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. PROLOGO

Hay hechos.o situaciones que marcan etapas decisivas en la

"'vida, una tesis de grado como la presente, es una de ellas.

Con este trabajo termind el autor la filtima parte de su -
formacidn escolar como residente y ahora ya, contando -
con todas las armas empezard su verdadera vida profesic--

nal.

Ser especialista supone una gran responsabilidad no tan so
lo en el ejercicio profesional sino también en que no solo
no podréd descuidar su formacién acaddmica continua sino -
que también pasard a formar parte del grupo responsabiliza

do y capaz en la formacidn de nuevos profesionistas.
El haber alcanzado esta meta y el encuentro de estos nuevos
objetivos han sido los cimientos en que se apoya este tra-

bajo.

Fausto Ongay y de Mendieta.

México, D.F., 14 de febrero de 1983,



PREFACIO

La presente tesis intitulada Isplenectomia:Indicaciones y
complicaciones. Actualizacién bibliopgrafica y revisidn -
de 25 casos. Es un trabajo presentado para obtener el t%
tulo de Cirujano General otorgado por la Divisién de Estu
dios Superiores de la Facultad de Medicina de la Universi

dad Nacional Autdnoma de México.

El director de la tesis fue el Dr., Ruben Ramos Salinas, -
del cual obtuve una gran ayuda. Ademis deseo enfatizar -
la ayuda que me proporcilonaron dos personas muy valiosas,
el Dr. Fauto Ongay y de Mendieta y el Dr. Carlos Sobera--
nes Fernandez, los cuales con su experiencia y su afén de
ensefianza me dieron ideas y me ayudaron a corregir un gran

nimero de errares.

El propdsito de este trabajo no es el de abarcar todos los
tépicos del tema a tratar Esplenectomia, sino que trata de
ver en forma somera las actualidades sobre el campo que se
estudia y correlacionarlo con lo que se efectla en el Hos-

pital 12 de Octubre.

Afin cuando esta obra no esté completa, estoy satisfecho de

viii



INTRODUCCIQN

El manejo de las laceraciones esplé&nicas han venido sufrien
do cambios conforme han surgido otras alternativas a la eg
plenectomia; asi también hay indicaciones para esplenecto-
mia que no han sufrido cambics y otras que son debatibles.
Es importante conocer con certeza las indicaciones de es--
plenectomia para obtener una mejor evolucidn del padecimien

to de base al efectuar este procedimiento.

El conocimiento de las complicaclones que se presentan des
pués de resecar el bazo es importante, ya que el tratamien
to oportuno de &stas, redunda en un mayor indice de sobre-
vida y en una mejor evolucidn del paciente. El concepto -
de sepsis postesplenectomia ha venido cobrando fuerza des-
de 1852, por lo que la creencia de varios autores de que -
el quitar el bazo a un paciente no tiene efectos deletéreos

sobre ésto, no es vilido en la actualidad.

Es el propdsito de este trabajo efectuar una revisién de la
literatura mundial sobre estos dos tdpicos del tema (Indica
ciones y complicaciones), ademas de investigar la casuisti-
ca del Hospital 12 de Octubre para correlacionar 1o gque -

alli se efectia con las grandes revisiones.

X



"los que no pueden recordai el
pasado estdn condenados a ne-
petinko”

Santayana

I, HISTORIA

Galeno (130 A.C.), quien fue descendiente intelectual de -
Celso, referfa que los griegos vefan al bazo como un drga-
no lleno de misterio. Plinio sefialé que los primitivos -
del Mediterrdneo creian que el bazo era capaz de causar -
alegria y que cuando aumentaba de tamafio producia risa in
controlable, tamblén describid como los antiguos atletas -
griegos se efectuaban ellos mismos la esplenectomia para -

aumentar la velocidad.

Aristételes asumid que el bazo no era necesario para la vi
da. En el talmud de Babilonia se encuentra inscrita la -
creencia de que el bazo producia risa, este concepto apare
ce también en los escritos judios. Judah Halevi (1086 - .
1145 D.C.) referfa: "El1 bazo produce risa porque limpia la

sangre y el espiritu de sustancias oscuras y sucias".



Siglo XVI. 'La primera esplenectom;a que se encuentra re-
gistrada se efectu§ por enfermedad. Se realizé en Ndpo--
les ‘en 1549 por Adrian Zacarelli, se trataba de una pacien
te del sexo femenino de 2V afios de edad, la cual fue reévi
sada por Leonardo Fioravanti, llamando este a Zacarelli -
quien era un cirujans muy hébil de Palermo, habiendn rea-

lizado la esplenectomia sin complicaciones.

Otro de los reportes de esplenectomfa con éxito fue tam--
bién en el siglo XVI, hay un reporte de Guielmi Ballenii
quien relata brevemente como un cirujano barbero efectud

una esplenectomia en 1578. *

El primer reporte de una esplenectomia parcialmente exite
sa por trauma penetrante fue detallada por Franciscus Ko-
setti, desecribiendo en 1590 la exéresis del bazo por un -
Doctor Viard, habiendo encontrado el bazo protruyendo por

una herida abdominal del lado azquierdo.

Siglo XVII. Malpighi en 1666 1igd la arteria esplénica -

en perros y demostrd la supervivencia de los mismos.

Durante el siglo XVII se reportan otros dos pacientes a -
los cuales se les efectud esplenectomia por trauma. Timo

thy Clark, en 1673 resecd una porcién de un bazo eviscera



kbt g it £

do (por un intento de suicidio). En 1678 el cirujano del
poblado de Colberg, Nicolaus Matthias realizd la primera
esplenectomia total por trauma en un paciente que presen-
taba protbusién del bazo por una herida en el flanco iz--

quierdo.

Siglo XVIII. Durante el siglo XVIII se reportan otros ca
505 adiccionales de esplenectomia. Fontani de Turin en -
1700 vrealizd una esplenectomia a un nifio que fue castiga-

do por su madre.

En 1734, John Ferguson cirujano de Strabane en Ulster Ir-

landa reporta otro caso.

El tercer reporte fue el de un dragdén britdnico el cual

fue operado por el Dr, Wilson en 1743.

Al finalizar el siglo en 1797 el Profesor Fersch efectud
una esplenectomia parcial a un paciente de 34 afios de -~ -

edad con una herida penetrante de abdomen.

Siglo XIX. La primera esplenectomia por.trauma realizada
en los Estados Unidos fue reportada por E. O'Brien en San

Francisco en 1816; el paciente era un sastre mexicano, el



cual fue herido por una mujer, este paciente presentaba
una lesidn concomitante de rifién, siendo el primer repor

te de sobrevida a una lesién de bazo y Piﬁén.

En la tabla No. 1.1 se encuentran citadas todas las es--
plenectomias efectuadas en los Estados Unidos por heri--
das penetrantes de abdomen tratadas con éxito en el gi--

glo XIX.

. .AUTOR FECHA
O'Brien 1816
Powell i826
MacDonnel 1836
Schultz 1855
Bazille 1862
Hatchitt® 1867
Hyatt 1869
Faris 187y
Markham 1874
Deeblett 1859
James® 1892

"Heridas por arma de fuego.

TABLA No. 1.1
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Bilirofh neport§:1os hallazgos incidentales en una autop
sia de una paciente con traumatismo craneoencefdlico y -
un hemoperitoneo de escasa cantidad, esta paciente murid
a los § dias, por lo que concluy§ gue el bazo era capaz
de sanar por si solo. Continuaron las conjeturas hasta
que los patélogos Turnbull y McCartney reportaron que -

nunca habian encontrado un bazo que sanara.

Algunos autores subsecuentes introdujeron el término de
ruptura tardia del bazo, Ballance en 1898, Baudet en -
1907 (quien describié el perfodo de latencia); Mclndoe -
en 1932 y Zabinski en 1943 dieron mis ejemplos de estos

casos. Zikkof, un cirujano ruso fue el primero que re--~
porté una esplenorrafia en.1895, seguido por LaMarchia -

en 1887,

La primera esplenectomfa parcial en los tiempos modernos
fue realizada por Campus Christo reportando ocho casos -
de traumatismo con ruptura del bazo tratados con esple--

nectomfa subtotal.

La controversia acerca de si se debe efectuar esplenecto
mfa parcial o total viene a ser citada por Kocher en - -
1911 el cual cristalizd el siguiente concepto: "Las lace

raciones del bazo demandan upa excisién de la gléndula.



No hay efectos deletéreos posteriores a la exéresis, = =

mientras que ya no existe el peligro de la hemorragia".

En 1952 King y Shumacher reportaron el aumento en la - -
susceptibilidad a las infecciones en nifios que han sido

sometidos a esplenectomia. (126, 80).



"La vida no impoita, es La obra
Lo que cuenta

Alefo Caapentien

II. ANATOMIA

Topografia. El bazo estd situado cn la regidn suprameso
cSlica del abdomen, ocupando el espacio subfrénico iz--
quierdo. Se halla detrds del estdmago y estd completa--

mente cubierto por la parte lateral e inferior del térax.

Su forma es ovoidea, presentando'tres caras: la externa
amoldada al diafragma, la interna subdividida en dos par
tes por el borde interno del bazo y por dltimo una cara

posteroexterna. Tiene tres bordes: el anterior, el pos-
terior y el interno. Tiene dos polos, el supercinterno

y el inferoexterno. La direccién del bazo es oblicua, -
de tal manera que su eje mayor se inclina de arriba a. -

abajo, de atrds a adelante y de dentro a fuera.

Bazos accesorios. FEl bazo por lc general es {nico en el



8.

hombre, pero puede haber:bazos superqumepabios, ilamados

también'acéégopiqg évabevrantes. Se desap:ollén perfecta
meﬁte en el,epip1§nig$stroe§p1§nicb,'o en el pancreatico-
esplénico, no obstante tambiéﬁ se ‘pueden encantrar en 1la
masa adiposa qué rodea al fiﬁén, en el epipldn mayor y en

el pincreas.

EL bazo mide por término medio 13 em. de longitud, 8 cm,
de anchura y de 3 a 3.5 em. de espesor, pesa de 180 a 200
grs. Su colovacién es fundamentalmente roja, variando -
del gris rojizo al rojo vinoso. La coloracidén roja es de
bida a la gran cantidad de sangre que circula en su masa,
es blando, friable y el menos resistente de todos los Sr-

ganos glandulares.

Topogréficamente el bazo ocupa el compartimiento espléni—
co, el cual estd delimitade por los siguientes planos: -
por arriba de un planc horizontal que pasa por el 5% espa
cio intercostal izquierdo, por abajo de un plano horizon-
tal que pasa por el borde inferior del térax, por fuera -
del planc tangente a la pared lateral del térax, por den-
tro del plano vertical y oblicuo el cual pasa por delante
por el pezdn y por detrds por la cara lateral de la colum

na dorsal.



Ligamentos. E1 peritonec esplénico forma cuatro plie---
pues: el epipldn gastroesplénico el cual se extiende co
mo un tabique vertical y transversal entre la curvatura

mayor del estﬁmago y el borde anterior del hilio, con -
una anchura de 3la 4 cm., contiene entre sug dos hojas -
los vasos cortos que son de 6 a 8; el epipldén pancreati
coesplénico, el cual contiene el pediculo vascular del -
bazo y la cola del péncveas, con una anchura de 2 a 3 -
cm. La arteria y la vena caminan por é€1, asi como 1os -~
nervios y los linfdticos; el epipldn frencesplénico, es-
té formade por un pequefio repliepgue de la parte superior
del epiplén pancreaticoesplénico, conteniendo en ocasio-
nes una rama de la arteria diafragmética izquierda; el -
ligamento esplenomesocélico, es un pequefio pliegue epi--
pl&ico que parte del extremo inferior del bazo y se fija
en el colon transverso en el punto que se accda para for

mar el colon descendente.

Irrigacién arterial. La irrigacidn arterial del bazo se
-halla asegurada por la arteria esplénica, la cual es ra-
ma del tronco cel?aco y tiene un calibre que varga de 5
a 7 mm., Tiene tres segmentos, un segmento de origen su-
prapancredtico, un segmento medic o retropancredtico y -

un Gltimo segmento o prepancredtico. El tronco de la es



10.

plénica da tres ramas colaterales: las ramas pancradti--
" cas descendentes:; la rama gdstrica posterior ascendente;

y la polar superior del bazo.

La arteria esplénica se bifurca en dos ramas a 2 & 3 cm.
del hilio., una es superior y la otra inferior, al entrar
al hilio ya hay de 6 a 7 arterias. La vrama inferior da

origen a la arteria gastroepipléica izquierda.

Drenaje venoso. La vena esplénica estd formada por la -
uni§n de 5 a 7 venas gruesas que salen del hilio a la =~
misma altura de las arterias correspondientes, convergen
en dos ramas principales, cuya unién forma el tronco de

la vena esplénica.

Los linféticos del bazo se dividen en superficiales y -
profundos, estas dos cadenas se anastomosan en el hilio

y van a parar a un pequefio grupe de ganglios situados en
la proximidad de la cola del péncreas,-en el espesor mis

mo del epiplén pancreaticoesplénico.

Los nervios del bazo proceden del plexo solar, contenien

do fibras motoras y sensitivas. (136).
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"La sabidunfa es Lo dnlea que ghuyenta fa
tnisteza de nuestros dnimos, 4 que no nos
consiente hendinnos al miedo, on sus -
preceptos podemos vivén en tranquilidad,
extinguido el andon de todas Las concupid
cencias"

C.icendn

III. ESTRUCTURA

En el adulto el bazo se encuentra envuelto por una delga-
da capa de tejido conectivo. Esta cépsula contiene algu-
nas células musculares. De la superficie interna de la -
cipsula se forman trabéculas las cuales forman comparti--

mientos comunicados.

El parénquima est§ compuesto de dos tipos de tejido, la -
pulpa blanca y 1ld pulpa roja. En la pulpa blanca se en--
cuentran las células reticulares y fibras las cuales son
circunferenciales y se encuentran alrededor de la arteria
central. Los elementos que se encuentran son linfocitos
pequefios ademds de un nlmero variable de células plasmdti
cas, macréfagos y algunos evitrocitos. Los foliculos lin

fiticos adyacentes se encuentran localizados excéntrica--
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mente en'relacidn a’la arteria central, comprendiendo una

‘ porcién mayor de pulpa blanca,

La pulpa roja consiste totalmente de sinusoides espléni~

cos y de cordones, los cuales se encuentran entre los si

nusoides. (6B4). .
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"ER que estd en potencia de yivin no es el que
ebtz privedo del alma, sdino el que £a posee:
asl pon efemplo, el espexma Y el fnuto son
cuerpos en potencda”

Aristbteles [Tratado del Alma)

IV. EMBRIOLOGIA

El bazo se desarrolla en una primera fase en el epiplén -
pancreatogdstrico. Sobresaliendo a igual distaneia de la
curvatura mayor del estdmago y de la cola del'péncveas, -

abombando la heja izquierda del epiplén que lo contiene.

