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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 terminó el autor la última parte de su -

formaci6n escolar como residente y ahora ya, co~tando 

con todas las armas empezará :3U verd~clera vida profesio-­

nal. 

Ser especialista supone una gran responsabilidad no tan s~ 

lo en el ejercicio profesional sino también en que no solo 

no podrá descuidar su formación académica cont.inua sino 

que también pasará a formar parte del grupo responsabiliz~ 

do y capaz en la formación de nuevos profesionistas. 

El haber alcanzado esta neta 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. 
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PREFACIO 

La presente tesis,intitulada Esplenectomía:Indicaciones y 

complicaciones. Actualización bibliográfica y revisión -

de 25 casos. Es un trabajo presentado para obtener el ti 

tulo de Cirujano General otorgado por la División de Estu 

dios Superiores de la facultad de Medicina de la Universi 

dad Nacional Autónoma de México. 

El director de la tesis fue el Dr. Ruben Ramos Salinas, 

del cual obtuve una gran ayuda. Además deseo enfatizar -

la ayuda que me proporcionaron dos personas muy valiosas, 

el Dr. Fauto Ongay y de Mendieta y el Dr. Carlos Sobera-­

nes Fernández, los cuales con su experiencia y su afán de 

enseñanza me dieron ideas y me ayudaron a corregir un gran 

número de errores. 

El propósito de este trabajo no es el de abarcar todos los 

tópicos del tema a tratar Esplenectomí.a, sino que trata de 

ver en forma somera las actualidades sobre el campo que se 

estudia y correlacionarlo con lo que se efectúa en el Hos­

pital 1~ de Octubre. 

Aún cuando esta obra no esté completa, estoy satisfecho de 
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INTRODUCCJ;ON 

El manejo de las laceraciones esplénicas han venido sufrie~ 

do cambios conforme han surgido otras alterna,tivas a la e~ 

plenectomía; así también hay indicaciones para esplenecto­

mía que no han sufrido cambios y otras que son debatibles. 

Es importante conocer con certeza las indicaciones de es-­

plenectomía para obtener una mejor evolución del padecimie~ 

to de base al efectuar este procedimiento. 

El conocimiento de las complicaciones que se presentan de~ 

pués de resecar el bazo es importante, ya que el tratamie~ 

to oportuno de éstas, redunda en un mayor índice de sobre­

vida y en una mejor evolución del paciente. El concepto -

de sepsis postesplenectomía ha venido cobrando fuerza des­

de 1952, 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 válido en la actualidad. 

Es el propósito de este trabajo efectuar una revisión de la 

literatura mundial sobre estos dos tópicos del tema (Indic~ 

cienes y complicaciones), además de investigar la casuísti­

ca del Hospital 1Q de Octubre para correlacionar lo que 

allí se efectúa con las grandes revisiones. 
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"La-0 que no puede11 1tr.c.01tda11. el 
pMada eJ.tán condenado-O a 1te­
pet~1tf.o" 

Sa11.tayana 

1. HISTORIA 

Galeno (130 A.C.), quien fue descendiente intelectual de -

Celso, refer~a que los griegos veían al bazo como un órga­

no lleno de misterio. Plinio señaló que los Primitivos 

del Mediterráneo creían que el bazo era capaz de causar 

alegría y que cuando aumentaba de tamaño producía risa in 

controlable, también describió como los antiguos atletas -

griegos se efectuaban ellos mismos la esplenectomía para -

aumentar la velocidad. 

Aristóteles asumió que el bazo no era necesario para la vi 

da. En el talmud de Babilonia se encuentra inscrita la 

creencia de que el bazo producía risa~ este concepto apar~ 

ce también en los escritos judíos. Judah Halevi (1086 -

1145 o.c.J refería: "J;l bazo oroduce dsa porque limpia la 

sangre y el espíritu de sustancias oscuras y suciasº. 



Siglo XVI. La prim12:ra esplenectom~a que se encuentra re­

gistradd se efectu~ por enfermeda<l. Se realiz6 en Ndpo-­

les en ·¡ 549 por Adrian Zacarelli, se tru.tuba de una pacie_!! 

te del Gexo femenino de 21~ años de edad, la cual fue rev! 

sada por Leonardo F.i.oravanti, llamando este a Zacarelli -

quien era un cirujano muy h~bil de Palermo, habiendo rea­

lizado la esplP.nectomía sin complicaciones. 

Otro de los reportes de esplenectom~a con éxito fue tam-­

bién en el siglo XVI, hay un reporte de Guielmi Balleníi 

quien r•elata brevemente como un cirujano barbero efectuó 

una esplenectomía en 1578. 

El primer reporte de una esplencctom~a parcialmente exit~ 

sa por trauma penetrante fue detallada por Franciscus Ko­

setti, describiendo en 1590 la exéresis del bazo por un -

Doctor Viard, habiendo encontrado el bazo protruyendo por 

una herida abdominal del lado izquierdo. 

Siglo XVII. Malpighi en 1666 ligó la arteria esplénica -

en perros y demostró la supervivencia de los mismos. 

Durante el siglo XVII se reportan otros dos pacientes a -

los cuales se les efectuó esplenectomía por trauma. Tim~ 

thy Clürk, en 1673 resecó una porción de un bazo eviscer~ 
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do (por un intento de suicidio). En 1678 el cirujano del 

poblado de Colberg, Nicolaus Matthias realizó la primera 

esplenectomía total por traurria en· un paciente que presen­

taba protrusión del bazo por una het'ida en el flanco iz-­

quierdo. 

Siglo XVIII. Durante el siglo XVIII se reportan otros c~ 

sos adiccionales de esplenectomía. Fontani de Turin en -

1700 realizó una esplcneclomía a un niño que fue castiga­

do por• su mad11e. 

En 173'l, John Ferguson cirujano de Strabane en Ulster Ir­

landa reporta otro caso. 

El tercer reporte fue el de un dragón británico el cual 

fue operado por el Dr. Wilson en 1743. 

Al finalizar el siglo en 1797 el Profesor Fersch efectuó 

una esplenectom~a parcial a un paciente de 34 años de - -

edad con una herida penetrante de abdomen. 

Siglo XIX. La primera esplenectomía 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 
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cual fue herido por una ~ujer, este paciente presentaba 

una lesión concomitante de riñ?n, siendo el primer repo~ 

te de sobrevida a una lesi6n de bazo y rifi6n. 

