon
permanentemente y no requieren terapia posterior con estt

(12,41,43)

El cuadro clinico es muy variable, con pirpura, ictericia
palidez, fiebre, fluctuaciones en el estado de concien-
restecias, signos neurdlogicos focales y dolor abdominal.
nos frecuentes la insfuciencia renal y las arritmias cardia-
fgado y bazo raramente estan aumentados de tamafio. El
e trombocitopenia varia durante la enfermedad; la médu-
usualmente revela hiperplasia eritroide y mieloide con un
normal o aumentado de megacariocitos.

En el presente, el protocolo de manejos de pacientes
PTl generalmente aceptado es la terapia con esteroides po
manas a dos meses. Si el paciente no responde, o si resp
ro recurre al suspender el tratamiento, se efectia esplene
Cualquier manifestacién de hemorragia intracraneana dem
plenectomfa urgente. Algunos autores recomiendan que I
nectomia debe ser considerada como tratamiento inicial e
binacién con esteroides; que una vez se ha hecho el  diag
co de PTI Debe considerarse y prepararse al paciente pard:
nectomia de urgencia. (39)

- Se ha reportado alguna recuperacién de pacientes tratados
parina, transfuciones de sangre fresca, dextran, antimeta-
y dosis masivas de esteroides. De cualquier manera, la
acién de esteroides y esplenectomia ha dado los més altos
s de mejoria. (43)

SPLENISMO PRIMARIO (NEUTROPENIA ESPLENICA)

En algunos pacientes que persisten con la enfermedad
i 0
pués de la esplenectomia, es necesario buscar bazos acce

(42).

| Descrita inicialmente por Doan y Col. en 1939, de etiolo-
esconocida. Estudios demuestran que el bazo es el mayor si-
fagocitosis. En algunos pacientes la linfoproliferacién del
& tan marcada que sugiere el desarrollo de un linfoma pre-
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maligno. Las manifestaciones clinicas pueden incluir fiebre
fecciones recurrentes, pOrpura, palidez y dolor en el cuadr
superior izquierdo. Los ganglios linfaticos no estan crecidos
pesar de la linfoproliferacion relativa que se observa en sang
periférica. Hay esplenomegalia, médula ésea normal o hip
sica y leucopenia o distintos grados de pancitopenia.

plo insuficiencia de la médula ésea con hemopoyesis se~-
extramedular. Muchas enfermedades afectan tanto  la

b . . a & s
e p'lenomegc:hc es muy importante establecer un diagnosti=-
le hiperesplenismo y medir con precisién la funcién de lamé-
a antes de pensar en esplenectomia,

Los esteroides logran en ocasiones un beneficio  temporq PLASIA MIELOIDE:
y limitado. Cuando el diagnéstico esté hecho estd indicada |
esplenectomia y es generalmente curativa. Algunos paci
después de una mejoria inicial presentaron més tarde linfo

(41,43)

. un proceso pamproliferativo manifestado por  prolifera-
crementada de tejido conectivo de la médula &sea, higa-
oy nédulos linféticos y simultGneamente proliferacién de
ntos hemopoyeticos en el higado, bazo y huesos largos. La
dad es bastante relacionada a policitemia vera, leucemia
énica, y trombocitosis idiopatica. La etiologiano esté

HIPER ESPLENISMO SECUNDARIO:

Muchos enfermedades pueden dar lugar a esplenomega
hiperfuncién secundaria del bazo. La patologia subyacente _
le ser inflamacidn, congestidn fagocitosis e inflamacién. 'La mayoria son de edad mediana y presentan anemia, pér-
e peso y sintomas de comprensidn o esplenomegalia. Du-
la evolucidn son frecuentes la disnea, palidez, edema, san
9, infecciones prurito y dolor 8seo. Lacifrade glébulos
0s suele ser baja con una fosfatasa alcalina de leucocitos ge
nte alta. La tercera parte o la mitad tiene trombocitope

gna. Hay anemia.