Gracias al bazo se establecen dos partes bien distintas -
en sentido sagital en esta hoja peritoneal, una posterior
o pancreaticoesplénica, y otra anterior o gastroesplénica
que se contindan sin linea de demarcacidn, una en la - -

otra, por encima y debajo del bazo,

Secundariamente el bazo se desarrolla, evagindndose en -
cierto modo de la cara izquierda del mesogastrio poste=--

rior, formando, por decirlo asi, upa herpia a la izquier-
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‘da de’esté mesogastric y cubriéndose con‘la hoja poste--

rior de este.

bl bazo al evaginarse, arrastra sus vases nutricios y se
pediculiza. No estd ya fijo en el sentido anteropeoste--
rior, ni tampoco se ve atado al mesogastrio posterior si
no por una charnela peritoneal, que contiene, por una -
parte, las ramas terminales de la esplénica y, por otra,
los vasos que van de la arteria esplénica a la curvatura
mayor del estdmago. Asf es como se diferencfan los dos
epiplones principales del bazo: el epipldén pancreaticoes

plénico y el epiplén gastroesplénico. (85).



"Pero se ha abiento cf Libro (e La vida en fLa
sagrada y mis preciosa pdgina, Ahora se ha
de cumplin Lo que cszd escadlte. Defa, pues,
que se eumpla ya. AsL sea”

Bonis Pasiennak

V. FISIOLOGIA

La investigacién del papel del bazo en las infecciones ha
sido acelerada por la presencia de sepsis postesplenecto-
mia. El bazo participa en los aspectos celulares, en lo
que se refiere a la produccién de anticuerpos, al estimu-
lar la produccién de inmunoglobulinas M (LgM), los cuales
actlan sobre los antigenos bacteriancs circulantes, encap

sulados o no encapsulados.

El bazp es la Gnica fuente de tuftsina, la cual es una -~
fraccidén gamaglobulinica unida a las células leucofilicas,
"la cual es esencial para la estimulacidén mdxima de la ac-

tividad fagocitica de los neutrd8filos en los humanos.

£l bazo también es un drgano importante en la regulacién
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El quitar el bazo lleva a una disminuci8n de la respuesta
inicial a las partfculas antigénicas circulantes en la -
sangre, resultando en una gran variedad de defectos inmu-
nolégicos, deficiencia de tuftsina, una disminucidn en -
los niveles de IgM y una disminueidn en la properdina. La
esplenectomia no cambia la capacidad del individuo para -
formar anticuerpos a los antigcnos administrados subcuté-
neamente o alterar la respuesta a los antigenos intraveno
sos solubles. Sin embargo, cuando una partfcula antigéni
ca se inyecta intravenosamente por primera vez, particu--
larmente en los nifios pequefios, los individuos a los que

se les ha efectuado esplenectomia forman pocos o nada de

anticuerpos.

Una conclusién es clara al hacer la revisién de la litera
tura y algunas vecesg contradictoria, desde que King y -
Shumacher publicaron su articulo, el riesgo de sepsis bac
teriana relacionada con la esplenectomfa realizada a cual
quier edad y por cualquier vazén ha sido claramente defi-
nida. Ya no es controversial el hecho de que el bazo jue
g3 un papel importante en la defensa del huésped a las

infecciones. (127>,
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Para lograr una mejor comprensifn del papel del bazo al -
combatir a las infecciones hay que pasar al terreno de la
inmunologfa. Ver el papel que juegan los linfocitos T y

B.

Asﬁéctos inmuncldgicos: Cuando hay la exposicién de un -
antigeno por primera ocacidn, éste se procesa en el macrd
fago, de tal forma que permita la transformacién de las -
células. Algunos linfocitos B producen anticuerpos IgH,

Los linfocitos T son los que tienen memoria, lo cual per-
mite un Pépido procesamiento en el siguiente contacto con
el ant?geno, este tipo de células se puede convertir en -
otro. Un tipo es el linfocito T ayudante, el cual es re-
querido para incrementar la produccidn de otro tipo de in
munoglobulinas contra el del antigeno producido por el -
linfocito B. Otro tipo es el linfocito T supresor, el -
cual suprime la actividad de produccién de inmunoglobuli-
nas o puede suprimir la inmunidad celular al producir wun
tercer tipe de linfocites T. Los anticuerpos producidos

por el linfocito B tienen muchas funciones, incluyendo la
opsonizaci§n. el incremento de la fagocitosis de los anti
genos por las células reticuloendoteliales o por los leu-

cocitos.

Ya que se ha comprobado que los microorganismos encapsula-
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dos €6n-la amendza m&s seria para-los pacientes con esple
nectomfa, el papel del bazo en la proteccidn contra estos

micréorganismos se ha estudiado en modelos animales.

Se han realizado experimentos en ratones a los cuales se
les administraron eritrocitos de carnerc (los cuales te--
nian antigenos de polisacdridos similares a los polisacé-
ridos de la cdpsula de los neumococos), mostraron un in--

eremento en el nimero de linfocitos T y B mediando la res

puesta a estos antigencs en la médula ésea.

Los linfocitos B producen IgM, IgA e Ig8, anticuerpos que
aglutinan a los eritrocitos de los carneros. Solamente -
los linfocitos B y T que viven por largo tiempo emigran -
a la médula Ssea. Esto no aparece en la primera exposi--
ci§n sino en las Subsecuentes, per lo tanto, es la memo--
ria del antigeno. (6, 12). 5i la esplenecctomia se reali-
za antes de la exposicidn a los antfpenos polisacéridos,

la memoria del antigeno se elimina, a menos que se utili-
ce una dosis alta de antigenos. Por lo tanto, la mayoria
de las células que "recuerdan" han sido expuestas a anti-

genos procedentes del bazo.

Evidencia posterior de lo enunciado en el pdrrafo ante--
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rior existe en.la pérdida de larmemorria de las. células -
de los pulmones, ganglios o en la médula de los pacien--
_tes con esplenectomia a los cuales se les ha administra-
do antigeno capsular neumocdcico del tipo 3 comprobéndO*

se la ausencia de la memoria.

El uso de una pequefia dosis de antigeno induce la activi
dad supresora de los linfocitos T tanto en las ratas ope
radas como en las no operadas, evidenciado por la dismi-

nucidn de anticuerpos en ambos grupos,

E1l suero antilinfocitario que elimina a los linfocitos T
ayudantes disminuye la respuesta de los anticuerpos en -
las ratas no operadas ocurriendo lo contrario en las ra-
tas con esplenectomia. Lo cual indica que el bazo es la

fuente de la actividad de los linfocites T ayudantes.

La esplenectomia parcial no tiene el efecto de la esple-
nectomia total en la respuesta de los anticuerpos y los
antigenos capsulares, (61, 141) mientras que la reimplan
tacién del tejido esplénico cuando se efectda la esple--
nectomia ﬁnicamente prolonga la respuesta a los antige--

nos. (31, 32, 11%),

El administrar neumococos vivos a ratas con tejido esplé
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niéo“reimplantado retrasérpero no disminuye la mortalidad
_y permite un incremento en el nivel de LDSD.supePior al o
de log® animales no-implantados. - Pero la tasa de‘mortali-
dad- es mayor que en el grupo control, {(116).
.El bazo efectla la mayor parte de la captacidn fagocitica
del neumococo en la ausencia de anticuerpos opsonizantes.

(128).

A los conejos que se les ha administrado neumococos sin
exposicidn previa a los microorganismos, han tenido cap-
tacién esplénica y hepdtica, con predominio de la esplé-

nica.

Si a los conejos se les administran neumococos y anti---
cuerpos opsonizantes la captacién es totalmente hepdtica.

Esto mismo es cierto para las ratas.

La esplenectomia parcial ha tenido poco impacto en la de-
puvaci§n de neumocccos, mientras que la reimplantaciﬁn -
del tejido esplénico ha permitido Gnicamente una pequefia

mejorfia en la depuracién bacteriana en relacidn a la es--

plenectomia total.

Paraddjicamente, en otros antigenos la ausencia del bazo -
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puede realmente aumentar la fagocitosis para otros micro-
organismos. La inoculacién de Listeria sp. en los rato-
nes ‘se acompafia de un aumento en la captacién hepética y
puede aumentar la sobrevida de las ratas con esplenecto--

mia comparadas con las que tienen el bazo integro. (131).

La exposicién de los ratones a la Listeria sp. y la admi
nistracién de diestilbestrol mejorS en forma inespecifica
la fagocitosis de eritrocitos de carnero (antigenos poli-

saciridos) en animales con esplenectomia.

No se han aislado agentes humorales mediadores de esta --
respuesta, lo cual puede sugerir que el bazo tiene célu-—
las que suprimen la fogocitosis del higado. Por lo tanto

el papel del bazo en la fagocitosis es complejo.

Est§ claro que la situacién de los anticuerpos opsonizan-
tes y la funcifn fagocitica del bazo predominan en la pro
teccidn de animales hacia las infecciones producidas por

microorganismos encapsulados.

Es posible que el bazo afecte a los linfocitos T, no sola
mente a traviés de los linfocitos T ayucantes. En los co-

nejos se ha encontrado una supresidn de la blastogénesis
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llnfocltarla despues de la esplenectomfa cuando hay expo-‘

sicién a los v1vus herpes 51mples.v(39)

“Se ha demostrado en chimpancés, y en monos rhesus gue -hay
un incremento en el riesgo de infeccién con Babesia y Nu-

‘talia sp.

Los monos expuestos al Plasmodio inui desarrollardn una -
parasitemia 10 veces mayor en monos con esplenectomia, -

comparados con los que tienen el bazo integro. (149).

Los chimpancés normalmente son resistentes al Plasmodium
vivax, infectdndose solo si se les ha efectuado esplenec-
tomia, los simios y los monos con inmunidad adquirida a -
la malaria pueden ser reinfectados si se les ha efectuado

esplenectomfa. (128).

En resumen, & los animales con esplenectomia, la exposi--
cibén a los microorganismos encapsulados eleva la mortali-
dad grandemente comparados con los que tienen esplenecto-

mia parcial o el bazo integro.

La reimplantacién esplénica retrasa pero no disminuye 1la

mortalidad.
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~kl ‘bazo es necesario para la respuesta de anticuerpos ini

eial, aumenta la captacién hepdtica de los antigenos poli
)‘.. ‘ Py . s

‘'sacdridos y fagocita los microorganismos encapsulados en

la ausencia de anticuerpos.

El bazo provee de linfocitos T ayudantes, pero no es res-
ponsable de todas las funciones de los linfocitos T supre
sores, en la produccién de anticuerpos a los microorganig

mos encapsulados.

Los mejcradores inespecificos de la fagocitosis pueden me
jorar la sobrevida y aumentar la captacidn hepdtica en au

sencia del bazo.

A través de mecanismos todavia no dilucidados, posiblemen
te por medio de la asistencia en la induccién de la inmu-
nidad mediada por células, el bazo también da protecci§n
contra infecciones producidas por pardsitos intraeritroci

ticos tales como el Plasmodium y la Babesia sp.
Ademds del importante papel inmunoldgico del bazo, este -
desempefia otras funciones, estas se describen en forma so

mera a continuacidén:

1. Actda como un reservorio de eritrocites, liberando -
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-grandes cantidades de.sangre en los perfodos de stress

o en ‘los ejercicios.

Destruye los eritrocitos, especialmente los viejos y
los dafados, probablemente durante la estasis en los
sinusoides venosos. En el hiperesplenismo el érgano

posee un apetito voraz por los elementos celulares de

la sangre.

Tiene funcidén hematopoiética y también ejerce una in-
fluencia hormonal que regula la maduracidn y libera--
cién de los elementos celulares de la sangre en la mé

dula &sea.

Tiene uné actividad fagocitica y reticuloendotelial.

Marcando los eritrocitos del paciente con CPSI, es po
sible no sélo medir la velocidad de destruccién de =
los eritrocites sino también los principales sities -

de secuestro esplénico y destruccidn. (80),
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WEs necesando indcian con {as cosas mds impontantgb
y aquellas que puedan sex mds fdcifmente reconoed-
das. Es necesanio estuddier tode Lo que pueda sen
visto, sentide y oddo, todo Lo que une pueda reeco-
nocen y usan”

Hipfcrnates

. VI. MODALIDADES DIAGNOSTICAS EN LOS
TRASTORNOS ESPLENICOS

Cuadrio clinico del paciente. Como en todos los padeci=--

mientos es indispensable efectuar un buen intérrogatorio
al paciente recabando los datos Utiles tanto del padeci--

miento actual, asf como los antecedentes.

Exploracidn fisica del paciente. La exploracidn del pa-

ciente debe ser completa. Cuando se palpa el bazo por de
bajo del reborde costal tiene por lo menos el doble del ~
tamafio normal. El bazo crecido se moviliza con la respi-
racién, tiene un borde anterior agudo, de firme consisten
ciay a 1a percusiér se obtiene un sonido mate. El pa--

ciente deberd ser explorade en decfbito dorsal con las ro

dillas y la cabeza ligeramente flexionadas, as{ también -



en la posicién vertical con un pie hacia adelante. La ma
no derecha del cirujano deberd de colocarse por debajo -~
del reborde costal dirigiéndola hacia arriba mientras que

el paciente inspira y espira profundamente.

Exdmenes de sangre‘perifér@gg. Estos incluyen recuento -

leucocitario, estimacién de la hemoglobina, volumen cor--
puscular medio, indice de volumen, indice del color, fra-
gilidad (hemdlisis inicial y hemSlisis completa), hematd-
crito, recuento reticulocitario, velocidad de sedimenta--
cién. recuento leucocitario total y diferencial, recuento
plaquetario, reporte del tiempo de sangrado, tiempo de -
coagulacién, tiempo de protrombina y concentraciéﬁ. Ade-
mis los exdmenes de rutina de sodio, potasio, cloro, gli-

cemid y urea.

Frotis de médula &sea. Las muestras de médula Gsea pue--

den ser obtenidas por puncidn o trepanacién. La puncidn

o biopsia per aguja se efectda utilizando la aguja de - -
Vim-3ilverman, es el método adoptado, los sitios que se =~
puncionan son el esterndn, la cresta ilfaca, la epifisis
superior de la tibia (especialmente en los nifios). La -
trepanacién estard indicada cuando los huesos se encuen--

tren osteoporosos.
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En la mayoria de los.casos en los cuales estd-indicada la
esplenectomfa la médula se encontrard hiperpldsiea, si no
es'‘asi no debe.de esperarse buenos resultados con la. es-~

plenectomia.

Radiclogfa. El examen radioldgico del estdmago con trago
baritado y un colon por enema ayudarén a excluir tumora--~
ciones dei est§mago y el colon. E1 bazo crecido general-
mente desplaza al estémago medialmente, produciendo bor--
des dentados en la curvatura mayor, empujando hacia abajo
la flexura esplénica.

Las radiografias simples pueden revelar la pared caleifi-
cada de un quiste simple intraesplénico o de un quiste hi
datidico.

Una urografia excretora es (til para diferenciar entre un
bazo crecido y un crecimiento renal izquierde.

El examen radiolégico de los huesos serd de ayuda en el -
diagnéstico de las enfermedades de Gaucher y de Albers- -

Schonberg.

Puncigén esplénica, La puncién esplénica puede ser muy -
Gtil en el diagndstico de ciertas formas atipicas o crip-
ticas de leucemia, reticulosis leucémica e hiperesplenis-

mo clinico, y es particularmente dtil en el diagnéstico -
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de mielofibrosis asociada con metaplasia mieloide del ba
20 y en clertos procesos neopldsticos que comprometen al

érgano.,

Angiograffa portal. El diagndstico del sitio de la obs

truccién, ya sea intrahepética ) extrahepética, en los -
casos de esplenomegalia congestiva, ha sido mds fdeil -
con la angiografia portal después de la inyeccidn del 1%
quido radiopaco dentro del bazo. Ya Walker y colaborado
res, asi como un gran nlmerc de autores han demostrado -
una buena visualizaci§n del sistema portal (esplenoporto

grafia, (144).