En la tabla No. 1.1 se encuentran citadas todas las es-­

plenectom~as efectuadas en los Estados Unidos por herí-­

das penetrantes de abdomen tratadas con éxito en el ai-~ 

glo XIX. 

.AUTOR 

O'Brien 

Powell 

MacDonnel 

Schultz 

Bazille 

Hatchitt• 

Hyatt 

far is 

Markhall\ 

Deeble~. 

Jameslt 

•Heridas por ilI1M de fuego. 

TABLA No. 1.1 

FECHA 

1816 

1826 

1836 

1855 

1862 

1867 

1869 

1874 

1874 

1859 

1892 



5. 

Billroth report6 los hallazgos incidentales en una autoE 

sia de una paciente con traumatismo craneoencef álico y -

un hemoperitoneo de escasa cantidad, esta paciente muri? 

a los 5 d~as, por lo que concluy~ que el bazo era capaz 

de sanar por si ~ole. Continuaron las conjeturas hasta 

que los pat6logos Turnbull y McCartney reportaron que 

nunca habían encontrado un bazo que sanara. 

Algunos autores subsecuentes introdujeran el término de 

ruptura tardía del bazo, Ballance en 1898, Baudct en 

1907 (quien describió el per~odo de latencia); Mclndoe -

en 1.932 y Zabinski en 19l13 dieron más ejemplos de estos 

casos. Zikkof, un cirujano ruso fue el primero que re--

portó una esplenorrafia en 1895, seguido por LaMarchia -

en 1897, 

La primera esplenectomía parcial en los tiempos modernos 

fue realizada por Campus Christo reportando ocho casos -

de traumatismo con ruptura del bazo tratados con esple-­

nectomía subtotal. 

La controversia acerca de si se debe efectuar esplenect2 

mía parcial o total viene a ser citada por Kocher en - -

1911 el cual cristalizó el siguiente concepto: "Las lac~ 

raciones del bazo demandan una excisión de la glándula. 
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No hay efectos deletéreos posteriores a la ex~resis, 

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

En 1952 King y Shumacher reportaron el aumento en la - -

susceptibilidad a las infecciones en niños que han sido 

sometidos a esplenectomía. (126, 80). 
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"La v.éda no ..;r~pOlr..ta, e-O l(l. obJr.a 
lo que cue.11.ta" 

Ale.jo Ca1r.pe11.Ue1r. 

II. ANATOMIA 

Topograf~a. El bazo está situado en la regi6n suprames~ 

c?lica del abdomen, a·cupando el espacio subfrénico iz--

quierdo. Se halla detrás del est~mago y está completa-­

mente cubierto pot• la parte lateral e inferior del t6rax. 

Su forma es ovoidea, presentando.tres caras: la externa 

amoldada al diafragma, la interna subdividida en dos Pª! 

tes por el borde interno del bazo y por· último· una cara 

posteroexterna. Tiene tres bordes! el. anterior, el pos-

terior y el interno. Tiene dos polos, el superointerno 

y el inferoexterno, La dirección del bazo es oblicua, -

de tal manera que su eje mayor se inclina de arriba a 

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

Bazos accesorios. El bazo por lo general es único en el 
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hombre, pero puede haber bazos supernumerarios, llamados 

también accesorios o aberrantes. 8e desarrollan perfeote 

mente en el epiplón gastroespléníco, o en el pancreatico­

espl~nico, no obstante támbi~n ~e ·pueden encontrar en la 

ma~a adiposa que rodea al riñón, en el epiplón mayor y en 

el p~ncreas. 

El bazo mide por t?r•mino medio 13 cm. de longitud, cm. 

de anchura y de 3 a 3.5 cm. de espesor, pesa de 180 a 200 

grs. ~u coloración es fundamentalmente roja, variando 

del gris rojizo al rojo vinoso. La coloración roja es d~ 

bida a la gran cantidad de sangre que circula en su masa, 

es blando, friable y el menos resistente de todos los ór-

ganas glandulares. 

Topográ.ficamente el bazo ocup,1 el compartimiento espléni­

co, el cual está delimitado por los siguientes planos: 

por arriba de un plano horizontal que pasa por el 5~ espe 

cio intercostal izquierdo, por abajo de un plano horizon­

tal que pasa por el borde inferior del tórax, por fuera -

del plano tangente a la pared lateral del t~rax, por den­

tro del plano vertical y ~blicuo el cual pasa por delante 

por el pez?n y por detrás por la cara lateral de la colu~ 

na dorsal. 
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Ligamentos. El peritoneo esplénico forma cuatro plie--­

gues: el epiplón gastroesplénico el cual se extiende c~ 

me un tabique vertical y transversal entre la ·curvatura 

mayor del estómago y el borde anterior del hilio, con 

una anchura de 3 a 4 cm.~ contiene entre sus dos hojas -

los vasos cortos que son de ó a 8; el epipl6n pancreati 

coespl~nico, el cual contiene el ped~culo vascular del -

bazo y la cola del p~ncreas, con una. anchura de 2 a 3 

cm. La arteria y la vena caminan por él, as~ como los -

nervios y los linf~ticos; el epipl?n frenocspl~nico, es­

t~ formado por un pequeño repliegue de la parte superior 

del epiplón pancreaticoesplénico, conteniendo en ocasio­

nes una rama de la arteria diafragm~tica izquierda; el -

ligamento esplenomesoc6lico, es un pequeño pliegue epi-­

pl6ico que parte del extremo inferior del bazo y se fija 

en el colon transverso en el punto que se acoda para for 

mar el colon descendente. 

Irrigación arterial, La irrigaci~n arterial del bazo se 

·halla asegurada por la arteria esplénica, la cual es ra. 

ma del tronco cel~aco y tiene un calibre que varía de 

a 7 mm. Tiene tres segmentos, un segmento de origen su­

prapancre~tico, un segmento medio o retropancre~tico y -

un último segmento o prepancreático. El tronco de la es 
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plénica da tres ramas colaterales: las ramas pancre~ti-­

cas descendentes; la rama g~strica posterior ascendente; 

y la polar superior del bazo. 

La arteria espl~nica se bifurca en dos ramas a 2 ó 3 cm. 

del hilio, una es superior y la otra inferior, al entrar 

al hilio ya hay de 6 a ·¡ at'terias. La rama inferior da 

origen a la arteria gastroepipl?ica izquierda. 

Drenaje venoso. La vena espl~nica está formada por la -

uni6n de 5 a 7 venas gruesas que salen del hilio a la 

misma altura de las arterias correspondientes, convergen 

en dos ramas principales, cuya unión forma el tronco de 

la vena esplénica. 