Entre las causas de hiperesplenismo secundario se  p
mencionar: fiebre tifoidea, sarampién, varicela, endocar
bacteriana subaguda, tuberculosis, sifilis, sarcoide de Boec
riliosis, artritis reumatoide, LES, paludismo, tripanosomiasi:
quistosomiasis, leshmaniasis, equinocococis, criptococosis;
sis del higado, obstruccién de lavena porta, obstruccién d
vena esplénica, insuficiencia cardiaca congestiva;  enfer Suelen ser Gtiles los esteroides, latestosterona, los agentes
de Goucher, enfermedad de Niemann Pick, amiloidosis, h dUllantes, y la radioterapia. Si el cuadro empeora a pesar del
lipemia; mononucleosis infecciosa, "neoplésica” enfermed “@miento se requiere esplenectomia. Aunque ésta no altera el
Hodgkin, linfoma, leucemia, metaplasia mieloide agnogénic e la enfermedad, es frecuentemente paliativa y disminuye
histiocitosis, policitemia vera. esidades de transfusién, alivia los sintomas generales  de
omegalia y detiene las hemorragios. (8) La esplenectomia
Ser Gtil en anemia hemolitica refractaria, con beneficio -
150% de los que presentan trombocitopeniarefraciaria y pue
fier buena respuesta en los que presentan hipertensién por-

Es importante notar que la esplenomegalia no supone s
F’-‘Terh' peresplenismo; por otra parte se puede encontrar una
citopenia asociada con esplenomegalia, pero sin relacién ¢
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tal . (44)

La incidencia de morbi-mortalidad a quienes se les
esplenectomia es més alto que la reportada para otros d
hematoldgicos. Puede ocurrir trombosis de la vena espl
se extiende a la vena porta y mesénterica més comunmen

22)

as exploratorias en casos en los cuales se sospeche enfer
de Hodgkin (iniciado en el Centro Médico de la  Universi
Standford en Julio de 1968). Es Gtil establecer la etapa -
nfermedad para elegir el mejor tratamiento posible, y pa-
ecer el pronéstico. La laparatomia exploradora con es-
mfa, biopsia del higado y biopsia de ganglios paraadrti-
ite un diagndstico mucho més preciso de la enfermedad -

n. (43)

ENFERMEDAD DE HODGKIN, LINFOMA, SARCOMA
LULA DEL RETICULO '

Esplenectomia para pacientes con estas enfermedq
do considerada por dos razones: primero, la necesidad
cance terapeltico més agresivo en pacientes con enfer
avanzada e hiperesplenismo, y segundo la introduccidn
rotomia incluyendo esplenectomia como un método para
cer el estadio de enfermedad de Hodgkin para determina
rapia apropiada.

‘Muchos autores recomiendan la esplenectomia en pacien-
enfermedad de Hodgkin porque ésta facilita las irradiacio
riores . Se reportan altos indices de infeccidn postesple-
fa en estos pacientes, los cuales no son atribuibles a la en
dad en si, ni a la quimioterapia y radioterapia, sino al mis
o postesplenectomia. Profilaxis con penicilina estd indi

oy . ra la prevencién (en nifios). (43)
Los mayores alcances terapedticos para estos desord

son quimio y radioterapia. Esplenectomia debe ser ¢
para pacientes con esplenomegalia o hiperesplenismo si
cos. Se obtienen resultados hematoldgicos favorables de
tes con linfoma y leucemia linfocitica crénica. Se ha r
también una respuesta favorable para més o menos la mi
cientes con leucemia miolicitica crénica en fase crénica €
cuales permite un control més fécil de la enfermedad, e
femprana no prolonga la sobrevida ni disminuye las dosis ¢
9as quimioterépicas. (50) Los resultados de pacientes con:
ma de células del reticulo generalmente son pobres.

- ) » . e
La supervivencia con enfermedad de Hodgkin esta
nado en parte con el tipo histoldgico y también con la

38




- 91e8, pero no hay evidencia que la operacién influencie

VIl. ENFERMEDADES MISCELANEAS

do se complica on hiperesplenismo la esplenectomia -
da por mejoria marcada en la anemia y disminucién de
centraciones de profirinas en los glébulos rojos,  médula

SINDROME DE FELTY

Se han usado corticosteroides y esplenectomia para.
sar la neutropenia para reducir la susceptibilidad a la infe
La respuesta a los esteroides usualmente no es duradera, pe
efectos hematoldgicos de la esplenectomia son generalme.
celentes .