Examen endoscdpico. Este tipo de examen estd indicado -

en los pacientes en los cuales se sospecha de hiperten—--
5i6n porta y/o lesiones del estdémago. Las vdrices que no
se aprecian con el examen radiolégico con medio de con---

traste pueden ser detectadas por endoscopia.

Biopsia hepética. La biopsia hepdtica puede ser efectua
da por puncidn utilizando una aguja de Vim~Silverman, o =
por medic de una perironeoscop;a. Puede ser de utilidad

en los casos que se sospecha de hipertensién porta, tumo-

res hepdticos y en la reticulosis.
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Biopsia de ganglio. Esta deberd de efectuarse cuando se

encuentren presentes adenopatias.

Pruebas de funcién hepdtica. Estas incluyen los sigulen
tes exdmenes: 1) tiempo de protrombina; 2) bilirrubina -
sérica y prueba de retencién de bromosulfaleina; protei—-
nas séricas (albimina, globulina y electroforesis totall;
4) colesterol (total y esteres); fosfatasa alcalina y --
y-glutamil transpeptidasa; 6) turbidez del timol; 7) tur-
bidez del sulfato de zinc; 8) urea sérica; 9) transamina-
sa glutamicopirivica; 10) deido Grico; y 11) calcio y fés

foro inorgdnico.

Estudios inmunclégicos. Se utiliza la prueba de Coombs

y otros estudios de anticuerpos. La prueba de Coombs pa-
ra hemolisinas en la sangre, ¢s negativa en la anemia he-
molitica familiar, pero generalmente positiva en las ane-
mias hemoliticas adquiridas debido a la sobreactividad -

del bazo, pero ain ne se ha determinado su utilidad.

Arteriograffa. El br, Leon Love recomienda la arterio--
grafia esplénica por el método de Seldinger para evaluar
la sospecha de laceracidn esplénica per traumatismo contu

so abdominal, tumores esplénicos cripticos. Reportande -
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buenos resultados, asi también Meeker ha reportado gama--
grafias con SE-sleniometionina 75 para el estudio del lin

foma de Hodkin. (84, 133).

Puncién _abdominal. E1 uso de la puncidén abdominal puede

tener dos variantes. La primera es la utilizacién de una
aguja larga puncionando el abdomen en cuatro cuadrantes -
aspirando el contenido de la cavidad abdominal, este métg

do es el mds falible.

La segunda variante consiste en hacer una pequefia inei--

si6n en la pared abdominal en la linea media a 2 em. por
debajo de la cicatriz umbilical, introduciendo un catéter
de didlisis hasta penetrar a la cavidad abdominal y aspi-
rando el contenido de la cavidad abdominal, en caso de -
ser negativo el estudio se debe efectuar un lavado perito
neal a razén de 10 cc. por Kg. de peso, mover al paciente
en varias posiciones y postericrmente dejar salir el 1f{--
quido, si este estudio es negativo macroscépicamente se -

deberd efectuar un examen microscdpico.
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“No hepy, segunamente, mayor sabidurla que conocen
bien el comienzo de Las cosas"

Bacon, Ensayo sobae el “Rethaso"

VII. INDICACIONES DE
ESPLENECTOMIA

Laceraciones del bazo

1, Heridas penetrantes o abiertas; i.e. heridas por arma

de fuego y por arma blanca.

2. Heridas no penetrantes debido a trauma contuso del he-
mitdrax izquierdo (subcuténea, contusién o trauma ce--
rrado), trauma contuso en abdomen, regidn lumbar iz--

quierda; accidentes automovilisticos.

3. Rupturd esponténea de un bazo normal, asi como en un -

baze que tenga alguna alteracidn. (119, 124).

4. Dafio transoperatorie o iatrogénico, i.e. durante una -



32.

- gastrectomi parcial. (38, 105) .-

Se’ efectda esplenectomfa-cuando- hay un'bazo ptésico (sino
nimia: bazo mdvil, bazo ectdpico),. conio sin torsidn  del

pedfculo del bazo. (81).

Enfermedades locales.

1. Infecciones, i.e. abcesos intraesplénicos y granulomas

bacterianos.

2. Neoplasias primarias, i.e. angiomas, linfosarcomas y ~

hemangiosarcomas. (16, 108).

3. Quistes:
a) quiste verdadero (revestimiento epitelial, revesti--
miento endotelial, quiste dermoide).
b) quiste falso o seudoquiste (revestimiento con tejido
fibroso).
c) parasitaric, i.e.: quiste hidatfdico del bazo.

d) dermoide.

4. Aneurisma de la arteria esplénica.(81).



Esplenectomfa coadyuvarnte a otro procedimiento.

1. Gastrectomia en céncer gdstrico.

2. Esofagogastrectomia para cdncer del cardias o tercio -

inferior del esdfago.

3, Cé&ncer de la cola y/o del cuerpo del péncreas, trauma-

tismos del pdncreas.

4. Hemicolectomia izquierda por cdncer en la flexura es--

plénica del colon.
5. Derivaciones esplenorrenales.
6. Devascularizacidén esofagogdstrica (Sugiural.

Esplenectomia por alteraciones hematoldgicas y oncoldgicas

Este tipo de alteraciones serdn descritas en forma somera

en el capitulo correspondiente.
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Es'ple‘ne‘c"comias ‘debatibles. .‘

1 Eépleﬁomegglia m;siva;‘que,produce una incomodidad se-
Qera qlincapaciiaci§n_££sicd; i.e.: por-paludismo, por
enfermedad de la Hb C (€-C). (42).

2. Tuberculosis primaria del bazo, Sifilis.

3. Esplenomegalia egipecia, Kala-azar.

. Sindrome de Felty.

5. Aneria apldsica. (142),

6. Talesemia. (35, u#7),

7. Leucopenia esplénica.

8. Infarto esplénico. (67).

9. Lepus eritematoso sistémico. (13).

10. Sarcoidosis. (136),

i

T
.
\
i
i
i

-

Reticulnendoteliosis leucénica (19)




12. Mielofibrosis 'idiqﬁStiga con hiperplasia mie_ioide.

(29, 139).

35,
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"o y tambifn &L neza a PLos para que 29
de aciento al diagnostican y af apli
car fa medicina saludable”

Eclesidsiico, 38:14, 1934

VIILT ESPLENECTOMIA POR RUPTURA
ESPLENICA TRAUMATICA

El aumento en la fascinacién de la gente por la alta velo-
cidad ha permitido que la muerte accidental sea la causa -
principal de muerte en la gente joven, en la actualidad en

los bstados Unidos.

Habiendo aumentado la frecuencia de los traumatismos, el -
bazo se ha convertido en el @rgano intraabdo;inal més fre-
cuentemente dafiado en el trauma abdominal contuso. Esto -
asociado con el aumento en el uso de las armas de fuego, -

demandan upa mayor familiarizacién del cirujanc con los --

traumas esplénicos,

En la mayoria de los estudios han encontrado que el trauma

penetrante y el trauma contuso tienen la misma frecuencia
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“en-1a ‘stiologfa dév;ajrhpturafeshlénipa.’(93, 107}.

La- ruptura esplénica puedeiocurrir ‘en cualquier grupo . de

edad’ tanto’ en- Los”recién nacidos. como en, los ancianos.

(30, B2,.85).

Diagnéstico.

El diagndstico de heridas penetrantes del bazeo no es diff
cil de hacer, esto es a consecuencia del sitio dafiado. La
exploracién quirfrgica estd indicada ya sea por la natura
leza del dafio o por la exploracién fisica del paciente.

(92).

El diagnéstico de ruptura esplénica en el trauma abdomi--
nal contuso, estd bien descrito en la actualidad basado -
en la puncidén abdeminal y en el lavado de la cavidad. (3,

1373,

Los signos tales come el dolor referido al hombre izquier
do (signo de Kehr), la submatidez cambiante al adoptar di
ferentes posiciones a la percusién {signo de Ballance) vy

la irradiacién del dolor al cuello debido a irritacién -
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‘del frénico (signe de Saegesser), (33) .no son vistos con
* frecuencia y no son indicadores por sf mismos de trata--

“miento  quirdrgico o conservador.

La exploracidn fisica puede ser dtil si hay fracturas mil
tiples de arcos costales en el lado izquierdo o dreas de
equimosis o abrasiones en el cuadrante superior izquierdo.
Hay =in embargo. un nﬁmero significative de pacientes con
dafio esplénico, los cuales no tenian manifestaciones ex--

ternas de traumatismos.

La exploracién inicial asociada con presiones sanguineas

menores de 100 mm. de Hg que bajan a@n més cﬁando el pa-
ciente adopta la posicién vertical, asi como un abdomen -
con irritacidn peritoreal deben ser indicaciones suficien

tes para efectuar un lavado peritoneal.

Al analizar los datos de 1aboratori$ para evaluar el trau
ma esplénico. se debe de pensar que toma varias horas el
equilibrio de los niveles de hemoglobina y hematécritc pa
ra reflejar en forma fidedigna la pérdida de sangre. Ade
més. la presencia de leucocitosis cuando ingresa el pa=--

ciente nos obliga a sospechar en una ruptura esplénica.
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Si el diagndstico de ruptura esplénica es dudoso después
de-una exploracién fisica cuidadosa y ura puncidn abdomi
nal con lavado de la cavidad peritoneal, el cirujano tra

tante puede utilizar la angiografia o la gamagrafia.

Una. baja inexplicable en el hematécvito, asociada con do
lor persistente en el cuadrante superior izquierdo, en -
un paciente al que previamente se le efectud lavado peri
toneal con resultados negativos, se le puede efectuar un

nuevo lavado o una angiografia.

Muchos angiografias son capaces de clasificar el dafio es
plénico como mayor (fragmentacién y extravasacidn del me

dio de contraste) o menor (ruptura parenquimatosa minima)

Las arteriografias esplénicas falsas-positivas son mds -
comunes que las falsas-negativas y son debidas usualmen-
te a la dificultad de la interpretacién en la parte del
bazo nutrida por los vasos gdstricos cortos. La impor--
tancia de saber la anatomia normal del bazo vy efectuar -

varias tomas ha sido enfatizada por varios autores. (9),.

El rastreo de Padionﬁclidos se ha vuelto popular en los
Wltimos afios para evaluar la severidad del dafio espléni-

co, asi como su uso en la indicacidn del tratamiento con
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servador. (29, 134).

L;lextravasécién del medic de contraste (radiondeclides) o
la ruptura de la apariencia normal del bazo en la imagen
gamagréfica puede ser diagndstica de dafio esplénico signi
ficativo. Ademds, muchos autores creen que la gamagrafia
debe preferirse a la angiografia por su menor morbilidad

e igual exactitud.
Técnica operatoria.

Se debe tener una exposicidn adecuada ya sea a través de

una incisidn en la linea media, una incisidn subcostal de
recha extendida o uma subcotal izquierda. {(111). Las des
ventajas de las dos dltimas incisiones pueden ser el tra-
tamiento de otros dafios asociados en pacientes que han te
nido traumatismos m@ltiples. La incisidn en la linea me-
dia tiene la ventaja de una amplia qxposicién‘ una répida
entrada en la cavidad peritoneal y la facilidad del cie--

rre de pared.

La presencia de grandes cantidades de sangre en el cuae--
drante superior izquierdo cuande se entra a la cavidad pe

ritoneal debe alertar al cirujano de upa ruptura de bazo.
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0tros-dafos significétivos tales como daflos géstricos, da
fiog al:léﬁulo izqﬁiérdo del higadé, pueden producir san--
gradolen el cuadrante superior .izquierdo y el traccionar
eljbazbren forma ciega hacia la herida puede resultar en

una esplenectomia innecesaria.

Puede ser ventajoso cuando hay una gran cantidad de san--
gre en el cuadrante superior izquierdo, mientras que se -
evalfa la pérdida de sangre y se verifica cual es el érga
no dafado, es de utilidad colocar compresas en el hemidia

fragma izquierdo.

Una vez que se encontr§ que el bazo es el érgano danado,
hay algunos pasos importantes que se deben llevar a cabo
para evitar complicaciones innecesarias. Frecuentemente
durante la anestesia, la insuflaci§n del estﬁmago puede -
hacer la exposicidn mds diffeil, y la adecuada descompre-

sién del estdSmago deberd ser llevada a cabo.

Posterior a esto, se deberé retraer el estﬁmago hacia el
lado derecho del paciente. Se coloca la mano izquierda -
del eirujano en la parte superior del bazo, la reflexién
peritoneal del bazo deberé ser seccionada en la unién gas
troesofigica por abajo de la reflexidn esplénica del co--

lon. Una vez seccionado el peritonea, la manc derecha -
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del cirujano puede ser colocada por detrds del bazo, y -
puede ser traccionada hacia la herida mientras que la ma-
no ‘izquierda del cirujano puede comprimir la arteria es--

plénica para prevenir una hemorragia posterior.

Durante la diseccidn del bazo, el ligamento esplenoedlico
deberd ser pinzado, ya que los vasos pequeiios que se en-—-

cuentran en esta estructura necesitan ser ligades.

Después de que el bazo es traccionado hacia 1a incisién,
se puede considerar una proximacidén mis sistemdtica a la
esplenectomga. Se dividen los vasos géstricos cortos con
ligaduras o puntos transfictives, incluyendo una pequefia

cantidad de serosa en los puntos transfictivos.

Posterior a la esplenectomia, el drea del esdfago donde ~
estaba el ligamento gastroesplénico, debevé ser invagina-
da para prevepir una fistula gdstrica, si la viabilidad -

no es segura. (65).

Después de la ligadura de los vasos géstricos cortos, se
deben aislar la arteria y la vena esplénicas y se deben ~
ecolocar dobles ligaduras. $i el bazo estd tan fragmenta-

do al punto de que la pérdida continua de sangre hace la
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operac1on més d1f1c11 una suave compres16n de»la arte--
ria nsplenlca puede ‘ser efectuada en la cola del pancreJ
as.’ Hay frecuentemente un érea de 1 a Z cm. entre-la -
cola del pancreas y el ‘bazo donde la arterla puede ser -
compv1m1da mlentvas que . se 1ogva un mejor control del -

sangrado.

La apertura del sace menor con control de la arteria es-
plénica en el tronco celfaco es poco necesaria si se lle

van a cabo las dos medidas anteriores.

Ya efectuada la esplenectomia, se debe efectuar una bue-
na hemostasia para eliminar las infecciones postoperato-
rias y posibles derrames pleurales. Si el campo se si--
gue llenando de sangre y hay hipotensién, esto puede ser
un verdadero problema en individuos de talla elevada. -
Si se coloca una compresa enrollada en el cuadrante supe
rior izquierdo y se hace traccidén hacia la herida, es -
mds fdcil descubrir pequefios puntos sangrantes.

La decis i én de colocar drenajes en el lecho esplénico si
gue siendo controversial. (2?2, 26, 96). Los que propo--
nen la colocacién de drenajes sefialan que pueden reducir

el nimero de infecciones intraabdominales, mientras que
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los. que se oponen sefialan que el drenaje por si mismo --
,_puéde7ocasionar infeccidn en la herida o abscesos subfré-

nicod, (92,.93, 97).