Los linfáticos del bazo se dividen en superficiales y 

profundos, estas dos cadenas se anastomosan en el hilio 

y van a parar a un pequeño grupo de ganglios situados en 

la proximidad de la cola del páncreas,. en el espesor mis 

mo del epipl~n pancreaticoesplénico. 

Los nervios del bazo proceden del plexo solar, contenie~ 

do fibras motoras y sensitivas. (136). 



"La 4ctb.éd1u1..(a e4 l(l úu-tca que ¡tfrnyeuta l(l 
;t)[..ü:tez(l de 1rne4.t11.04 c111,lmo4, y que 110 1104 
co114.le11:te 1Le11dút1104 al m.ledo. Con 4U4 -
p1Lecep.to4 podemo4 v.iv.é11. en t1ta11qu..lUdad, 
ex.tú1gu.i.do el a11.do11. de toda4 la& concu.p.C~ 
ce.ttc..i.a.6" 

C-lce11.6tt 

HI . ESTRUCTURA 

11. 

En el adulto el bazo se encuentra envuelto por una delga­

da capa de tejido conectivo. Esta c~psula contiene algu­

nas células musculares. De la superficie inter•na de la -

c~psula se forman trabéculas las cuales forman comparti-­

mientos comunicados. 

El parénquima está compuesto de dos tipos de tejido, la -

pulpa blanca y lá pulpa roja. En la pulpa blanca se en--

cuentran las c~lulas reticulares y fibras las cuales son 

circunferenciales y se encuentran alrededor de la arteria 

central. Los elementos que se encuentran son linfocitos 

pequeños además de un número variable de células plasmát! 

cas, macrófagos y algunos eritrocitos. Los folículos lin 

f~ticos adyacentes se encuentran localizados excéntrica--



12. 

mente en relación a la arteria central, comprendiendo una 

porción mayor de pulpa blanca, 

La pulpa roja consiste totalmente de sinusoides espléni­

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

nusoides. ( 51¡ ! • 
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11 El q11e e1i.tá en po.tenc.t¡¡ de v.lvü no eh el que 
eó.t~ p11..tv~do del alma, <1.tno el que la po4ee: 
M.l pM ejemplo, .e~ eópeltmu. y el 611.u.to óOn 
cue11.poó e11 po.tenc.ta 

A11..t<1.t6.teleó (T~a.tado del Alma) 

IV, EHBRlOLOGIA 

El bazo se desarrolla en una primera fase en el epipl?n -

pancreatog~strico. Sobresaliendo a igual distancia de la 

curvatura mayor del estómago y de la cola del 'páncreas, -

abombando la hoja izquierda del epiplón 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 gastroespl~nica 

que se contin~an sin línea de demarcaci?n, una en 1a 

otra, por encima y debajo del bazo. 

Secundariameffte el bazo se desarrolla, evagin~ndose en 

cierto modo de la cara izquierda del mesogastrio poste--

rior, formando, por decirlo as~, una hernia a la izquier-
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da de este mesogastrio y cubriéndose con la hoja poste-­

rior de este. 

~l bazo al evaginarse, arrastra sus vasos nutricios y se 

pediculiza. No está ya fijo en el sentido anteroposte-­

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 espl~nica y, por otra, 

los vasos que van de la arteria espl~nica a la curvatura 

mayor del est6mago. Así es como se diferencían los dos 

epiplones principales del bazo: el epiplón pancreaticoe~ 

pl~nico y el epiplón gastroesplénico. (65). 



"PeAo 1e ha ableA.to el llbAo de la vida en la 
&aBAada l/ má& p4ec..to6a páB.t11a, AhoM H Ita 
de. C.llmplht lo qlle e1tá 11 c.A.lto. Veja, plle.6, 
Qll! Je cllmpla ya. AJl •ea" 

BOAü Pa6 .te411ak 

V. flSIOLOGIA 

15. 

La investigación del papel del bazo en las infecciones ha 

sido acelerada por la presencia de sepsis postesplenecto­

mía. El bazo participa en los aspectos celulares, en lo 

que se refiere a la producci~n de anticuerpos, al estimu­

lar la producción de inmunoglobulinas M (lgM) , los cuales 

actúan sobre los ant~genos bacterianos circulantes, encaE 

sulados o no encapsulados. 

El bazo es la Gnica fuente de tuftsina·, la cual es una 

fracción gamaglobulínica unida a las células leucof ~licas, 

la cual es esencial para la estimulación máxima de la ac-

tividad fagocftica de los neutrófilos en los humanos. 

~l bazo también es un órgano importante en la regulaci?n 
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de. los. linfocitos .T y B. \108). 

El quitar el bazo lleva a una dísmínuci6n de la respuesta 

inicial a las par:tículas antigénicas circulan-tes en la 

sangre, resultando en una gran variedad de defectos inmu­

nol6gicos, deficiencia de tuftsina, una disminuci6n en 

los niveles de IgM y una di.sminución en la properdina. La 

esplenectomía no cambia la capacidad del individuo para -

formar anticuerpos a los ant~gcnos administrados subcut~­

neamente o alterar la respuesta a lor~ ant~genos intraven.9. 

sos solubles. Sin embargo, cuando una partícula antig~nl 

ca se inyecta intravenosamente por primera vez, particu-­

larmente en los niños pequeños, los individuos a los que 

se les ha efectuado esplenectomía forman pocos o nada de 

anticuerpos. 

Una conclusión 0s clara al hacer la revisión de la litera 

tura y algunas veces contradictoria, desde que King y 

Shumacher publicaron su artículo, el riesgo de sepsís baE 

tePianQ r0lacionada con la esplenectomía realizada a cua! 

quier edad y por cualquier raz6n ha sido claramente defi~ 

nida. Ya no PS ccntroversial el hecho de que el bazo ju~ 

ga un papel import"ante en la defensa del hu~sped a las 

infecciones. (127!, 
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Para lograr una mejor comprensión del papel del bazo al -

combatir a las infecciones hay que pasar al t.erreno de la 

inmunología. Ver el papel que juegan los linfocitos T y 

B. 

Aspectos inmunológicos: Cuando hay la exposici~n de un -

antfgeno por primera ocasi?n, ~ste se procesa en el macr§ 

fago, de tal forma que permita la transformación de las -

células. Algunos linfocitos B producen anticuerpos IgM. 