_l-%"liTEMATOSO SISTEMICO:

Lg esplenectomiia debe ser reservada para aquellos pacien-
pérpura trombocitopénica en quienes la terapia con este
es inefectiva o en quienes se requieren dosis altas para man
onteos plaquetarios adecuados. En estas circunstancias la
omia estd indicada y ha mostrado ser terapedtica. En al
ntros ha sido evaluada la embolizacién selectiva de laar
lénica para reducir la funcién del bazo. (24)

SARCOIDOSIS:

En esta enfermedad se puede ver involucrado el higa
el bazo en el 25% de los casos. El 20% de los pacientes
plenomegalia desarrollan manifestaciones de hiperespleni:
ticularmente pirpura trombocitopénica. Se ha observada
esponténea del bazo.

SPLENICO:
Los quistes del bazo se pueden clasificar en: primarios (ver
que incluyen parasitarios y, no parasitarios congénitos y

No hay tratamiento especifico. La esplenectomia
0s; y quistes secundarios (falsos). (36, 46)

considerada para pacientes con esplenomegalia cuando hay
plicaciones de hiperesplenismg, ya que la operacién se ve'
da de correcciédn de las anormalidades hematoldgicas .

n

as complicaciones de los quistes son ruptura con peritoni-
Ura con hemorragia masiva, infeccién, formacién de ab-
foracién transdiafragmética con derrame pleural o em-

ENFERMEDAD DE GAUCHER:

En esta e nfermedad muchos pacientes desarrollan ma
ciones hematoldgicas de hiperesplenismo como resultado d
Cuestro excesivo de elementos formes sanguineos. En estos:
plenectomia ha sido benéfica corrigiendo el desorden hem!

ratamiento de eleccién es la esplenectomia, la cual se
'€nda para eliminar los sintomas y prevenir las posibles com

es. (36, 37,46)

5o de la enfermedad bésica.
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will. MORBI-MORTALIDAD 2 de IgM e lgG; (14,47) hay reportes de infecciones serias

adolescentes o adultos. La evidencia es abrumadora que
.0 es un componente importante de todo el sistema R-E y su
n decrementa esta respuesta en una forma cuantitativa. -
el periodo del recién nacido e infancia temprana el ba-
esenta un volumen de tejido R-E mayor y su remocién po-
sner un impacto més grande en el mecanismo inmune. (23)
recomiendan el uso profiléctico de antibidticos en nifios
ctomizados ..

lleva un significante grado de morbi-mortalidad. Estas
con la edad avanzada, enfermedades primarias serias y
anormalidades cardiopulmonares asociadas. Otros facto
contribuyen a un aumento de las mismas son que muchos
tes por'sus enfermedades subyacentes han sido tratados
roides o drogas antineoplésicas que impiden la buena
cién de los tejidos, la funcidén hemostdtica y, disminuye )
sistencia del huésped. (9,20,34) En caso de esplenectomia
trauma los principales factores de los que depende la mortal
sonel nGmero de érganos lesionados y el espacio de tiempo
la lesién y la cirugia. (34) Se refiere ademés que pac
tfrauma con lesiones esplénicas tienen un mayor indice d
cidn que pacientes sin lesidn esplénica asociada; la inc
de abcesos subfrénicos es de 2 a 3%, infeccién de lah:
ratoria 10% e infeccién pulmonar 16% (29,17)

rombocitosis postesplenectomia ha sido ampliamente docu
da. (2,4,9,10,19,22,29,45) El recuento plaquetario -
ilmente se eleva al rededor del catorceavo dia a un nivel de
dos millones regresando a los valores normales a la  cuarta
. Se reportan aumento de complicaciones tromboembélicas
a 13%, (9,29,45) que incluyen trombosis venosa profunda,
ia pulmonar, trombosis de vena mesentérica, hemorragia. -
oembolismo estd claramente asociado en pacientes con des-
 mieloproliferativos. (4,22) Las causas de trombocitosis -
buyen a: remocién del efecto de secuestro esplénico, re-
‘de un factor, regulador hormonal por el bazo, anemia per
€. (22) Muchos autores sugieren que no hay evidencia de
Boembolismo en pacientes con trombocitosis, incluso con con
laquetarios mayores de un millén/mm3, por lo cual no exis
on de tratamiento con anticoagulantes. (4,10)

Se reportan complicaciones respiratorias hasta en 48
pacientes. Se sugiere que la incidencia més alta en alg
pos se deba a la cirugia més extensa, mayor duracién de
sia, reduccién de capacidad vital por fracturas costales o

lor. (9)

Los grados de mortalidad en cirugia mayor involucrando el
©, pancreas y colon han sido aumentados por la  adicidn
*nectomia, hasta en 14%. (9) Otras complicaciones post
tomia incluyen dehiscencia de la herida, abceso subfré-
istulas pancreéticas, fistulas gastricas, atelectacia pulmo-

Umoni tis .