Aigunos puntos son prominentes hasta el momento, uno es -
el hecho de que hay una 1aceraci§n esplénica solitaria, -
cuando se drena, no hubo presencia de abscesos subgréni~—
cos y cursé con una frecuencia bala de infecciones en la
herida,

La mayoria de los problemas se presentan cuando hay otros
dafios intraabdominales asociados. El drenaje del lecho -
esplénico con traumas asociados ya sean pancrééticos, gds
tricos o coldnicos, puede prevenir complicaciones que pu-

dieran presentarse

Cuande se drena el lecho esplénico y se retiran los drena
jes al sexto dfa del postoperatorio, la incidencia de in-
feccidn es la misma que en los pacientes no drenados. Lla
fécil disponibilidad de drenajes con succidn cerrada esté
riles puede hacer la decisidén del cirujanc més fécil cuan

do hay duda en el drenaje del lecho esplénico.
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"La novedad gustosa no quiene entendimienio,
que en Lo que viene a Sen ableno el gusio
no hay cosa mas infusta que Lo fusto”

Lope de Vega

IX. ALTERNATIVAS A LA ESPLENECTOMIA
EN EL TRAUMA ESPLENICO

Hay alternativas a la esplenectom;a que deben ser tomadas
en cuenta por el cirujano tratante, estas son: el manejo
no quir@rglco de la ruptura esplénica, la esplenorrafia,
la ligadura de la arteria esplénica, y la esplenectomfa
parcial o segmentaria, y si hay que efectuar la esplenec

tomia se puede efectuar un autotrasplante.

Manejo no quirdrgico de la puptura esplénica.

Este tipo de manejo se debe efectuar en centros hospitala
rios que cuenten con un servicio de Medicina Nuclear, to-
mando en cuenta varios aspectos, que sea un trauma contu-

so del abdomen. que los datos iniciales de shock se resge=-
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taufeﬁ_cén‘la ad&inistracién de spluciones parenterales,

que'no se sdspeche de otro érgano lesionado, y que haya -
evidencias gamagvéficas de el -cese del sangrado. Se debe
efectuar un monitoreo estrecho del paciente y decidir si
se realiza la laparotomia cuando hay presencia de nuevo -

de shock. (133},
Esplenorrafia,.

Cuando hay presencia de laceraciones en la cépsula y del
parénquima se puede controlar el sangrado con suturas in-
terrumpidas con cr@mico del 000, ya sea en un plano o en

dos, uno continuo y el otro interrumpido, si esto no bas-
ta para parar el sangrado se puede colocar el parche de -
epiplén o aplicar hemostééicos adhesivos. Este procedi--
miento tiene su indicacién en los nifios, siempre y cuando
sea suficiente para controlar el sangrado. (18, 30, 75, 77

125).
Ligadura de la arteria esplénica.
La ligadura de la arteria esplénica estd indicada en los

pacientes pedidtricos con laceraciones esplénicas que pre

sentan sangrado masive. Se efectda apretura del ligamen-
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to gastrocﬁlico, disecando la arteria esplénica cerca de
la colé del pincreas ligdndola con seda ndmero 1, y pos-
teriormente se reparan las laceraciones del paténquima,

comprobando que hay un buen control del sangrado, se de-

ja una canalizacidn cerca de la laceracidn del bazo. (73).
Autotrasplante esplénico.

Cuando en pacientes del grupo pediétrico es imperativo -
el realizar la esplenectomia total para tener control -
del sangrado, se pueden tomar dos cortes delgados del ba
zo en su parte media (aproximadamente 20 grs.), colocar-
los en una bolsa epipléica, esta bolsa se creé doblando

el epipldn mayor sobre si mismo y se sutura con dos o --
tres puntos interrumpidos con material absorbible. No -
se ha visto que aumente la incidencia de las infecciones.

(99, 111, 148),
Esplenectomia parcial o segmentaria.

Hay varios reportes de esplenectomia parcial, pero este -
procedimiento todavia no se adopta en forma definitiva.
Dixon y colaboradores reportan un estudio efectuado en pe

rros, a los cuales les efectuaron esplenectomia parcial,
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utilizando rayos lasser, hemostdticos adhesivos y ligadu--
ras. de los vasos que irrigaban los segmentos que reseca--

ron;r(HB).
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“Tiene el dabio con todos £a misma disposdicidn que con 4us
enfenmos el médico, el cual no se desdeiia de tocax Las -
partes obscenas, 44 necesditan da’aemedLo, i de examihax
204 exchementos y deyeccioned, S4i nccogeautoA Ansulios
de . Los que por furon se crsaian contra €L,

Séneca

X. ESPLENECTOMIA POR PADECIMIENTOS
HEMATOLOGICOS Y ONCOLOGICOS

La esplenectomia por enfermedades hematolégicas y oncola-
gicas demandan la existencia de un didlogo entre el ciru-
jano y el hematSlogo, asi como con el onclogo; por parte
del cirujano demanda también una apreciacidn de la enfer-

medad.

Esferocitosis hereditaria.

La esferocitosis hereditaria es una anemia hemolftica oca
sionada por un trastorne hereditario de la membrana de -
los eritrocitos, estdn incluifdas en esta categoria la - -
eliptocitosis hereditaria, la ovalocitosis y la estomato-

citosis.
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Una -vez que se hace. el diagndstice de la esferocitosis -
hereditaria se recomienda la esplenectomia, - ya que el --
riesgo de la intervencidn no es grande y &sta siempre co-

rrige la velocidad de sedimentacién aumentada. (121).

La esplenectomia siempre se indica éﬁn en pacientes adul-
tos moderadamente afectados ya que el riesgo de colelitia
sis es alto si se deja la hem8lisis sim corregir. Se de-
berd de tratar de que la intervencién se derive hasta que
el paciente sea mayor de 4 ahos de edad por la presencia

de sepsis postesplenectomia. (130).
Se recomienda que a todos los pacientes mayores de 10 « =~
afios se les efectile una colecistograffa oral como parte -

de su valoracién precperatoria. (110)

Defieiencia snzimdtica de los eritrocitos.

La deficiencia de la piruvatoquinasa es la mds com@in de -
estas enfermedades hereditarias. La expresidn de esta en-

fermedad puede ser severa o moderada.

Los resultados de la esplenectomia no se pueden pronosti--

car, adn cuando la esplenectomia no elimina totalmente el
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%
proceso hemolgtico, puede reducir significativamente la -
velocidad de la hemdlisis y eliminar los requerimientos -
de transfusiones en algunos pacientes. (91). En pacien--
tes a los cuales se }es ha efectuado eﬁplenectomia por de
ficiencia de los.eritrocitos, puede ocurrir una trombosis
postopoeratoria si no se ha disminuido la velocidad de la
hem@lisis; en algunos casos esta es una secuela seria que
puede ocasionar trombosis de las venas hepiticas, porta o

cava. (69).

Anemias hemoliticas por cuerpos de Heinz.

El desarrollo de precipitados intracelulares de hemoglobi
na (cuerpos de Heinz) que dafian a los eritrocitos y que -
contribuyen a su destruccién prematura, ocurren en pacien
tes con talasemia, hemoglobina inestable o deficiencias -

enzimiticas en las pentosas y en los fosfatos.

Se deheré de considerar la esplenectomia en pacientes con
talasemia mayor e intermedia, (69) o los que tengan hemo
globina inestable de Koln, (56) o cuando el bazo se en--
cuentre moderadamente o muy crecideo, que la anemia sea se
vera y se requieran transfusiones masivas, o 51 hay una -

leucopenia significativa o trombocitopenia relacionada --
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con el hiperesplenismo.

Los pacientes con talasemia tienen una gran propensién. a
las infecciones y la terapia con antimicrobianos particu~
larmente en estos pacientes serd apropiada y llevada a ca

bo después de la intervencidn. (37).

Anemia hemolftica autoinmune.

La esplenectomia es raramente benéfica en la enfermedad -
asociada a los anticuerpos fries y es inapropiada en la -

enfermedad inducida por drogas.

En la anemia autoinmune ocasionada por anticuerpos calien
tes y no relacionada con el uso de drogas deberd conside-
rarse la esplenectomia si el paciente no responde con al-
tas dosis de glucocorticoides después de % a 6 semanas -
que se 1nicig el tratamiento o si el paciente no tolera -

los medicamentos.

Esto puede incluir a pacientes con contraindicaciones se-
rias tales como la presencia de dlcera péptica y diabetes

mellitus. (37, 137},
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Hemoglobinopatias.

En pacientes .que son deblemente heterozipgotos para la he-
moglobina S5 y otras enfermedades de la hemoglobina tales
como la de la hemoglobina C o en un trastorno talasémico,

es frecuente la =splenomegalia.

Estos pacientes generalmente desarrollan infartos espléni

cos dolorosos y pueden requerir de esplenectomia.

Estas hemoglonopatfas pueden estar asociadas con hiperes-
plenismo y trombocitopenia sintomdtica, por lo cual puede

ser benéfico la esplenectomia.
La esplenectomfa no estd indicada en pacientes con anemia
moderada, ya que no estd garantizade la correccidén del d&

ficit de hemoglobina.

Las crisis trombdticas que ocurren fuera del bazo en estos

pacientes, no se van a alterar con la esplenectomfa.(10%),

Pdrpura trombocitopénica idiopdtica,

La esplenectomfa estd indicada en los pacientes con plrpu
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ré trombocitcpénica idicpética losg cuales:no respondeh a

la terapia con glucocorticcides en un perfodo de seis se-
‘manas, o en aquellos pacientes gue han tenido respuasta -.
'favarable’a los glucocorticoides, y que presenfan trombo-

citopenia cuando se reduce la dosis.

La hemorragia intracraneal o de vias'digestivas en forma
. profusa.requieren de administracién intensiva de glucocor
ticoides ‘por via intravenosa, la esplenectomia de urgen--

cia rara vez se efectda.

La falla en la respuesta a los glucocorticoides no indica
que la esplenectom{a no tendrd &xito y por lo tanto no de

be disuadir al cirujano de efectuar este procedimiento.

La esplenectomia da come resultado una remisién completa
de la pdrpura trombocitopénica idiopdtica en alrededor de

un 85% de los casos.

Al tercer dfa postoperatorio los pacientes tendrin un in-
cremento en el recuento plaquetario superior a 100,000, y
un 70% adiccional tendrd un recuento plaquetarioc normal -

en el transcurso de una semana O un mes.

La pdUrpura trombocitopénica idiopdtica puede ser una mani-
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festac1on concomltante de un’lupus eritematoso 51stem1co,
- ambos padeclmlentos son. 1nd10ac1ones de esplenectomla y -
los resultados son los mismos en este grupo de pacientes.

z2))

Pdrpura trombocitopénica trombdtica.

Se han prescrito una gran variedad de modalidades terapéu
ticas para la péirpura trombocitopénica trombdtica, tales

como altas dosis de glucocorticoides, anticoagulantes, an
timetabolitos, exsanguineotransfusiones e infusidn de - -

plasma.

Aunque no se han realizado estudios de control, en la ex-
periencia de Reynolds y Scwartz y la de algunos centros,
se ha observado una respuesta favorable a los glucocorti-

coides asociados con la esplenectomia. (101, 120).

Hiperesplenismo idiopdtico.

Se le ha llamado hiperesplenismo idiopdtico a una entidad
clinica en la que se encuentra esplenomegalia y una cito-
penia, frecuentemente neutropénica, pancitopénica, y la -

presencia de une médula Ssea hipercelular, sin evidencia



de unpa enfermedad: subyacente tales como la cirrésis, eni--
fermedad mieloproliferativa o un trastorno linfoprclifera

tivo.

Los pacientes con hiperesplenismo idiopdtico no se benef

{4s-

cian con'el tratamiefto a base de glucocorticoides pero -
tienen una buena respuesta con la esplenectomia. Sin em~
bargo, algunos pacientes presentan linfoma ¢n un perfodo

mis tardio posterior a la esplenectomia. (38, u6).

Hiperesplenismo asociado con hemopatias malignas.

v

En los pacientes con linfoma ¢ leucemia linfoc;tica créng
ca la esplensctomia puede aumentar en forma favorable el
nimero de eritrocitos cireulantes y/o plaquetas, adn cuan
do haya un némero reducido de células hematopoidticas nor

males en la médula Jsea.

Si el bazo se encuentra discretamente crecido, la reduc--
cidn en la celularidad de la médula puede indicar que la
cirugfa va a aportar poco beneficio, por lo que la asocia
cifn de padecimientos oncoldgicos con el hiperesplenismo

es una indicacién poco frecuente de esplenectomia. (17, -

8y4),



57,

Hiperesplenismo asociado con cirrosis hepdtica.

,Mbrris y ‘colaboradores encontraron una incidencia de hi--
‘peresplenismo en alrededor de un treinta por ciento de pa

cientes cirrdticos. (83).

Eutson, Zeppa y colaboradores efectuaron un estudio donde
comparan los efectos de la esplenectomia contra la deriva
ciﬁn esplenorrenal distal, observando que en lo que lla--
man esplenectomia fisiolégica tiene una efectividad para
aumentar las c¢élulas afectadas acercdndose a los valores

que se obtienen con la esplenectomia. (71).
Mielofibrosis.

Se deberd considerar la esplenectomia en pacientes con --
trastornos mieloproliferativos, cuando la anemia, leucope
nia o trombocitopenia alcancen niveles que requieran de -
tﬁansfusiones frecuentes, o cuando haya infecciones fre--

cuentes.

La esplenectomfia se encuentra también indicada si hay una

gran esplenomegalia o si ésta es sintomdtica. (117).

No hay evidencia de que el bazo sea un Srgano hematopoié-
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tico sigriificativo en estos pacientes, 'y no-se pueden re-
lagionar los resultados hematolégicos adversos de estos -

pacientes posterior a la esplenectomia.

El-riesgo dé la esplenectomia es significative, y la mie-
lbfibroSis,es‘un padeéimiento‘en 2l cual hay una inciden-
vcié,éieﬁada de trombosis postoperatoria de la vena esplé-
:jhiﬁé:,la,CQal se extiende al sistema venoso portal y me--

‘sentérico.
Es recomendable por lo anteriormente escrito que a todo -
paciente se le administre en forma profildctica una combi

nacién de heparina a dosis baja y aspirina. (20, 59).

Trastornos misceldneos.

Otros padecimientos que se han asociado con una mejoria --
posterior a la esplenectomia incluyen el sindrome de Felty,
en 2l cual mejorarn la neutropenia y los problemas relacio-
nados con la esplenomegalia, lo cual no ocurre asf{ con la

artritis.

La sarcoidosis que afecta al bazo y la enfermedad de -

Gaucher se pueden acompafiar de citopenias. En estas cire--



59,

cunstancias, aunque la esplenectomga no-altera el curso -
de la ‘enfermedad, aumenta el ndmero de las células:circu-

lantes. (8, 27, 112, 122).

Esplenectomia para verificar los estadios de los linfomas

Hodkin y no Hodkin.

Hace aproximadamente 20 afios, la laparotomia fue introdu-
cida como un método para definir en forma mds precisa la

extensién infradiafragmdtica del linfoma de Hodkin.