Los linfocitos 'l' son los que tienen memoria, lo cual per­

mite un r~pido procesamiento en el siguiente contacto con 

el ant~geno, este tipo de c~lulas se puede convertir en -

otro. Un tipo es el linfocito T ayudante, el.cual es re­

querido para incrementar la producción de otro tipo de in 

munoglobulinas contra el del antígeno producido por el 

linfocito B. Otro tipo es el linfocito 1' supresor, el 

cual suprime la actividad de producción de inmunoglobuli­

nas o puede suprimir la inmunidad c.elular al producir un 

tercer tipo de linfocitos T. Los anticuerpos producidos 

por el linfocito B tienen muchas funciones, incluyendo la 

opsonizaci?n, el incremento de la fagocitosis de los antf 

genes por las células reticuloendoteliales o por los leu­

cocitos. 

Ya que se ha comprobado que los microorganismos encapsula-
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dos son la amenaza más seria para los pacientes con espl~ 

nectomía, el papel del bazo en la protección contra estos 

rnicroo1,ganismos se ha estudiado en modelos animales. 

Se han realizado experimentos en ratones a los cuales se 

les administraron eritrocitos de carnero (los cuales te-­

ní~n ant~genos de polisac~ridos similares a los polisac~­

ridos de la c~psula de los neumococos), mostraron un in-­

cremento en el número de linfocitos 1' y 8 mediando la res 

puesta a estos ant~genos en la médula ósea. 

!.os linfocitos B producen IgM, IgA e IgG, anticuerpos que 

aglutinan a los eritrocitos de los carneros. Solamente -

los linfocitos B y T que viven por largo tiempo emigran -

a la médulu ósea. Esto no aparece en la primera exposi-­

ción sino en las subsecuentes, por lo tanto, es la memo-­

ria del antígeno. (6, 12). Si la esplenectomía se reali­

za antes de la exposición a los ant~genos polisacáridos, 

la memoria del ant~geno se elimina, a menos que se utili­

ce una dosis alta de ant~genos. Por lo tanto, la mayor~a 

de las células que "recuerdan" han sido expuestas a antí­

genos procedentes del bazo. 

Evidencia ;msterior de lo enunciado en el p~rrafo ante--
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rio1"' existe en la p~rdida de la memoria de las células -

de los pulmones, ganglios o en la médula de los pacien-­

tes con esplenectomía a los cuales se les ha administra­

do antígeno capsular neumocócico del tipo 3 comprobándo­

se la ansencia de la memoria. 

El uso de una pequeña dosis de antígeno induce la activ~ 

dad supresora de los linfocitos T tanto en las ratas ºP! 

r~adas como en las no operadas, evidenciado por la dismi­

nución de anticuerpos en ambos grupos. 

El 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 esplenectom~a. Lo cual indica que el bazo es la 

fuente de la actividad de los linfocitos T ayudantes. 

La esplenectom~a parcial no tiene el efecto de la esple­

nectomía total en la respuesta de los anticuerpos y los 

antígenos capsulares, (61, 141) mientras que la reimpla~ 

tación del tejido esplénico cuando se efectúa la esple-­

nectomía Únicamente prolonga la respuesta a los ant~ge-­

nos. (31, 32, 115). 

El administrar neumococos vivos a ratas con tejido espl! 
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nico· reimplantado retrasa pero no disminuye la mortalidad 

y permite un incremento en el nivel de Lo50 superior al -

de lo·s animales no implantados. Pero la tasa de mortali­

dad es mayor que en el grupo control. ( 116}. 

El bazo efectúa la mayor parte de la captación f agocítica 

del neumococo en la ausencia de anticuerpos opsonizantes. 

(128). 

A los conejos que se les ha administrado neumococos sin 

expos1ci?n previa a los microorganismos, han tenido cap­

tación esplénica y hepática, con predominio de la esplé­

nica. 

Si a los conejos se les administran neumococos y anti--­

cuerpos opsonizantes la captación es totalmente hepática. 

Esto mismo es cierto para las ratas. 

La esplenectomía parcial ha tenido poco impacto en la de­

puraci?n de neumococos, mientras que la reimplantaci?n 

del tejido esplénico ha permitido únicamente una pequeña 

mejor~a en la depuraci~n bacteriana en relaci6n a la es-­

plenectomía total. 

Paradójicamente, en otros antígenos la ausencia del bazo -
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puede realmente aumentar la fagocitosis para otros micro­

organismos. La inoculación de Listeria sp. en los rato­

nes se acompaña de un aumento en la captación hepática y 

puede aumentar la sobrevida de las ratas con esplenecto-­

mía comparadas con las que tienen el bazo Íntegro. (131). 

La exposición de los ratones a la Listeria sp. y la admi 

nistración de diestilbestrol mejor? en forma inespecífica 

la fagoc1.tosis de eritrocitos de carnero (ant~genos poli­

sac~ridos) en animales con esplenectornía. 

No se han aislado agentes humorales mediadores de esta -­

respuesta, lo cual puede sugerir que el bazo tiene célu-­

las que suprimen la fagocitosis del hígado. Por lo tanto 

el papel del bazo en la fagocitosis es complejo. 

Est~ claro que la 'situaci<?n de los anticuerpos opsonizan­

tes y la función f agocítica del bazo predominan en la pr~ 

tección de animales hacia las infecciones producidas por 

microorganismos encapsulados. 

Ee posible que el bazo afecte a los linfocitos T, no sola 

men~e a través de los linfocitos T ayu¿antes. En los co­

nejos se ha encontrado una supresi~n de la blastog~nesis 
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linfocitaria después de la esplenec:tomía cuando hay expo-
: •• •• • • > ~ 

sición a los virus. herpes simples •. ( 39). 

Se ha demostrado en ~hirnpancés y en monos rhesus que hay 

un incremento en el r•iesgo· de infecci~n ·con Babesia y Nu-

talia sp. 

Los monos expuestos al Plasmodio inui desarrollarán una -

parasitemia 10 veces mayor en monos con esplenectom~a, 

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

Los chimpanc~s normalmente son resistentes al Plasmodium 

vivax, infectándose solo si se les ha efectuado esplenec-

temía, los simios y los monos con inmunidad adquirida a -

la mala~ia pueden s~r reinfectados sj se les ha efectuado 

esplenectomía. (129). 

Ln resumen, a los animales con esplenectom~a, la exposi-­

ci?n a los microorganismos encapsulados eleva la mortali­

dad grandemente comparados con los que tienen esplenecto­

mía parcial o el bazo íntegro. 