La infeccién principalmente en nifios es una frecue
ria complicacién que puede llevar a cuadros de septicen
que en la actualidad se estén intando técnicas de no rem
del bazo en caso de traumatismos para evitar esta seria cc :
cidn. (14,18,23,26,32) Se cree que en el estado post
Principalmente en nifios, ocurre una disminucién de la @
de opsoninas, actividad de fagocitosis, decremento en la
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IX. PRESENTACION DERESULTADOS

INDICACIONES HEMATOLOGICAS

CAUSAS |
POR 11 |
EDAD eresplenismo 5
erocitosis 2
Leucemia ]
TRAUMA — HEMATO — INCIDEN  AC _ Enf. de Hodgkin - |
EDAD TICA — LOGICA TAL B
| TOTAL 20
0-10 6 1 3 : CUADRO 3
11 - 20 8 4
21 - 30 7 4
» INDICACIONES INCIDENTALES
31 - 40 4 2 3 i
. Géstrico 4
41 - 50 6 6 7 Hipert. Portal 3
Leiomiob lastoma 1
TOTAL 31 17 10 : Ampolla de Vater ]
- CUADRO 1 _TOTAL S
CUADRO 4
SEXO
Masculino 37 63% EVOLUCION |
Femenino 22 ) 37% Recuento de Plaquetas normales
| a Leucocitosis en el 90% ]
CUADRC 2 CUADRQO 5
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COMPLICACIONES

IX.. PRESENTACION DE RESULTADOS

Infeccidn de Herida OP 6

Atelectasias 5

El may or nimero de esplenectomias se efectud por indica
umatica, 52.6 % de los casos, siendo seguido por in-
iemato logica en 28 % de los casos, luego porinciden
el 17 %, y por Gltimo por indicacién accidental en

CUADROQO 6

cuanto a la edad, la mayor incidencia ocurrid en el
comprendido entre los 41 a 50 afios. Seguido por las
comprendidas entre los 11 a 20 afios, luego el grupo
a 30 afios. Por sexos predominardén los hombres “con
e casos mientras mujeres solo 37%, lo cual se acerca
relacion 2: 1, segbn cuadros 1 y 2,

ESTANCIA HOS PITALARIA

La indicacidon hemato lédgica més alta fué plrpura tromboci

Promedio 8 dias

ca idiopatica, con poco més de 50% de estas (Cuadra
a principal indicacién de esplenectomia en el grupo in
I fué por Ca. gastrico, seguido de hipertension por=

 la evolucién todos los pacientes tuvieron recuentos de
s normales; mientras que leucocitosis fué visto en el
casos (no todos los pacientes tienen evaluaciones ho
gicas). Entre las complicaciones mas frecuentes fueron
feccién de herida op. y atelectasias en 18% de casos

0 6). El promedio de tiempo hospitalario fué de 8 dfas.

CUADRO 7
MORTALIDAD
J_Incidenrcles 1
Trauméticas 2
Hemcfolégicas 1
CUADRC
46

Hubo 4 muertes encontrando 2 casos (3.4% en indicacidn
uma, luego incidental y accidental con 1 caso cada
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X. CONCLUSIONES

incidencia de bazos accesorios en caso de enferme-
es hematdlogicas es mucho mayor que en ofros pacien

necesario conocer bien la anatomia del bazo con sus
laciones y la de sus vasos para evitar lesiones yatrogé
cas.,

indicaciones de esplenectomia son: Incidental, Ac-
idental, Traumdtica y Hematoldgica.

indicaciones hematoldgicas el cirujano debe de estar
uro de la evaluacién hematoldgica y tratamiento pre

Lo técnica quirlrgica y la incisidén de eleccién deben
ser determinadas por la enfermedad que el paciente
fra y la constitucidn de este,

sten 2 técnicas para remocién del bazo: una es di-
cion y separacidn de los ligamentos esplénicos previo
pinzar la arteria esplénica, y la otra es la ligadura
ial de la arteria. En casos de traumatismo es mdas
onsejable la primera, y en caso de cirugia electiva la
gunda; aunque todo depende de la teénica del ciruja