Ha habido cambios recientes en las indicaciones de este -
procedimiento, el cual consistfa inicialmente en biopsias
de higado, esplenectomfa, y un muestreo de los ganglios -

retroperitoneales.

Actualmente se sabe de la gran importancia de explorar la
regién situada entre T-12 y L-1, por lo que se debe sec--
cionar el ligamento de Treitz papa tener una exposicién -

adecuada.

Se deben tomar biopsias representativas del ligamento he-
‘patoduodenal y el mesenterio, ya que ha sido demostrado -

que algunos pacientes tienen ganglios aislados en cual--



60.

quier drea. (87).
Ademds, se debe tomar biopsia de la cresta iliaca,

Eh muéeres‘jévenes, se debe efectuar ooferopexia ya sea -
‘lafefal o medialmente por atrds del Uterc y marcando los
,limites del tejido ovérico con clips de plata para evitar
ifradiacién a esta érea, lo que ha dado resultado en una
reducci@n en la incidencia de sintomas menopdusicos prema
turos. Algunas pacientes con esplenectomfa han dado naci

miento a nifios sin anormalidades genéticas.

La tendencia actual en la aproximacidn al paciente con --
una lesidn predomiantemente linfociftica localizada en la
regién cervical es la de no realizar laparotomia; estas -
lesiones raramente comprometen las dreas infradiafragmdti

€as.

A los pacientes a los cuales se les diagnostica clinica--
mente como estadio IV usualménte no se les efectda laparo
tomfa, ni aquellos con un estadio cifnico III-B (con sin-
tomas), ya que la experiencia ha mostrado que la mayovia

de aquellos pacientes, tienen realmente un estadio IV, -

con el higado ya invelucrado.
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Estos pacientes son tratddos con quimioterapia.

En la actualidad, la indicacidn mds precisa para efectuar
la ldparotomia es en aguellos pacientes cuya enfermedad -
se encuentra clinicamente en estadio I o II, y que el ti-

po-de linfoma sea el de esclerosis nodular.

En el paciente con linfoma no Hodkin, la presencia de 1a
enfermedad diseminada usualmente puede ser detectada sin

efectuar la laparotomia.

La linfangiografia, la biopsia de médula ésea, la biopsia
hepdtica percutdnea, y la peritoneoscopia incluyendo la -
biopsia hepdtica directa, establecen un estadio IIT o IV

en alrededor del 80% de pacientes que se encuentran en eg

te estadio.

En la tabla 10.1 se encuentra la clasificacidn de Ann - -

Arbor para la enfermedad de Hodkin.
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Comprometimiente de una sola re--
gidn Yinfdrica, o de un sitio -
extralinfdtico. (I-E)

{ Estadio 1T :

Compremetimiento de dos o mds re-
giones linfiticas en el mismo -
lado del diafragma, o de una rg
gién extralinfidtica ademds de -
una ¢ mds regiones linféticas -
del mismo lado del dirafragma.
(II-E)

-Estadio III

Comprometimiento e las reglones
linfdticas & ambos lados del -
diafragma; incluyendo sitio ex=
tralinfitico (ITI-E) o el bazo
{I1I-5), o ambos (III-E,S)

Estadio IV

Afeccidn difusa de uno o mds si
tios extralinfdticos; incluyen=
do al higado.

Tabla No. 10.1 Adaptade por Carbone, P.P.,

Kaplan, H.S. (21)
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Manejo preoperatorio en los pacientes con alteraciones he

matoldgicas.

Aunque los pacientes con anemia erdnica pueden tolerar la

esplenectomia sin dificultad, es prudente aumentar el he-

mat8crito en los pacientes con anemia moderada o severa.
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No hay manera de estar seguro de cual es el nivel de hemo
globina requerido para un transporte éptimo de ox;geno, y

los 11 grs/dl es un valor arbitrario.

En pacientes con anemia hemplitica adquirida y en otros -
pacientes con historia prolongada de transfusiones se de-
be dar un tiempo preoperatorio suficiente para dejar que

el banco cruce la sangre e identifique si el paciente tie

ne miltiples anticuerpos que compliquen las transfusiones.

La transfusi@n de plaquetas no se debe efectuar antes de
la esplenectom;a en pacientes con destruccién esplénica -
acelerada. Esto es particularmente cierto en pacientes -
con piirpura trombocitopénica idiopdtica y también en los

pacientes con plrpura trombocitopénica trombStica en los
cuales la dministracidn de plaquetas acelera el proceso -

patoldgico.

Sin embargo, en pacientes con trombocitopenia marcada, -
las plaquetas deberfn ser administradas si es posible - -

transoperatoriamente.

Inmediatamente después de pinzar los vasos esplénicos se

mejora la hemostasia.
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Los.‘pacientes con plrpura trombocitopénica idiopdtica ra-
ra vez requieren de transfusiones pla@uetarias durante la
interyendiﬁn, pero si el sangrado transoperatorio es exce
sivo © si l1la hemostasia parece inadecuada, se deben admi-

nistrar 20 paquetes de plaquetas antes de retirar el bazo.

Intervencidn quirdrgica.

La esplenectomia en padecimientos hematoldgicos se realiza
mejor bajo anestesia endotraqueal, es preferible tener una
sonda nasogéstrlca al efectuar el preocedimiento para evi-~
tar una distensién gdstrica y las dificultades consecuen--

tes en el maneje de los vasos gdstricos cortos.

Cualquiera de las lincisiones subcostal izquierda o en la -
linea media dan una exposicidén adecuada. El abordaje tora
coabdominal deberd ser evitado, aln los bazos muy grandes

pueden ser resecados sin entrar al espacio pleural.
burante el curso de la diseccién hiliar, se deberd tener -
cuidado para evitar un dafio a la cola del pdncreas para -

prevenir la formacién de fistula o seudoquiste.

La aparicién de sangrado en el lecho esplénico, posterior
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a la esplenectomia puede estar relacionado con una fibri
nolisis patolégica como consecuencia del traumatismo a -
la cola del péncreas, sl esta eventualidad poco frecuente
se presenta, el uso cuidadoso del dcido épsilon aminoca-

réico ha sido efectivo para pavar el sangrado.
C 1%

Es mds comin el sangrado que se presenta en Forma postope
ratoria secundario a una coagulacidn intrvavascular, en es
te caso estd contraindicado el 4cido épsilon aminocaprdi-

Co.

En pacientes con trastornos mieloproliferativos es aconse
jable medir la presién portal antes y después de la esple

nectomia.

En aquellos pacientes con hipertensidn arterial asociada
una reduccidén significativa en la presidn portal puede -~

ser llevada a cabo dnicamente con la esplenectomga. (117),

Cuando se realiza la esplenectomia por trastornos hemato-
1§gicos se debe hacer una bQSqueda de bazos accesorios; -
éstos se han reportado en un 15 a 30% de los casos; se ‘en
cuentran presentes en el siguiente orden de frecuencia: -

en el hilio, en los ligamentos gastroesplénico y gastrocd
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1icé; ligamento esplenocélico, ligamento -esplenorrenal 'y
on 61 epipldn mayor.

El drenaje del lecho'esplénico no esf§>instituido en for-

ma rutinariar o

Loéldreﬁajes‘aérpenrose se emplean frecuentemente en los
pacienteé con metaplasia mieloide quienes tienen abundan-
fes colaterales y deberd ser usado en todes los pacientes
en 1os cuales hay un aumento en el riesgo de sangrado en

el curso postoperatoria.

Consideraciones postoperatorias.

Aungue hay un modesto incremento en el recuento plagueta-
rio en los paclentes postoperados de esplenectomia por -
trastornos hematolégicos, se pueden presentar grandes ele
vaciones. S$i el recuento plaquetario es menor de 1 X 10°
X mm3 y &1 no hay evidencia de trombosis, no es necesario

ningdn tratamiento.

La extensidén de la trombosis que reguiere tratamiento es
controversial. Muchos autores no tratan a los pacientes

con recuentos plaguetarios altos en forma profiléctica, -
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& X mm34

aﬁn en aquellos con recuentos mayores de 1 X 10
8i el tratamiento es aconsejable, se deberé basar en anti
agregantes plaquetarios tales como la aspirina (300 mgs.
al difa), también los recuentos plaquetarios altos pueden
ser reducidos con agentes alquilantes, especialmente el -

clorambucil o el biéulfén.

51 la trombosis ya ha ocurrido, se deberd instituir el --
tratamiento con heparina. No se deberd utilizar la hepa-
rina junto con los antiagregantes plaquetarios, ya que el

riesgo de una hemorragia severa es muy alto.

La plaquetoforesis puede ser utilizada por periodos cortos

si se requiere de una reduccidén répida.

Ocasionalmente, a pesar de la cuidadosa bisqueda al efec-
tuar la esplenectomia, el tejido esplénico ectépico perma
nece, y una recafida de la trombocitopenia, neutropenia, o
anemia, las cuales fueron las indicaciones para la esple-

nectomia, pueden ocurrir.

En casos raros la esplenosis que ccurre posterior al trau

ma operatorio puede ocasionar la recurrencia muchos afios
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después. de la intervencién. (23).

Lstas p?sibilidades aunque. son menos frecuentes que la fa
'111a de .1a esplenectomia para quitar las citopenias, pue-~
den ser inveétigadas mediante un examen cuidadose de un -
frotis sanguineo, buscando los cambios postesplenectonia
en los eritrocitos, y con el uso de evitrocitos marcados

con cromio para buscar 21 tejido esplénico residual. {55).

La ausencia de los cuerpos de Howell-Jolly y una bisqueda
cuidadosa de las manchas sanguineas son los mejores indi-

cadores del tejido esplénico residual.

La esplenectomia por enfermedad hematoldgica en los nifios
menores de 4 afios aumenta el riesgo de una infeccidn seve
ra con Diplococcus pneumcniae o Hermophilus influenzae, ~

(130).

Despugs de la esplenectomia por trastornos hematolégicos

se deberd administrar la vacuna polivalente neumocdeica -
(pneumovax), y se recomienda ademés un régimen profildcti
co de penicilina oral en pacientes jdvenes que llegan a ~

la pubertad.

También se han.reportado casos de adultos con sepsis pos-
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tesplenectomia, en algunos casos esta sepsis ha ocurride
muchos afios después de haber vesecado el bazo, la incidep
cia es tan baia, que no es una contraindicacién de la es-

plenectomfa.

Cabria por lo tanto esperar un estudio comparativo de las
sepsis subsecuentes en pacientes a los cuales se les efec
tud esplenectomia y que recibieron vacuna polivalente y -
antimicroianos profildcticos con aquellos pacientes que
presentan un padecimiento idéntico y que tienen su bazo -

integro.
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"las pafabras ne caen en el vacto"

Zohar

. XI. ESPLENECTOMIA ACCIDENTAL

La esplenectomia accidental, se lleva a cabo generalmente
al realizar una intervencién cercana al cuadrante superior -
izquierdo, puede ser por defectos en la técnica o para.te

ner mayor amplitud de visidén del campo operatorio.

Danforth revisé 981 esplenectomias realizadas en el Hospi
tal Cornell de Nueva York y encontrd que el 18.9% fieron

accidentales. o

La esplenectomia fue realizada ya sea para facilitar la -

exploracién, o por laceracidn iatrogénica de la .cdpsula y

quée presentaron sangrado incontrolable. : .
-

Los procedimientos efectuados fueron: gastrectomfaen :dl-
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cera_péptlca,«38 casos; répara;i§n de. hernia hiatal, 18
casos; .(105). hemicolectomia izquierda, en 18 cases; ne-
fiectomia bilateral, en 13 casosj cirugia pancreitica, -
en 12 casos: vagotomia y drenaje en 11 casos; explora--
cidn del cuadrante superior izquierdo, en 11 casos; re--
seccién de la flexura esplénica del colon, en 11 casos;
nefrectomfa izquierda en 10 casos: colectomfa transversa,
en 6 casos; adrenalectomia izquierda, o exploracidn, en
6 casos; rescccidn de sipmoides, en & casos; cirugia eso
fdgica, en 4 casos; reseccién de aneurisma de aorta, en
4 casos; otra cirugia coldnica, en 3 casos; exploracién
o toma de biopsia del rifién izquierdo, en 2 casos; hemi~
colectomia derecha, en 2 casos; revisidn de gastroyeyu--
nostomia, en 2 casos; otra cirugia gdstrica, en 2 casos;
colectomia total, en 2 casos; reparacién de hernia dia--
fragmética, en 1 caso; reparacidén de onfalocele, en 1 ca
sp; medicidn de la presién portal en 1 casﬁ; derivacidn
aortofemoral, en 1 caso; ligadura de la arteria espléni—

ca, en 1 caso; colecistectomia, en 1 caso.

En la revisidn microscdpica y macrosedpica de todos los -
basos resecados se encontrd que todos estaban normales y
que la laceracidén iatrogénica fue realmente la causa que

notivé la esplenectomfa.
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"Siempae sucede"

Goya

XII. COMPLICACIONES

Tanto las complicaciones postoperatorias como la mortali-
dad van a estar asociadas a la presencia de lesiones pul-
monares subyacentes, tanto el padecimiento que indica 1la
esplenectomia, como las que ocurren junto con la ruptura

esplénica traumdtica.

Las complicaciones postoperatorias mds significativas in-

cluyen las siguientes:
Pulmonares (atelectasia, neumonitis; insuficiencia respi-
ratoria), estas complicaciones ocurren en un 40% de -

los casos.

Pancreatitis (amilasa sérica elevada), ocurre. aproximada-
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mente en un 19% de los casos.

Tromboflebitis (venas profundas de las piernas), ocurre -
en aproximadamente un 14% de los casos.
Renales (hematuria, infeccidn, insuficiencia renal), fre-

cuencia aproximada en un 9% de los casos.

Abscesos de pared (infecciones de la herida), frecuencia

aproximada de 6 al 10% de los casos.

Gastrointestinales (fleo, obstrucecién, fistula, hemorra-
gia gastrointestinal), frecuencia aproximada en un 6%

de los casos.

Absceso subfrénico, frecuencia aproximada un 3% de los

casos.

Hemorragia intraperitoneal, con una frecuencia aproxima-

da de 1% ‘de los casos.

Trombosis de la vena mesentérica, una frecuencia aproxi-

mada del 1% de los casos. (11, 104).
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Adémés de las complicaciones ya citadas tenemos la com--
plicacién que ha despertado mds controversias, la de la

sepsis postesplenectomfa, para su estudio se divide en -
dos partes, la infeccidn inmediatamente después de la in

tervencién y la infeccidn tardia.

Infeccidn postesplenectomia.

Infecciones inmediatamente después de la intervencidn.

Los estudios sobre la infeccidn en el periodo inmediato a
la esplenectomia se han encontrado en un perfodo corto de

dos meses o menos. (48).

Las complicaciones incluyen infecciones del tracto urina-
rio, infecciones de la herida, sepsis, absceso subfrénico

Yy neumonia, afectando del 1 al 55% de los casos.