La reimplantaci~n esplénica retrasa pero no disminuye la 

mortalidad. 
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Ll bazo es necesario para la respuesta de anticuerpos ini 

cial, aumenta la captaci?n hep~tica de los ant~genos poli 

sac~ridos 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 supr~ 

sores, en la producción de anticuerpos a los microorgani~ 

mas encapsulados. 

Los mejcradores inespecíficos de la fagocitosis pueden me 

jorar la sobrevida y aumentar la captación hepática en au 

sencia del bazo. 

A través de mecanismos todavía no dilucidados, posibleme~ 

te por medio de la asistencia en la inducción de la inmu­

nidad mediada por células, el bazo también da protección 

contra infecciones producidas por parásitos intraeritrocí 

ticoF tales como el Plasmodium y la Babesia sp. 

Además del importante papel inmunológico del bazo, este -

desempeña otras funciones, estas se describen en forma so 

mera a continuación: 

1. Actúa como un reservorio de eritrocitos, liberando 
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grandes cantidades de sangre en los períodos de stress 

o en los ejercicios. 

2. Destruye los eritrocitos, especialmente los viejos y 

los dañados, probablemente durante la estasis en los 

sinusoides venosos. En el hiperesplenismo el ?rgano 

posee un apetito voraz por los elementos celulares de 

la sangre. 

3, Tiene funci<?n hematopoi~tica y tambi~n ejerce una in­

fluencia hormonal que regula la maduración y libera-­

ción de los elementos celulares de la sangre en la m~ 

dula ósea. 

11. Tiene una actividad fagocítica y reticuloendotelial. 

Marcando los eritrocitos del paciente con cr 51 , es po 

sible no sólo medir la velocidad de destrucción de 

los eritrocitos sino también los principales sitios -

de secuestro esplénico y destrucción. t BOJ. 
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VI. MODALIDADES DIAGNOSTICAS EN LOS 
TRASTORNOS ESPLENICOS 

Cuadro clínico ·del paciente. Como en todos los padeci--­

mientos es indispensable efectuar un buen intérrogatorio 

al paciente recabando los datos útiles tanto del padeci--

miento actual, así como los antecedentes. 

Exploración física del paciente. La exploración del pa­

ciente debe ser completa. Cuando se palpa el bazo por d~ 

bajo del reborde costal tiene por lo menos el doble del -

tamafio normal. El bazo crecido se hlOviliza con la respi-

raci~n, tiene un borde anterior agudo, de firme consiste!! 

cia y a la percusiór se obtiene un sonido mate. El pa-­

ciente deber~ ser explorado en decúbito dorsal con las r~ 

dillas y la cabeza ligeramente flexionadas, así también -
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en la posici?n vertical con un pie hacia adelante. La ma 

no derecha del cirujano deberá de colocarse por debajo 

del reborde costal dirigiéndola hacia arriba mientras que 

el paciente inspira y espira profundamente. 

Exámenes de sangre · perifé1:1.ica. Estos incluyen recuento -

leucocitaria, estirnaci~n de la 11emoglobina, volumen cor-­

puscular medio, ~ndice de volumen, ~ndice del color, fra­

gilidad (hemólisis inicial y hemólisis completa), hemató­

crito, recuento reticulocitorio, velocidad de sedirnenta-M· 

cic?n, recuento leucocitaria total y diferencial, recuento 

plaquetario, reporte del tiempo de sangrado, tiempo de 

coagulaci?n, tiempo de protrombina y concentració~. Ade­

más los exámenes de rutina de sodio, potasio, cloro, gli­

cemi.3. y urea. 

Frotis de médula 6sea. Las muestras dP médula ?sea pue-­

den ser obtenidas por punción o trepanaci?n. La punci?n 

o biopsia por aguja se efectúa utilizando lo aguja de - -

Vim-Silverman, es el método adoptado, los sitios que se -

puncionan son el estern?n, la cresta il~aca, la ep~fisis 

superior de la tibia (especialmente en los niños). La 

trepanaci?n estará indicada cuando los huesos se encuen-­

tren osteoporosos. 
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En la mayoría de los casos en los cuales está indicada la 

esplenectomía la médula se encontrará hiperpl~sica, si no 

es así no debe de esperarse buenos resultados con la es-­

plenectornfa. 

Radiología. El examen radiol?gico del est6mago con trago 

baritado y un colon por enema ayudar~n a excluir tumora-­

ciones del estómago y el colon. El bazo crecido general­

mente desplaza al est<?mago medialmente, produciendo bar-­

des dentados en la curvatura mayor, empujando hacia abajo 

la flexura esplénica. 

Las radiografías simples pueden revelar la pared calcifi­

cada de un quiste simple intraespl~nico o de un quiste hi 

datídico. 

Una urograf~a exc1•etora es útil para diferenciar entre un 

bazo crecido y un crecimiento renal izquierdo. 

El examen radiológico de los huesos será de ayuda en el ... 

diagnóstico de las enfermedades de Gaucher y de Albers- -

Schonberg. 

Punción esolénica. La punci?n espl~nica puede ser muy 

útil en el diagnóstico de ciertas formas atípicas o críp­

ticas de leucemia, reticulosis leuc~mica e hiperesplenis­

mo clínico~ y es particularmente ~til en el diagn6stico -
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de m.ielofibrosis asociada con metaplasia mieloide del ba 

zo y en cie1~tos procesos neoplá~ticos que comprometen al 

órgano. 

Angiografía portal. El diagnóstico del sitio de la ob2. 

trucci<?n, ya sea intrahepática o extrahep~tica, en los -

casos de esplenomegalia congestiva, ha sido más fácil 

con la angiografía po~tal después de la inyección del li 
quido radiopaco dentro del bazo. Ya Walker y colaborad~ 

res, así como un gran n~mero de autores han demostrado -

una buena visualización del sistema portal (esplenoport~ 

grafía. (144). 

Examen endoscópico. Este tipo de examen est~ indicado -

en los pacientes en los cuales se sospecha de hiperten--­

sión porta y/o lesiones del estómago. Las várices que no 

se aprecian con el examen radiol?gico con medio de con--­

traste pueden ser detectadas por endoscopía. 

Biopsia hepática. La biopsia hepática puede ser efectu~ 

da por punci6n utilizando una aguja de Vim-Silverman, o -

por medio dP una pPritoneoscop~a. Puede ser de utilidad 

en loB casos que se sospecha de hipertensión porta, tumo­

res hep~Licos y en la reticulosis~ 
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Biopsia de ganglio. Esta deberá de efectuarse cuando se 

encuentren presentes adenopat~as. 