Existe un aumento significativo de la morbi-mortalidad =
casos de cirugia abdominal a la cual se ha agregado
esplenectomia por indicacién incidental o accidental ,
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- El uso de anticoagulantes profilacticos en casos de trom

bocitosis postesplenectomia es muy discutido en la actua
lidad . =

8.= La morbi-mortalidad en caso de trauma esplénico
aumentada al haber lesidén asociada de visceras
turas dseas.,

?.= El trauma esplénico segin la literatura revisadg
con una mayor frecuencia en el sexo masculino,
mo la lesién asociada més frecuente es la frac
tal y el érgano més afectado el rifién, lo cua
lar @ lo encontrado en este estudio. Asi como
nifestaciones clinicas corresponde a las descritas
literatura.,

t

10.~  La mayor incidencia por edad segiin el presente
se encuentra entre la primera y tercera decadas d

da, lo cual varia en nimero poco significativo
reportado en la literafura,

11.~ En nifios, la esplenectomia por causa hematol égi
retrasarse hasta el cuario afio de vida por el rie
infecciones,

12.~ Una de las principales complicaciones postesplent
principalmente en nifios es la sepsis, por lo cual
ideado varios métodos conservadores de tratamie
ruptura esplénica, Debiendose tomar en cuenta ¢
sutura del bazo no es segura cuando la lesién
vasos segmentarios mayores,

13.~  La trombosis postesplenectomia en enfermedades

l6gicas, en més frecuente en Metaplasia Mieloid:
4.~ El tratamiento de eleccidn en quistes esplénicos
rios y secundarios es lg esplenecfomia, [
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- XI. RECOMENDACIONES

tuar esple nectomia por causas hematolégicas de=
rse bazos accesorios asi mismo la exploracién
sca de cdlculos biliares es recomendable,

irujano que efectla una esplenectomia debiera co
bien su anatomia o revisarla para disminuir el ries
 lesiones a ofros organos o evitar complicaciones,

jar drenajes ya que no es necesario sino existe le
paricre afica.,

comienda que en pacientes que estén siendo trata-
con esteroides continuarlos antes y después de la o=
i6n para evitar crisis de insuficiencie adrenal.

be evitar el uso de transfusiones de sangre comple
es de la ligadura de la arteria esplénica ya que
e inducir crisis hemoliticas severas.

ecomienda el uso de angiografia selectiva de la ar
esplénica en el diagnéstico de hematomas subcop=~
es del bazo, aunque puede usarse en ruptura esplé=
o fempranc. Asi mismo, el Scan puede usarse como

grado abdominal en pacientes en que la signologia y sin
tomatologia son oscuras.
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Si existe riesgo en la vida del paciente no deberg
tentarse tratamiento conservador en casos de lesigr
nica.

Se recomienda que una vez efectuado diagnéstic
pura Trombocito Pénico ldiopético, la esplenecto
be ser considerada urgente.

El uso de antibibticos profilacticos se recomienda en ess
tado postesplenectomia en enfermedad de Hodgkin.,

El médico debe recomendar a los padres de nifio
nectomizados acudir al médico en todo indicio
feccidon que el nifio pueda tener.

En vista de la gran incidencia de esplenectomia
ma esplénico, y que esta se halla vinculada casi
sivamente a accidentes automovilisticos, se de
tar de mejorar las regulaciones de trénsito actua
de educar a la poblacidn al respecto; ademds ya
gln nuestro estudio la mayor incidencia fue por d
de los 20 afios con un buen porcentaje en nifios -
res de 10 afios debieran crearse medidas de seg
beneficio de los nifios que resultan siendo las
de conductores imprudentes y faltos de educacién
movilstica. 3¢ i

‘Los servicios de seguimiento de pacientes externos
ya han sido operados) de los hospitales debieran
parse por tener un control mdés estricto sobre esio
ciendoles controles periédicos de conteos hemat:
y evolucién postespienectomia, ya que en la @
(en el Hospital General San Jjuan de Dios) no su
esta manera haciendo imposible una adecuada e
de la evolucién del paciente ya una vez en su €
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