La tasa de mortalidad general ha sido menos del u4%. (52,

63, 70},

Los microorganismos que causan la infeccidén de la herida
neumonia y abscesos subfrénicos no se han especificado en

las series,
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-Las_infecciones del! tracto urinario se han debido a Esche

richia‘coli, Staphylococcus aupeus, enterococos o klebsie

, Enterobacter;, PSeudononas o Serratia sp., nueve de

infecciones. fueron. ocasionadas. por cateterizacidn

Labacteriemia:ha sido ocasionada por los mismos microor-
: k] y s 1 .

ganismos, con una defuncidn ocasionada por Serratia Mar--
cescens (63) y un caso reportado por Listeria monocyto--
gens, (70) Solamente una de las series ha tratade de de-
terminar el efecto de la esplenectomia y la enfermedad -
subyacente como factores predisponentes a la infeceidn. -

74y,

La neunonfa y el absceso subfrénico se presentan mds fre-
cuentemente en pacientes con tumores malignos que en pa--
cientes con otros padecimientos. La neumonia oeurrid en
un 54% de pacientes con cdncer, comparados con un 28 a -
31% de pacientes sin tumores malignos, un 16.6% de pacien
tes con tumores malignos tuyieron absceso subfrénico com-
parados c¢on un 6% en otros pacientes,

_No ha nabido una explicacidén por estas diferencias, no es

t4 clarc si los pacientes con tumores malignos requirie--
; P q
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“ ron de cateplzac1on uretral u otro tlpo de 1nstrumenta——,

. 01on més fvecuente que ‘en los otroe tlpos de pac1entes, [o]

~151 fue por la terapla 1nmunosupres;va.

Finalmente, aunque muchos pacientes han recibido antimi--
cﬁobianqs'tvansoperatapiamente, no hay datos que sefialen
la-eficiencia en la prevencién de infecciones postoperato

rias despuds de la esplenectomia.

No todos los casos con fiebre después de la esplenectomia
fueron de origen infeccioso. Mowah y MacFadzean reporta-
ron 7 paéientes a los cuales se les efectud esplenectomia
por esplenomegalia criptogenética los cuales presentaron

fiebre que durd de 1U a 32 dias. (90) Todos estos pacien
tes tuvieron anticuerpos leucocaglutinantes detectados en
el perfodo febril. Estos anticuerpos desaparecieron 'y la
fiebre también. Los autores fueron capaces de reproducir
esta fiebre al administrar anticuerpos antileuéocitos a -

los conejos.

La fiebre postoperatoria después de la esplenectomia se -
ha debido frecuentemente a atelectasia y a pancreatitis.

(62).



Infecciones postoperatorias tardfas.

Hay series que reportan infecciones en un perfodo postope

ratorio mayor de 8 semanas, dividiendo en dos grupos, los
qﬁe tratan a grupos pedidtricos (menores de 17 afios), y -
los que tratan a grupos de adultos. Tales estudios son -

prospectivos y retrospectivos. (7, 25, 52, 78, 113).

Ya que la posibilidad de una lnfeccién relacionada con la
esplenectomia puede ocurrir mucho tiempo después de ésta,
los estudios a corto plazo ne dan una estimacidn exacta -
de la incidencia de la infeccién. La mayoria de las in--

fecciones ocurrieron en un periodo menor de 2 a 3 afos.

En una revisidn de 2 567 casos, Singer encontrd que un -
50% de la incidencia de las infecciones se presentd a los

12 meses. (130).

Otros autores han confirmado que las infecciones se pre--
sentan en un perfodo mayor de 3 afios. (45) Por lo tanto,

las series que siguen a sus pacientes por periodos mayo--
res a 1 afios dan una idea més exacta de la verdadera inci
dencia de la morbilidad y la mortalidad de la esplenecto-

-
mia .
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Los microarganismos etioldgicos fueron los siguientes: Di
plococcus penumoniae (alrededor del 50%), Heamophilus in-
fluenzae, Nerisseria meningitidis, estreptococo beta hemo

1itico, Escherichia coli, y Psuedomona sepsis,

Estudios comparativos de pacientes con el bazo fntegro y
aquellos a los cuales se les ha efectuado esplenectomia,
se encontr§ una diferencia significativa en cuanto a ia -
presencia de sepsis debida microorganismos encapsulados.

(15, 114, 140).

A los pacientes que se les encuentra el sgndrome de sep--
sis postesplenectomia, tienmen un inicio sibito con sinto-
mas no especificos tales como un estade nauseoso y confu-
si§n, progresando al coma y mueren en menos de 72 horas.

(103).

La coagulaciﬁn intravascular diseminada, el shock y la hi
peoglicemia se han documentado, se han encontrado neumoco-
cos en frotis de sangre periférica con una concentracidn

mayor de 106. tn los hallazgos de autopsia se encontrd -

una hemorragia multiorgdnica.

La mayoria de los pacientes que desarrollaron este tipo -
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_de-infecciones: fueron infectados con los tipes 4-6-13, 18
¥ 23.:'ﬂn:paéiénté'hébia‘vecibido la vacuna neumocbeica -

~Pero’ minca tuvo’ un alza. adecuada de anticuerpos. (56),

Ademis de las infecciones postesplenectomia causadas por
los' micreorganismos encapsulados se han reportado otro ti

po de infeeciones,

La diseminacidn del herpes-zooster se presentd en 16 de -
232 pacientes con linfoma postericr a la esplenectomia, -
contra una incidencia de 9 en 175 pacientes con el bazo -
intacto. (88). Sin embargo, otras series de 134 pacien--
tes muestran solamente una ligera elevacién en la frecuen

cia de la diseminacidn del herpes-zooster. (34).

Las infecciones ocasionadas por Listeria sp. se han repor
tado que se elevan pero solamente en ciertos individuos, -

y al parecer no interviene para nada la esplenectomia.

Se han reportado cuatro casos de Babesia microti en pa--
‘clentes con esplencctomia. Tres de estos pacientes murie-

ron, uno respondid al tratamiento con pentamadina.

Graham ha reportado una evidencia en la elevacién del --

riesgo a las infecciones por protozoarios, no-encontrd ca
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sos de amibiasis, tripanozomiasis, coccidioidomicosis, -

leishmaniasis o tocoplasmosis. (57, 62).

Hay un caso interesante de Kala-azar el cual se present§
poco despuds de la esplenctomfa, persistiendo 40 afios =

después a pesar de su tratamiento pepetido. (10),

El paludismo puede ser mds comin después de la esplenec-

tomfa. (87).

La fiebre reumética se ha reportado en un 12% de 72 pa--
cientes a los cuales se les efectud esplenectomfa por be

ta talasemia. (28},

Otros factores que pueden alterar la disposicién a la -~
sepsis postesplenectomia han sido descritos. La edad es
la m§s importante. La mayorfa de las infecciones ha ocu

rrido en pacientes menores de 2 afios. (130).

En pacientes con trastornos linforreticulares, la quimig
terapia y la radioterapia aumentan el riesge de infeccibn
a pesar de la presencia o ausencia del bazo. El recuen-
to leucocitario y el estado de la enfermedad subyacente -~

han.sido de menor impcrtancia. (24).
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Finalmente se puede considerar 1a. Falta de ‘estudios enm pa

cientes con bazos accesorios- funcionantes, .1los cuales se:

pueden encontrar en un 15% o mds de los pacientes.
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YBueno es ef hombre que escucha cuando bien Le aconsefan,

Muwcho mejon ef que conoce Las cosas de pon 44; Mds el -
que no conoce ni presta oides a La sabidunia del prdjimo,
es sen Lndtil",

Hes Lodo.

XIII. MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio retrospective en el Hospital 1% de

Octubre del ISSSTE, en la Ciudad de Méxicov Se revisaron
veinticinco casos de esplenectomia, seleccionsndolos al -
azar, en un periodo de 5 afios, del mes de Abril de 1977 =

al mes de Diclembre de 1982.

El ndmero de casos revisados representd el 45% del total

de esplenectomias que se han efectuado en el Hospital.

Los pacientes fueron divididos en dos grupos, esta divi--

sidn se hizo en razdn de la indicacidn de la esplenecto--

o

mlia.

Grupo I.

En el grupo I se incluyeron a los pacientes que se les -
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efecfué esplenertomia pof ruptura traumética? ruptura és-
pontdnea‘y esplenectomia accidénﬁal. t1 andlisis de 1los
éxpedieﬁtés:se llevd a cabo con los siguientes.datos: - -
1) sexo, 2) edad} 3) Ocupdcién, 4) tipo de traumatismo, -
5) datos clinicos, B) exdmenes (laboratorin y gabinete),

75 intervencién (tiempo antes de ser intervenidos, dura--
cidn, otras lesicnes intrabdominales, cangre transfundi-
da, empleo de drenajes), 9) otras lesiones extrabdemina--
les, 10) laboratorio dc¢ control (hb, hte, leucocitos, pla
quetas), 11) complicacisnes postoperatorias, 12) dfas de
estancia intrahospitalaria, 13) motivo del egreso, 14) con

trol posterior, 15) hallazgos de anatomia patoldgica.
Grupn I11.

En este pgrupo las indicaciones de esplenectcmia fueron -
per alteraciones hematoldgicas, alteraciones oncoldgicas
y como coadyuvantes a otro procedimiento. Los datos que
se cuantificaron fueron los siguientes: 1) sexo, ?) edad,
3) indica016n de la esplenectomia, 4) tratamiento recibi-
do, %) lakoratcrio precperatorio (hb, hto, leucocitos y -

plaquetas), 6) intervencidn {(duracién, sangre transfundi-

da, enmpleo de drenajes. presencia de bazos ectépicos), -~

7) laberstsoio de ecantrel, 8) complicacicnes nostoperato-
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rias, 9) dias de estancia, 10) motivo ‘del ,eéiﬁeso,‘il): con

trol posterior, 12) hallazgos dexAnatémiia; Patol'c.’:»gica.
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"No debe exiginse nigon matemdiice en todo, sdio Lan solo
cuando se thata de objetos Lnmateniales. ¥ ask, el méio-
do matemftico no es el de Los fLsicos, ponque La maleria
24 probablemente ef fondo de toda La naturaleza™.

Anistbteles

RIv. RESULTADOS

Las indicaciones de esplenectomia fueron en el grupo I: -
por ruptura traumdtica en 12 pacientes, accidental en 2 -
pacientes y espontdnea en un paciente. Estos’resultados

se muestran en la Tabla No. 1u.1.

Indicaciones No. Pacientes| % relativo
Ruptura traumdtica 12 80
Accidental (Nissen) T2 13.3
Ruptura esponténea 1 6.6

Tabla No. 14#.1 Indicaciones de Esplenectomia en

el Grupo I.



Las indicacicnes de Esplenectomia en el Grupo IL fuéron
por plirpura trombocitop&nica idiop&tica, Linfoma de Hod-
kin, Hipercsplenismo, hiperesplenismo. secundario, esfero
citocis. y ‘devascularizacidn esofagogistrica. . Los resulta

dos se _encuentran en la Tabla Mo, 1k.2.

Indicaciones No. Pacientesg
Plrpura trombocitopénica idiopatica 1
Linfoma de Hodkin 2
Hiperesplenismo primario 1
Hiperesplenismo secundario 1
Esferocitosis 1
Devascularizacibn csofagogistrica 1

Tabla No. 14.2 Indicaciones de Esplenectomfa en -
el Grupo II

Las indicaciones de ambos grupos se observan en la Gr&afi-

ca No. 14,3,

La distribucién de las indicaciones de Usplenectomia fue
variable como puede observarse en la Gréfica lo. In.4, -
donde se mucstra que el afo pasado en que se efectuaron -

mds zsplencctomias fue en 1980, un total de siete.
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Sexo.

Tomando en cuenta a todos los pacientes hubo un predomi--
minio del sexo masculino con una relacibn de 1.08 a 1. -
Siendo trece pacientes del sexo masculino y 12 del femeni
no. En los pacientes que sufrieron traumatismo contuso -
del abdomen se encontrS un predominio del sexo masculino
con una relacibn de 1.4 a 1, De los pacientes que pre~-
sentaban pfirpura trombocitopénica idiop&tica hubo un pre

dominio del sexo femenino con una relacibn de 3 a 1. Les

resultados totales se muestran en la Tabla No. 1h.5.

GRUPO T GRUPO II TOTAL
Sexo Masculino 8 5 13
Sexo Femenino 7 5 12
Relacibn 1.14-1 1-1 1.08-1
M F MF M F
~-66

Tabla No. 14.5 Sexo de los pacientes y relacifn

Edad.

El promedio de edad para el grupo total fue de 31.8, en--
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‘cbntrando un rango-de 6 a 65 afies. En el grupo I el pro-
medio fue'de 33.6,7con cdades que fluctuaban de 6 a 65 -
anos, Se encontrd que los pacientes que presentaban ruptu
ra traumitica el 33% se encontraba en la 3a. década de la
vida, el resto se distribuyd en forma uniforme. En el -
grupo II el promedio dec edad fue de 29.1, con un range de
7 a 53, .en este grupo el mayor nlimero de pacientes se en-
década de la vida (39%). Los demds

contrd en la ua. pa-

cientes se distribuyeron en forma indistinta., Los resulta

dos se observan en la Tabla No. 14.6.
GRUPO I GRUPC II TOTAL
Rango 6 - &5 7 - 53 & - 65
Promediq 33.8 29.1 31.8
Tabla No. 14.6 Distribucién de ambos grupos

por edad y promedio

En la gréfica No. 14.7 se encuentra la distribuci&n por -

edades, tanto total come por grupos.

Ocupacidn.

En cuanto a la ocupacidén se dividieron a los pacientes en

productivos (trabajo, hogar), escolares y jubilados. --Se
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encontrd que el 72% evan productives; un 56% trahajado---
res y un,iﬁ% se ‘dedicaban al hopar; 24% escolares y por
. f1timo los jubilados ocuparon el 4%. - Los resultados se

muestran en la tabla No. 14.8.

Ocupacidn No. Pacientes
Productivos 18
Trabajadores 14
Hogar 4
Escolares 6
Jubilados 1

Tabla No. 1%.8 Resultados totales de la ocupa
cién de los pacientes

Tipos de traumatismc.

Se previsaron los tipos de traumatismo en el grupo I a los
pacientes que hablan recibide traumatismos. Se encontrd

que el 80% habfan recibido traumatismo contuso de abdomen,
unes pacientes habian sufrido accidentes automovilisticos,
otros habfan side atropellados y otros habian sido agredi

dos por otras personas. Los resultados obtenides se mues

tran en ia Tabla
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Tipo de traumatismo No. Pacientes %.relativo

Contusidén abdominal 12 80
Accidente automovilistico 6 4Q
Atropeilamiento 4 26.6
Agresién por otra persona 2 13.3

Espontdnea 1 6.6

Tabla No. 1i4.9 Tipo de traumatismos en el grupo I

Datos eclinicos.

Se revisaron los datos clinicos que presentaban los pa--

cientes del grupo I que habian recibido traumatismos. Se

encontrd que de 13 pacientes 10 presentaban irritacién -

peritoneal (uno de los pacientes se encontraba inconcien

te). Once se encontraban en estado de shock. Los dos pa-

cientes que se les efectud plastia de Nissen presentaban

sintomatologia ulcerosa. Los resultados se enuncian en -

la Tabla Ne. 14.10,

Datos clinicos Positivos | Negativos
Shock 11 2
Irritacidn 10 3

Tabla No. 14.10 Datos clinicos de 13 pacientes
que presentaron ruptura traumi

tica y esponténea
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Jtras lesiones.