Pruebas de función hepática~ Estas incluyen los siguie~ 

tes exámenes: 1) tiempo de protrombina; 2 J bilirrubina -

sér1ca y prueba de rietenci_?n de bromosulfaleína; proteí-­

nas séricas (albúmina, gloLulina y electroforesis total); 

41 colesterol (total y esteres); fosfatasa alcalina y 

y-glutamil transpepti~aaa¡ 6) turbidez del timol; 7) tur­

bidez del sulfato de zinc; 8 J urea sérica; 9) transamina­

sa glutamicopirúvica; 10) ácido úrico¡ y 11) calcio y f6s 

foro inorgánico. 

Estudios inmunol6gicos. ~e utiliza la prueba de Coombs 

y otros estudios de anticuerpos. La prueba de Coombs pa­

ra hemolisinas en la sangre, es negativa en la anemia he­

molítica familiar-, pero generalmente positiva en las ane­

mias hemolíticas adquiridas debido a la sobreactividad 

del bazo, pero aún no se ha determinado su utilidad. 

Arteriografía. Cl Dr. Leon Lave recomienda la arteria--

grafía espl~nica por el m'todo de Seldinger para evaluar 

la sospecha de laceración espl~nicu pcr traumatismo cont~ 

so abdominal, tumnrPs espl~nicos crípticos. Heportando -
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buenos resultados, así también Meeker ha reportado gama-­

grafías con SE-sleniometionina 75 para el estudio del li!! 

forna de Hodkin. (84, 133). 

Punci6n abdominal. El uso de la punci6n abdominal puede 

tener dos variantes. La primera es la utilización de una 

aguja larga puncionando el abdomen en cuatro cuadrantes -

aspirando el contenido de la cavidad abdominal, este mét~ 

do es el más falible. 

La segunda variante consiste en hacer un~ pequeña inci-­

si6n en la pared abdominal en la línea media a 2 cm. por 

debajo de la cicatriz umbilical, introduciendo un catéter 

de diálisis 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 perit,9: 

neal a raz6n de 10 ce. por Kg. de peso, mover al paciente 

en varias posiciones y posteriormente dejar salir el lí-­

quido, si este estudio es negativo macrosc~picamente se -

deberá efectuar un examen microsc?pico. 
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Vll. 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 penPtrantes debido a trauma contuso del he-

mitórax izquierdo (subcutánea, contusión o trauma ce-­

rrado), trauma contuso en abdomen, regi~n lumbar iz-­

quierda; accidentes automovilísticas. 

3. Rupturá ~spont~nea de un bazo normal, así como en un -

bazo que tE-nga alguna alteración. (119, 124). 

~. Ddño transoperatorio o iatrog~nico, i.e. du~ante una -
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gastrectom~~' parcial. ( 36, 105). 

Ptosis ·ctel bazo. 

Se efect~a esplenectom~a cuando hay un bazo pt?sico (sin~ 

nimia: bazo m?vil, Dazo ect~pico), con o Sin torsión del 

ped~culo del bazo. (81). 

Enfermedades locales. 

1~ Infecciones, i.e. abcesos intraespl~nicos y granulomas 

bacterianos. 

2. Neoplasias primarias, i.e. angiomas, linfosarcornas y -

hemangiosarcomas. (16, 108). 

3. Quistes; 

al quiste verdadero (revestimiento epitelial, revesti-­

miento endotelial, quiste dermoide). 

bl quiste falso o seudoquiste (revestimiento con tejido 

fibroso). 

e) parasitario. i.e.: quiste hidatídico del bazo. 

d) dermoide. 

4. Aneurisma de la arteria esplénica.(81). 
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Esplenectomía coadyuvante a otro procedimiento. 

1. Gastrectomía en cáncer gástrico. 

2. Bsofagogastrectomía para cáncer del cardias o tercio -

inferior del esófago. 

3. Cáncer de la cola y/o del cuerpo del páncreas, trauma­

tismos del p~ncreas. 

4. Hemicolectom~a izquierda nor cáncer en la flexura es-­

plénica del colon. 

5. Derivaciones esplenorrenales. 

6. Devascularizac'ión esofagogástrica (Sugiura). 

Esplenectomía por alteraciones hematológicas y oncol6gicas 

Este tipo de alteraciones serán descritas en forma somera 

en el capítulo correspondiente. 
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Esplenectomías debatibles. 

1. Esplenomegalia masiva, que produce una incomodidad se­

vera o incapacitaci?n física, i.e.: por paludismo, por 

enfermedad de la Hb C IC-C). l'12l. 

2. Tuberculosis pr·imaria del bazo, Sífilis. 

3. Esplenomegalia egipcia, Kala-azar. 

4. ~Índrome de felty. 

~. Ane~ia aplásica. (1421. 

6. Talasemia. (35, 47). 

7. Leucopenia espl6nica. 

a. Infarto espl~nico. (671. 

9. Lepus eritematoso sistémico. (131. 

10. Sarcoidosis. (136). 

i •. ?eticuloP.ndotP.liosis leucémica (19) 



12. Mielofibrosis idiopática con hiperplasia mieloide. 

(29, 239). 

35. 
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VIIL ESPLENECTOMIA POR RUPTURA 

ESPLENICA TRAUMA1'ICA 

El aumento en la fascinación 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 Lstados Unidos~ 

Habiendo aumentado la frecuencia de los traumatismos, el -

bazo se ha convertido en el órgano intraabdominal más fre­

cuentemente dañado en el trauma abdominal contuso. Esto -

asociado con el aumento en el uso de las armas de fuego, -

demandan una mayor familiarizaci?n del cirujano con los -­

traumas espl~nicos. 

En la mayoría de los estudios han encontrado que el trauma 

penetrante y el trauma contuso tiPnen la misma frPcuencia 
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en la etiologfa de la ruptura espl~nica. ( 93, 107). 

La ruptura. esplénica puede·. ocUrrir en cualquier grupo de 

edad.tanto en los recién nacidos como en los ancianos. 

(30, B2, 85). 

Diagrn5stico. 

El diagnóstico de heridas penetrantes del bazo no es diff 

cil de hacer, esto es a consecuencia del sitio dañado. La 

exploraci?n quir~rgica está indicada ya sea por la natur~ 

leza del daño o por la exploración física del'paciente. 

( 92). 

El diagnóstico de ruptura esplénica en el trauma abdomi-­

nal contuso, está bien descrito en la actualidad basado -

en la punción abdominal y en el lavado de la cavidad. (3, 

137). 

Los signo~·~ tale.s como f"l dolor referido al hombro izquieE_ 

do l signo de Kehrl, la submatidez cambiante al adoptar di 

f~rentes posiciones a la percusi?n (signo de Ballance) y 

la irradiación del dolor al cuello debido a irritación 
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del fr~nico (signo de Saegesserl, (33) no son vistos con 

frecuenciá. y no son indicadores por sí mismos de trata-­

miento quir~rgico o conservador. 

La exploraci?n f~sica puede ser ~til s1 hay fracturas múl 

tiples de arcos costales en el lado izquierdo o áreas de 

equimosis o abrasiones en el cuadrante superior izquierdo. 

Hay sin embargo. un número significativo de pacientes con 

dafio espl~nico, los cuales no tenían manifestaciones ex-­

ternas de traumatismos. 

La exploraci?n inicial asociada con presiones sangu~neas 

menores de 100 mm. de Hg que bajan aún más cuando el pa­

ciente adopta la posición vertical, así como un abdomen -

con irritaci?n peritoneal deben ser indicaciones suficie~ 

tes para efectuar un lavado peritoneal. 

Al analizar los datos de laboratorio para evaluar el tra~ 

ma espl~nico. se debe de pensar que toma varias horas el 

equilibrio de los niveles de hemoglobina y hematócrito p~ 

ra reflejar en forma fidedigna la pérdida de sangre. Ade 

más, la presencia de leucocitosis cuando ingresa el pa-­

ciente nos obliga a sospechar en una ruptura espl~nica. 
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Si el diagnóstico de ruptura espl~nica es dudoso despu~s 

de una exploraci<?n f~s1ca cuidadosa y una punci?n abdom.!_ 

nal con lavado de la cavidad peritoneal, el cirujano tr~ 

tante puede utilizar la angiografía o la gamagrafía. 

Una baja inexplicable en el hematócrito., asociada con do 

lar persistente en el cuadrante superior izquierdo, en -

un paciente al que previamente se le efectuó lavado per! 

toncal con resultados negativos, se le puede efect11ar un 

nuevo lavado o una angiograf~a. 

Muchos angiograf~as son capaces de clasificar el daño es 

pl~nico como mayor (fragmentaci~n y extravasaci?n del me 

dio de contraste) o menor (ruptura parcnquimatosu mínima). 

Las arteriograf~as espl~nicas falsas-positivas son más -

comunes que las falsas-negativas y son debidas usualmen­

te a la dificultad de la interpretación en la parte del 

bazo nutrida por los vasos g~stricos cortos. La impor-­

tancia de saber la anatomía normal del bazo y efectuar -

varias Lomas ha sido enfatizada por varios autores. (9). 

El rastreo de radionúclidos se ha vuPlto popular en los 

61timos afios para evaluar la sev~ridad del daRo espl~ni­

co, así como su uso en la indicaci6n dPl tratamiento con 
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servador. (29, 134). 

La extravasación del medio de contraste (radionúclidosl o 

la ruptura de la apariencia normal del bazo en la imagen 

gamagr~fica puede ser diagn?stica de daño espl~nico signi 

ficativo. Adem~s, muchos autores creen que la gamagrafía 

debe preferirse a la angiografía por su men0r morbilidad 

e igual exactitud. 

T~cnica operatoria. 

Se debe tener una exposici?n adecuada ya sea a través de 

una incisión en la l~nea media, una incisión subcostal de 

recha extendida o una subcotal izquierda. (111). Las de~ 

ventajas de las dos ~ltimas incisiones pueden ser el tra­

tamiento de otros daños asociados en pacientes que han t~ 

nido lraumatismos m~ltiples. La incisión en la línea me­

dia tiene la ventaja de una amplia exposición, una rápida 

entrada en la cavidad peritoneal y la facilidad del cie-­

rre de pared. 

La presencia de grandes cantidades de sangre en el cua--­

drante superior izquierdo cuando se entra a la cavidad p~ 

ritoneal debe alertar al cirujano de una ruptura de bazo. 
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Otros dáft~s significativos tales como daños g~stricos, d~ 

ños al lóbulo izquierdo del h~gado, pueden producir san··­

grado en el cuadrante superior izquierdo y el traccionar 

el bazo en forma ciega hacia la herida puede resultar en 

una esplenectom~a innecesaria. 

Puede ser ventajoso cuando hay una gran cantidad de san-­

gre en el cuadrante superior izquierdo, mientras que se -

evalúa la pérdida de sangre y se verifica cual es el Órg~ 

no dañado, es de utilidad colocar compresas en el hemidia 

fragma izquierdo. 

Una vez que se encontr? que el bazo es el órgano dañado, 

hay algunos pasos importantes que se deben llevar a cabo 

para evitar complicaciones innecesarias. Frecuentemente 

durante la anestesia, la insuflación del estómago puede -

hacer la exposición más difícil, y la adecuada descompre­

sión del estómago deberá ser llevada a cabo. 

Posterior a esto, se deberá retraer el est?mago hacia el 

lado derecho del paciente. Se coloca la mano izquierda -

del cirujano en la partP superior del bazo, la reflexión 

peritoneal del bazo deber~ ser seccionada en la uni~n ga~ 

troesof,3gica por abajo de la reflexión esplénica del co-­

lon. Una vez seccionado el peritoneo, la mano derecha 
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del cirujano puede ser colocada por detrás del bazo, y 

puede ser traccionada hacia la herida mientras que la ma­

no izquierda del cirujano puede comprimir la arteria es-­

pl~nica para prevenir una hemorragia posterior. 

Durante la disección del bazo, el ligamento esplenocólico 

deberá ser pinzado, ya que los vasos pequeños que se en-­

cuentPan en esta estructura necesitan ser ligados. 

Despu~s de que el bazo es traccionado hacia la incisi~n, 

se puede considerar una proximación m~s sistem~tica a l~ 

esplenectomía. Se dividen los vasos gástricos cortos con 

ligaduras o puntos transfictivos, incluyendo una pequeña 

cantidad de serosa en los puntos transfictivos. 

Posterior a la esplenectomía, el área del esófago donde -

estaba el ligamento gastroesplénico, deberá ser invagina­

da para pr<ev<'nír una fístula gástrica, si la viabilidad -

no es segura. (66). 