En el grupo I se revisaron a 105.12 pacientes gue sﬁfrie—
ron. traumatismos; se encontrd que la lesidn mSs frecuente
fue' la fractufa de arcos costales; las lesiones que ocupa
ron el segundo orden de frecuencia fueron: lag fracturas

de clavicula, de pelvis y las heridas de crédneo. El res-
“to de las lesicnes se presentaron en un paciente come se

observa en la Tabla No. 14.11.

Lesiones No. Pacientes
Fracturas de arcos costales 4
Fractura de clavicula 2
Fractura de pelvis 2
Herida de craneo 2
Fractura de escdpula 1
Fractura de hlmero 1
Fractura de crdneo 1
Fractura de cuerpos vertcobrales 1
Fractura de tibia 1
Fractura de perond 1
Fractura de radio 1
Laceracibn de urectra 1

Tabla No. 14.11 Otras lesionoes en pacientes del grupo
T (pzeientas que repibieron Uraumatismo)
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Tratamiento recibido.

“Se revisaron todas las modalidades terapfuticas que se -
emplearon zan el grupo II. Se encontré que el medicamento
m&s utilizado fue la prednizona {en los pacientes con PTI
v en el hiperesplenismo primario). La segunda medida fue
la transfusién sanguinea, en 4 pacientes. En tercer lu--
gar estuvo la quimioterapia, se empled en 3 pacientes. -
Por Gltimo a la paciente que presentaba anemia se le admi

nistraron folatos y mesterolona (lliperesplenismo primario).
Tiempo antes de ser intervenidos.

Se revisS el tiempo que tardaron en ser intervenidos los
pacientes del grupo I que presentaban ruptura traumitica
Y espontdnea. Sz encontr§ que el tiempo menor fue de 2 -
horas y el mayor de 9 dfas, con un promedioc de 14.3. So-
lamente hubo un caso de puptura tardfa, tqdos los demés -
que tardaron tiempo en ser intervenidos fue por no presen
tar datos clinicos los pacientes o porque se encontraban

inconcientes.

Intervencidn.

. . : [ .
La duracién de la intervencidn en el grupo I fue mds cor-
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ta que en el grupo II. Pero en el grupo 1I se efectuaron
procedinientas que eran mis laboricsos. . En‘el grupo I se
encontrd un rango de 1:40 a u:aﬁ (hrs.'y ﬁin;d. En.el -
grupo 11 se encontrd un rango de 1}#5 a 7:00 (ver Tahla -

14.12).,

A todos los pacientes del grupo I se les colocaron drena-
jés, a 14 de ellos se les colocaron Penroses y a uno tu--
bos de latex. Del grupo Il a 6 no se les cclocaron drena
jes, a 3 se les colocaron Penroses y a uno tubos de latex.
A ninguno de los pacientes se les colocaron drenajes de -
tipo cerrado y no estaban a suceibn. FEl tiempo que estu-
vieron en el postoperatorio varid de 4 a 8 diés con un -
promedio de 6 dias., Los resultados de estos tres pardme-

tros se observan en la Tabla No. 1u,12.

Grupo I Grupo II TOTAL
Duracibn de la inter- U0 " . . .
vencidn quirlegica 1:u0-4:30 1:45-7:00 1:40-7:00
Transfuzién 0 - 1500 0 - 1500 0 ~ 150Q
Drenajes 15 4 18

pacientes pacientes pacientes

Tabla No. 14.12 batos relacionados con la interyencién
quirfirgica en ambos grupos

\
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Bazos accescrios.

En el grups II de 0 pacientes dos tuvieron bazes acceso- -
rios, uno estaba en el ligamento,ésplenocéliéo y el otro
en el pastroesplénico, no se cuantifibé:on 10s del grupe. .

I porque no niciercn una bfisqueda intencionada. -
Laboratorio.

Dentro del grupo I se reyisaron los valores del hematécri_
to en el preoperatoric y a la semana del postoperatorio.

Se encontrd al ingreso un rango de 27 a 51 y a la semana

de postoperatorio un rango de 27 a 51, Llos léucocitos va
riaron de 6,002 a 20,160 con un promedic de 10,232 X mm .
Los trombocitos en el postoperatorio tuvieron un rango de
156,000 a 1,014,000 X mma, siendo dos pacientes los que -
tuvieron elevaciones superiores a 500,000, el promedio -
fue de 355,482 X mmg. Los resultados comparativos del -
hematderito del grupo I se observan en la Grafica No. -

14.13,

En el grupo ITI se pudieron efectuar comparaciones de hema
técrito leucocitos v plaquetas en el preoperatorio, a la

semana y al mes del postoperatorio. Ln los tres tipos ce
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iulares hubo un aumento a la.semana del postoperatorig, -

mismo. que tendid a regresar a la normalidad al mes de - -

postoperatorio. Ver resultados.en las Graficas No. 14,14,

14,45, 11.16, y en la Tabla No. 14,17.

Células Preop. 1 sem. Pos. 1 mes Pos.
Hematbcrito
Rango 21,47 3u4-52 37-147
Promedio 28.8 4y .8 43.1
Leucoci tos (Xlﬂs)
Rango 1.8-13.2 7.5-26.1 H.5-22.7
Promedio 8.1 17.0 10.2
Plaquetas (x10°)
Rango 22-276 266-500 102-159
Promedio 139.2 359.0 2938.0

Tabla No. 14.17 Estudio comparativo de los cambios en los

elementos celulares sangufneos del grupo

I

Puncidn abdominal.

Se revisaron a los 13 pacientes del grupoe I que fueron in-

tervenidos por ruptura esplénica y se encontrd que a 11 de

1Y

dstos ze tes afectud puncidn abdominal.

A sieta se les -
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efectud lavado peritoneal y al resto unicamente ze les -
efectud puncidn. Los resultados obtenidos se encuentran

en la Tabla No. 14.18.

Puncidn abdominal Sin lavado |} Con lavado
Positiva (sangre) 2 &
Negativa 1 1
Positiva (material 1 _
intestinal)

Tabla No. 1%.18 Pacientes del grupo I que se les
efectuaron puncién abdominal

Complicaciones.

Al revisar a ambos grupos se encontrd que de los 25 paw--—
cientes, 13 tuvieron complicaciones, le que representa un
52.2%; 8 pacientes pertenecian al grupo I y &5 al grupo II
Los aparatos mds afectados fueron el urinario y el respi-
ratorio. Dentro del apara{o urinario estuvieron las in--
fecciones de vias urinarias, insuficiencia renal aguda vy
hematuria. EIn el aparato respiratoric se encontrd: el -

pulmén de chogue, atelectasia y neumonia.

Dos pacientes presentaron absceso subfrénico, uno de ellos
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pertenecia al grupo 1y ;e_le colocaron drenajes, el oiro
perteneéia al grupo If y no .se le colocaron drenajes, am-
bos pacientes sobrevivieroﬁ. Dos pacientes. presentaron -
_-septicemia, los agentes etioldgicos fueron gramanegativos
no encapsulados;  uno de los pacientes falleecid. Ninguno
de los pacientes ha presentado sepsis postesplenectomia,

Los resultados se encuentran en la Tabla No. 14,19

Complicaciones . No. paclentes
Absceso subfrénico 2
Pulmdn de choque 2
Atelectasia 2
Fiebre sin causa aparante 2
Infeceibn de vias urinapias 2
Septicemia 2
Hemorragia de vias digestivas 1
Insuficiencia renal aguda 1
Hematuria |
Absceso de pavred 1
Heumonia 1
Coma hepitico 1
Acidosis mixta 1
Cona hiperosmolar _x
TOTAL 13

Tabla No. 14.19 Complicaciones en ambos grupos



Dias 'de estancia intrahospitalaria

En el grupo I se encontrS que la estancia fue menor, y -
"“que cuando ésta se prolongd se debid a las lesiones conco
mitantes que presentaban los pacientes. los dias varia--

ron de 6 a 171 dfas, con un promedio de 1i1l.u dias.,

En el grupe Il la prolongacidn de la estancia se debid -
mis al padecimiento subyacente que a las complicaciones -
en si de la esplenectomia. El rango fue de i a 67 dias -
cén un promedic de 12.8. La suma toral dif un promedio -

de 12.0.

Cabe menclonar que en varios pacientes no se encontrd mo-
tive para tener hespitatizados a los pacientes y que se -
debié mis a precaucibn que a la presencia de complicacio-

nes.
Motive del egreso.

En la revisidén de ambos grupos se encontrd que 20 pacien-
tes fueron egresados por mejorfa. Otros tres fueron egre
sados por mejoria, dos de ellos pertenecian al grupo I, -

se enviaron a rehabilitacibn por lesiones traumiticas; el
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otro paciente perteneciaz al grupo 1I y se envid a rehabi—
litacibn por pregentar invasién retroperitoneal por el - -
» linfoﬁa (le ocqéionaba paraparesica)l. Se presentarcn dos
'defunciongs,‘un paciente pertenecfa al grupo I, fallecib
tﬁofASEpticemia ccasionada por una anaeroblosis en brazo -
izquierdo; el otro paciente que fallecid pertenecfa al -
gvuﬁd IT, este paciente fallecid por agravamiento de su -
‘insdfiéiencia hepitica por la intervencidn. Los resulta-

dos ‘de amhbos grupos se muestran en la Tabla No. 14.20Q.

Hotivo Grupo I | Grupo Il Total
Mejoria 12 8 20
Rehabilitaeidn 2 1 3
Defuncibn 1 1 2

Tabla Mo. 14.20 Motivos del egreso, resultados
comparatives y total

Control posterior.

=

En el grupe T se encontrd que los pacientes eran egresa--
dos demasiado pronto ¥y no fueron advertidos de regresar -
en caeo de presentar algln problema. El rango que se en-

zontrd fue de 1 oa 36 meses con un promedio de 7.13.
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En éikgfuﬁo 1I fue més prolongado el seguimiento de los -
. ;abienteirya'que_éétos eran controladeos en forma conjunta
- por’ los serviéios.de Hematologia y Cirugia. El rango fue
de- 5,60 meées con un promedio de 28.4 meses. El prome-

dio total fue de 13.5 meses.
Hallazgos histopatolégicos.

En los pacientes del grupo I se encontrd que de los 12 pa
cientes que habfan tenido ruptura traumftica uno tuvo un
gquiste sin precisar de que tipo, el resto de los bazos no
tuvo alteraciones, la paciente que tuvo ruptura espontinea
no tuvo alteraciones en el bazo y los dos que sufrieron -

de laceraciones iatrogénicas no presentaban alteraciones.

En el grupo II se reportaron diferentes hallazgos, estos

se encuentran reportados en la Tabla Ho. 1u4.21.

Tipo de Lesidn No. de Casos

Laceracidn esplénica 1
Congestibn pasiva

Linfoma

Atrofia linfoide

Amiloidosis

Bazo atrdéfico

[ = T JNE -~ T Y

Quiste

Fibrosis i
Tabla No. 14.21 Hallazgos hastopatologicos del grupo
total de pacientes.
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"Resulia asombroso Lo poeo que nccesita ZLeen un médico para
efencen £a medicina, pero no asombra Lo maf que puede ha-
cento”

Sin. William Qalen,

XV . DISCUSTION

El Hospital 12 de Octubre es una institucién paraestatal,

la cual estd calificada como de segundo nivel; quizd& esta
caracteristica influya en la frecuencia de presentacidn de
las indicaciones, ya que al revisar los resultados se en--
contrd un predominio de la esplenectomfa por trauma, esto
ocurrié a pesar de que en la Ciudad de México las personas
accidentadas son llevadas de primera instancia a los Hospi
tales de Trauma y que al Hospital llegan los que estaban -
menos graves y tuvieron tiempo para su arribo a este Hospi

tal.

Como ya se vid la esplenectomia por alteraciones hematold-
gicas y oncoldgicas afin sumindolas todas, su frecuencia -

queda muy por abajo. Hay varios factores que se conjuntan



para que ocurra eétb3 und'gs de Que este no es un Hespital
de concentracisn, otro serfa el que los servicios de Medi
‘cina Interna y Hematologia hayan‘variado su conducta y -
crean que la’esplenectomia no es:una buena alﬁernativa pa
‘ra él‘tratamiénto de eétcs padecimientos,

Traetow y colaboradores reportan una revisibn extensa de
2,“17 pacientes, encontrando en el Departamento de Cirugia
de la Universidad de Ohioc que la indicacidn mds frecuente
fue el hiperesplenismo (415), accidental (30%), por trau=-
ma (10.5%), por linfoma de Hodkin (8%), (138). Danforth
encontrd que la principal indicacién de esplenectomia es
por alteraciones hematelS8gicas en un 44%, accidental 19.9%
y traumidtica en un 5.1% y por cirugfa radical de céncer -

en un 17,.3%, (38).

Sgro, Besnati y colabopadores efectuaron un estudic com-
parativo de indicaciones médicas y quirfirgicas de esple--
nectomfa, y encontraron un predominio de las indicaciones
médicas sobre las accidentales y las traumiticas. (123).

Otro factor que puede influir sobre el predominio de las

esplenectomias por trauma 3 el hecho de gue ningln ciru-
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jeno-haya invocado en forma convincente el decidirse por

una altérnativa a la esplensctomia.

 No hubo diferencias significativas en la relacidn del se-
xo,yesto ec comprensible ya que el sexo va a estar deter-
minado mis por la indicacidn de la esplenectomia que por
el procedimiento en si, el dnico padecimiento gque mostrd
predileccidn por un sexo fue la pfirpura trombocitopénica

idiopdtica con una relacidén de 3 a 1.

Lla distribucidén de las edades mostrd una curva desviada -
hacia la derecha con un mayor nfimerc de pacientes en la -
segunda y la cuarta década de la vida, este hecho se hizo
mds notorio por los pacientes que sufrieron trauma, en -
los pacientes del segundo grupo fue menos marcada la dife

rencia.

Al ver que ocupacifn tenfan los pacientes se encontrd que
la mayorifa eran productivos, este dato es significativo -
ya que pone de relieve la incapacidad a que se ven someti
dos estos paclentes, habria que considerar en un future -
las pérdidas econdmicas que producen los padecimientos -
que indican la esplenectomia y ver que es mejor si el de-

tectar los padecimientos en su forma oportuna (que siem--
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pre es aconseiable), o le qué sucede con gfan frecuencia-
an nusstro medio que los padecimientas son tra{ados cuap;
“do ya presentan mis complicaciohes, 1o qué redunda‘en mé-
yores pérdidas tanto econfmicas como laborales. Estos da
tes son similaréé,a los chtenides por Danforth y Traetou.

(38,138

rfﬁlrhﬁmento_de la velocidad al conducir autombviles ha con
dicionado que la causa mis frecuente de la esplenectomia
por trauma sean los accidenies automovilisticos; en el -
Hospital se encontré que de un total de 10 pacientes, 4 -
sufrieron atropellamiento, este reporte pone de relieve -
la poca proteccidn que hay a los peatones en esta Ciudad

y m&s si se compara con la gue existe en otras grandes -

cludades del primur mundeo, no puedo aseverar este hecho -
con certeza ya que habria que hacer estudios comparativos,
cosa que no es posible de hacer con los medios que cuenta

el Hospital.

Dickerman, Marquis y Rosoff encontraron que la frecuancia
de ruptura =-splénica tuve ipgual que el trauma contuso y -
el penetrante, en el Hospital se encontrd unicamente trau

ma contuso. (81, 83, 1U7). '

La frecuencia de la presentacidn del estadec de shock, asi
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como la jrritacién peritoneal, nc discrepa de los hallaz-
gos abtenidos anteriormente, hay que tener presente el -
concepto de .que el bazo puede sangrar en forma profusa y
no repercutir en la volemia ni ocasionar irritacidn peri-
toneal, por lo qﬁe se hace mandatorio efectuar un monito-
reo estricto tante de las constantes vitales como de la -

evolucifin de los signos del abdomen. (92).

Al registrar la frecuencia de otras lesiones concomitantes
en los pacientes del grupo I, se encontr8 que cuatro pa--
cientes tenian fracturas costales, estos resultados con--
cuerdan con otras revisiones extensas, como los resulta--

dos que reporta Dickerman y Dunn., (Wi).

El tratamiento recibido con mayor frecuencia en los pa--

cientes del grupo II fue la prednizona, este hecho no es-
t& en desacuerdo con otros estudics, ya que la razén de -
que este medicamento sea el mayor utilizado es que la ma-
yoria de los pacientes con alteraciones hematelégicas y -
oncolégicas cursan con hiperesplenismo, ademis hay que te
ner en cuenta que este es el medicamento de eleccién para

tratar la pfirpura trombocitopénica idiopdtica.

El tiempo promedio de la duracifn de ia intervencidn qui-
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vfirgica fue de 3:27 hrs. aunque no hay otros estudios. -
para comparar el hecho, se acepta un tiempo razonable .de
2a3 horas; hay que tener presente que la rapidez va a -
‘depender de la seguridad que obtenga el pacientc; otro he
cho‘que hay que tener presente. El tiempo de duracidn hg
tes citado puede ser mis prolongado dependiendo de que se
vaya a efectuar otro procedimiento mis laborcioso. El he
cho de que a mayor duracién de la intervencidn va a eStar
directamente proporcional asociado con una mayor frecuen-
cia de complicaciones es indiscutible, aunque para muchos
autores sea controversial. FEl mauor tiempo gquirlrgico se
encontrd en dos pacientes, fue de 7 horas, los procedi--

mientos efectuados fueron devascularizacidn esofagogdstri
c¢a y derivacidn esplenorrenal; heche nmuy explicable ya -~

que estos dos procedimientos son muy laboriosos.

La cantidad promedio de sangre transfundida en el transo-

peratorio fue de 488 cec., siendo mayor en los pacientes -

del grupo I, debido a que los pacientss estaban depleta--

dos antes de entrar al quirdfano. MNo s¢ presentaron ma--

yores complicaciones en los pacientw: que recibieron ma--

yor cantidad de sangpre, aunque hay que recalcar el hecho
.

de que los pacientes que presentaron pulmdn de chogque ha-

bian recibido mis de 1 000 cc. de sangre.
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La frecuencia en la utilizacién de drenajes fue diferente

. en ‘ambos grupos; ya que en todos los pacientes del grupo
T 'se colocaron drenajes, lo cual no ocurrid en los pacien
‘tes“del grupo IT donde solamente a W pacientes se les co-

‘locaron drenajes. Esto puede ser explicado ya que a 13 -

de los pacientes del grupo I se les intervino de urgencia
y el cirujano fue un residente de guardia, y al parecer -
a varios de ellos se les colocaron en forma innecesaria,
en unas ocasiones por miedo y en otras por ignorancia.

Hay que recalcar también el hecho de que ninguno de los -
drenajes fue del tipo cerrade ni estuvo colocado a suc--
cidn, también cabe seflalar que el retiro de drenajes fue
en forma arbitraria con una variacidn de’4 a 8 dias, por
lo que se aprecia no hay una unificacibn de criterios en
el servicio de Cirugfa. La frecuencia de presentacién -
del absceso subfrénico fue del 8%, se presentd en dos pa-
cientes, uno del grupo I y otro del grupo II, a uno se le
habia colocado drenajes y al otro no, dado lo anterior, -
asi como la escasa cantidad de pacientes revisados es aven
turado sacar conclusiones en la correlacidn de ambos datos.
0'Connors Hugh recomienda que los drenajes deben ser co-
joecados cuando hay indicacidn y que ante la duda de de--
jarlos no debe abstenerse y efectuar una hemostasia cuida

dosa, asi como aspiracidén de liquido y detritus. (98).
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El estudio’ comparativo de los exidmenes de laboratorio re-
vel® que en el grupo T se encontrd en el'éreoperatorio -
ruﬁa menor cantidad de hematderito, lo cual pe explica por
la. pérdida de sangre ya existente, En ambos grupos hubo
una elevacidn en el postcperatorio del hematderito, esto
‘se debié_é las transfusiones'anguineas que al no haber -
destruccidn de los. eritrocites. Estos resultados son si-

milares a los obtenides por Cabot. (20).

Cabot reporta leucocitosis en todos los pacientes que se
les ‘efectud esplenectonia, en el estuydio se observd leu-
cocitosis en ambos grupos, alin en aquellos que hahian te
_ hido un hiperesplenismo severc. En 2) recuento diferen-

cial se encontrd neutrofilia con pocas bandas. (20).

La tromboeitosis se presentd en 7 pacientes, dos tuvieron
recuentos superiores a 758,000 y cinco suyperiores a - -
400,000, ninguno de los pacientes pecibid tratamiento -
profilictico con antlagrepgantes plaquetarios, tampoco se
reportaron complicacicnes trorboembdlicas. La pran mayo-
ria de los autores han encontrade que el riesgo de presen

tacidn de tromboenbdlic

5 en este tipo de pa--
cientes i de un 60% y recomiendan en forma profilictica
21 ane 40 antiagregantes plaquetarios a razdn de 1.3 gra/

a7 ces/ala de dipiridamol. (54, 138, 147),
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Se’'efectud puncibn abdominal a 11 de 12 pacientes que ha-
bian recibido traumatismo contuso de ébdomen, de estos on
ce solamente tres presentaban indicaciones precisas para

efectuar puncidn abdominal ya que la mayoria de ellos pre
sentaban datos hipovolemia, alteraciones en sus exdmenes

laboratoriales y signes de irritacidn peritoneal, Los re
sultados son superiores a los reportados por Perry y Cols
probablemente debido a la mayor utilizacidn del lavado -

periteoneal. (98),

El alto indice de complicaciones pulmonares estuyo dcorde
con las frecuencias reportadas por otras series.(38, 105)
Lo cual puede estar condicionado por varios factores: el
mejor monitoreo de los pacientes para evyitar la presen--
cia de las complicaciones renales; el que se incluya en
el estudio a paclentes ya mayores con neumopatias severasj
probablemente tambifn el que no hay una buena cooperacidn

por el servicio de Inhalotewapia.

El reconocimiento de que los drenajes coleocados dan como
resultado una mayor frecuencia de abscesos subfrénicos, -
ha dado como resultado el efectuar una hemostasia mis cui
dadosa, evitando asi el dejar drenajes innecesarios, lo

que parece resultar en una menor incidencia en los absce
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508 subFrenlcos. Los dos cas oS cltados en el estudlo dan
eén ppoporc1on resultados simllares a 10a repor ados por iy

la literatura mundlal (138).

La proporcidn de complicaciones tante:de aparato respira-
torio, como del urinario, ademis del abséeso subfrénico,
van acordes con los regsuitados reportados por Danforth y

otros autores.{(20, 38),

Rogers y Cols en un estudio comparative de los dias de es

tancia intrahospitalaria de pacientes con Nisgen ademds -

de los paclentes con Nissen y Esplencctomia encontraron
una diferencia de 4 a 5 dfas 1o que estuvo condicionado -
més por la presencia de complicacioncs que pov el procedi
miento en si, en el estudio se obtuvo un promedio de 12 -

dias menor al reportado por Rogers (promedio 1% dias).

Otras series reportan resultados similares.

Aln en el estudio se observd una tendencia a alargar el -
periodo de hospitalizacidn, sin encontrar una razdn que -
lo justificara, ya que en varios paclentes no se reportan
complicaciones y los pacientes estuvizron mis de 9 dias -

internados

los 25 cases revisados no se encontrd ningln caso de -
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sepsls postesplenectomia. El mayor seguimiento fue de -
13.5 meses. Ningfin médico recomendd a sus pacientes de es
ta eventualidad. Varios autores recomiendan a los pacien-
tes el buscar ayuda médica en caso de que los ?acientes -
presenten un cuadro gripal incipiesnte, también-mencionan
que es mis frecuente en la esplenectomia que se efectia a
pacientes con alteraciones hematoldgicas. (14, 46, 89, 100
102) Albrechtsen y colaboradores encontraron una frecuen
cia de 3.5% (40) Standage y otros autores reportan una -

frecuencia mids elevada hasta de un 14.8%. (u0).

La revisién de los resultades de los cultivos reveld uni-
camente gramnegativos con un predominio de E, coli. En -
las grandes scrics se reportan resultados similares en el
postoperatorio inmediato y posteriormente refiere microor

ganismos encapsulados grampositivos, (50, 58, 76, 1u45),

Los resultados de los hallazgos histopatoldgicos de los -
bazos resecados no revelaron datos significativos, en uno
de los casos de ruptura traumdtica se encontrd como hallaz
go fortuito de un quiste esplénico, sin precisar el patdlo
go de que tipo se trataba. En los dos casos de esblenectg
mia aceidental se encontrd que no habia ninguna alteracidn

intrinseca del bazo y que todo se debid a defectos de la -
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técnica. los resultades -obtenidos concuerdan con . lo re-

portado por otros. estudios. (38).



"No e¢s acado una nealidad que un médico no Lo e4 nrealmente
hasta que conoce humildemente que no sabe nada?"

Mika Waltardia

CONCLUSIONES

El trabajo que aqui concluye intitulado Esplenectomia: In-
dicaciones y complicaciones. Actualizacidn bibliogrifica -
y revisidén de 25 casos, pretende darle al lector una vi--
5i6n de conjunto de lo que son las indicaciones de Esple-

nectomia y sus complicaciones.

El andlisis de los primeros capitulos que refuerzan al tra
bajo de investigacidn puede parecer muy extenso pero dado
el tema que desarrollé lo consideré& necesario para poder

obtener mejores resultados.

Las conclusiones mds importantes que se derivan del presen

te estudio son:

% Pensar dos veces antes de efectuar la esplenectomia, te-



nér buena comunicacidn con log servicics de Medicina In-
terna, hematolcgia y oncologia; este procedimiento-el =~

cual la mayoria de los cirujancs tenemos catalogados co-

- mo inocuo, puede ser de fatales consecuencias.

=

En ¢l caso de la esplencctomia por trauma, conocer las
alternativas que existen y escoger la que es mis segura
para el paciente, indudablemente hay que ser mls conser
vador con los pacicntes del grupo pedidtrico. Esto no

quiere decir que hay que sacrificar la seguridad del pa

ciente con el fin de preservar el bazo.
Los exémenes de laboratorio en el preoperatorio deben eg
tar lo mis completos posible, no hay que escatimar esfuer

zos en el mejor estudio de los pacientes,

La controversia que existe acerca de la colocaciln de -

drenajes no debe existir, en caso de que exista duda co-

locarleos, pero hay que estandarizar el tiempo que sc de-

ban dejzr, 6 a 7 dias parcce un tiempo razonable.

Vigilancia estrecha del postoperatorio para detectar las
complicaciones en su fase temprana y darles su tratamieg
‘to oportuno, conociendo cualzs son las complicaciones

mis frecuentes.
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* No hay que olvidar que a todos los paclentes de efplenec
tomia se les debe monitorizap en el postoperatorio con -
exdmenes de laboratoric (biometria hemidtica con recuento
leucocitario y recuento plaquetario), ya que no hay nin-

guna disculpa para tener omisiones de esta naturaleza.

En los casos de trombocitosis superiop a 1,000,000 dar
tratamiento profildctico con antiagregantes plaquetarios,
en pacientes de alto riesgo y con recuentos supepriores -

a 400,000 dar igual tratamiento.

% La estancia intrahospitalaria no debe ser alargada por -
precaucidn, sino por una causa plenamente justificada -

(complicaciones).

* Los pacientes a los que se les ha efectuado esplenectomia
no deben ser abandonados por el cirujano tratante, deben
ser vistos por periodos mayores de elnco afios, los pacien
tes deben ser advertidos de la posibilidad de presentar
sepsis postesplenectomia y el buscar ayuda médica oportu

namente.

Los resultados obtenidos en el estudio no son inferiores a

los reportados por la literatura mundial, esto no quiere -
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decir-que Podamos hechar las campanag al vuelp, sino. que
hay que iratar de mejorarlos cada dfa y de estar al tanto

de . las actualidades que dia con dfa estln surgiendo.
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COMENTARIO

La revisitén de los cinco casos del grupo pedidtrico de es
ta serie no tiene un valor estadistico, sin embargo son =~
coincidientes con los resultados obtenidos en otros hospi
tales, es importante hacer notar gue ng se reportaron ca-

sos de esplenosis siderante.

En cuanto al grupo de trauma creo gue e€s imperativo tra--
tar de preservar el bazo en pacientes menores de 4 afos.-
Pero no debe sacrificarse la seguridad del paciente por -
tratar de evitar una complicaci6n a posteriori; el trata-
miento conservador tiene su indicacién mixima cuando las-
laceraciones son minimas y sea factible efectuar una eg--
plenorrafia sin dejar una fuente de hemorragia aungue &s

ta gea de escasa cantidad ya gue 6sto aumenta la frecuen-
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cia en-la presentacién de absceso subfrénico.

Los criterios que se tienen en los pacientes que presen—-—
tan alteraciones_hematolﬁgicas y oncolfgicas tienen poca-
controversia, Quiero hacar notar que los lactantes que -
presentan anemias hemolfticas hay que tratar de esperar -
a que sea mayor de 6 afics para resecar el bazo. En los -
casos de linfoma de Hodkin hay que tomar en cuenta varios
factores la edad del paciente el estadio del padecimiento
y en los casos en guc el paciente sea menor de 6 afnos es=-
més aconsejable preservar el bazo y tratar dnicamente con
radioterapia y quimioterapia. Los pacientes gue presen--
tan pdrpura trombocitopénica deben de ser tratados por un
perfodo de tiempo razonable con esteroides, transfusiones
y es importante ademds la hdsqueda de un factor condicio-
nante, una vez encontrado evitar la esplenectomfa, si se-
confirma que es de etiologfa jidiopdtica y el paciente no-
responde al tratamiento con esteroides se deberd de efec-

tuar exéresis del bazo.

Definitivamente es importante hacer notar la diferencia -
que existe en el manejo de las lesiones esplénicas en el-
grupo pedidtrico al que se realiza en los pacientes adul-

tos. Como ya se mencion$ cuando presentan alteraciones -
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‘hematoldqicas.y oncol6gicas la diferencia que existe no -

es grandé y ésta ya fue mencionada.

Los caéos que yo he tratado en el hospital han sido 7, de
éstos a 4 se les han tratado por trauma esplénico y al -~
resto por alteraciones hematolégicas. No se ha presenta-
do ningiin caso de sepsis postesplenetomia, pero estamos -
en espera de que con el tiempo detectemos esta eventuali-

dad.

Dr. Octavio Sdnchez Lépez.

Cirujano Pediatra.
Hospital General
To. de Octubre.
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