Después de la ligddura de los vasos g~stricos cortos, se 

deben aislar la artería y la vena esplénicas y se deben -

colocar dobles ligaduras. Si el bazo está tan fragmenta­

do al punto de quP la pérdida continua de sangre hace la 
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operaci?n más d~f~cil, una sllave compresi?n de, la arte-­

l"Íd ~splénica puede ser efectuada en la co.la del páncre­

as. Hay frecuentemente un área de 1 a 2 cm. entre la -

cola del páncreas y el bazo donde la arteria puede ser -

comprimida mientras que se logra un mejor control del 

sangradó. 

La apertura del saco menor con control de la arteria es­

pl~nica en el tronco cel~aco es poco necesaria si se lle 

van a cabo las dos medidas anteriores. 

Ya efectuada la esplenectom~a, 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 hipotensi~n, esto puede ser 

un verdadero problema en individuos de talla elevada. 

Si se coloca una compresa enrollada en el cuadrante sup! 

rior izquierdo y se hace tracción hacia la herida, es 

más fácil descubrir pequeños puntos sangrantes. 

La decisi~n de colocar drenajes en el lecl10 ~spl6nico s! 

gue siendo controversia!. (27, 26, 96). Los que propo-­

nen la colocaci~n de drenajes sefialan que pueden reducir 

el namero de infp~cione~ intraabdominales, mientras que 
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los que se <?ponen señalan q':1e el drenaje por sí mismo 

puede· oc.asionar infección en la herida o abscesos subfré­

nicos. (92, 93, 97). 

A~gunos puntos son prominentes hasta el momento, uno es -

el hecho de que hay una lacoraci6n esplénica solitaria, -

cuando se drena, no hubo presencia de abscesos subfréni-­

cos y cursó con una frecuencia ha5a de infecciones en la 

her•ida. 

La mayor~a de los problemas se presentan cuando hay otros 

daños intraabdominales asociados. El drenaje del lecho -

espl~nico con traumas asociados ya sean pancreáticos, g~§_ 

trices o colónicos, puede prevenir complicaciones que pu­

dieran presentarse. 

Cuandc se drena el lecho espl~nico y se retiran los drena 

jes al sexto d~a del postoperatorio, la incidencia de in­

fecci~n es la mi~ma que en lo~ pacientes no drenados. La 

f&cil disponibilidad dP drenajes con succi6n cerrada est~ 

riles puede hacer la decisión del cirujano m~s fácil cua:!! 

do hay duda en el drenaje del lecho espl~nico. 
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IX. ALTERNATIVAS A LA ESPLENECTOMIA 
EN EL TRAUMA ESPLENICO 

Hay alternativas a la esplenectomía que deben ser tomadas 

en 'cuenta por el cirujano tratante, estas son: el manejo 

no quir~rgico de la ruptura espl~nica, la esplenorrafia, 

la ligadura de la arteria esplénica, y la esplenectomía 

parcial o segmentaria, y si hay que efectuar la esplene~ 

tomía se puede efectuar un autotrasplante. 

Manejo no quir~rgico de la ruptura espl~nica. 

Este tipo de m~.nejo se debe efectuar en centros hospital_e 

rios que cuenten con un servicio de Medicina Nuclear, to~ 

mando en cuenta varios aspectos, que SP.a un trauma contu-

so del abdomen. que los datos iniciales de shock se res--



tauren con la adrninistraci?n de spluciones parenterales, 

que no se sospeche de otro órgano lesionado, y que haya -

evidencias gamagráficas de el-cese del sangrado. Se debe 

efectuar un monitoreo estrecho del paciente y decidir si 

se realiza la laparotomía cuando hay presencia de nuevo -

de shock. (133). 

Esplenorrafia. 

Cuando hay presencia de laceraciones en la c~psula y del 

par~nquima 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 -

epipl?n o aplicar hemost~sicos adhesivos. Este procedí-­

miento tiene su indicación en los niños, siempre y cuando 

sea suficiente para controlar el sangrado. (18, 30, 75, 77, 

125). 

Ligadura de la arteria espl&nica. 

La ligadura de la arteria esplénica está indicada en los 

pacientes pedi~tricos con laceraciones espl~nicas que pr~ 

sentan sangrado masivo. Se efect~a apretura del ligamen-
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to gastroc?lico, disecando la arteria espl~nica cerca de 

la cola del páncreas ligándola con seda número 1, y pos­

teriormente se reparan las laceraciones del parénquima, 

comprobando que hay un buen control del sangrado, se de­

ja una canalización cerca de la laceración del bazo. (73). 

Autotrasplante esplénico. 

Cuando en pacientes del grupo pedi~tr•ico es imperativo -

el realizar la esplenectomía total para tener control 

del sangrado, se pueden tomar dos cortes delgados del ba 

zo en su parte media (aproximadamente 20 grs.J, colocar­

los en una bolsa epiplóica, esta bolsa se crea doblando 

el epipl?n mayor sobre sí 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). 

Esplenectom~a parcial o segmentaría. 

Hay varios reportes de esplenectom~a ?arcial, pero este 

procedimiento todav~a no se adopta en forma definitiva. 

Dixon y colaboradores reportan un estudio efectuado en p~ 

rros, a los cuales les efectuaron esplenectomía parcial, 
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utilizando rayos lasser, hemost~ticos adhesivos y ligadu­

ras de los vasos que irrigaban los segmentos que reseca-­

ron. (43). 
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X. ESPLENECTOMIA POR PADECIMIENTOS 
HEMATOLOGICOS Y ONCOLOGICOS 

La esplenectomía por enfermPdades hematológicas y oncoló­

gicas demandan la existencia de un diálogo entre el ciru­

jano y el hemat?logo, así como con el oncólogo; por parte 

del cirujano demanda también una apreciación de la enfer­

medad. 

Esferocitosis hereditaria. 

La esferocitoEis hereditaria es una anemia hemolítica oc~ 

sionada por un trastorno hereditario de la membrana de 

los eritrocitos, est~n incluídas en esta categor~a la - -

eliptocitosis hereditaria, la ovalocitosis y la estomato-

citosis. 



so. 

una vez que se hace el diagnóstico de la esferocitosis 

hereditaria se recomienda la esplenectomra, ya que el 

riesgo de la intervención no es grande y ésta siempre co­

rrige la velocidad de sedimentación aumentada. \121). 

La esplenectom~a siempre se indica aún en pacientes adul­

tos moderadamente afectados ya que el riesgo de coleliti!"_ 

sis es alto si se deja la hem~lisis sin corregir. Se de­

berá de tratar de que la intervención se derive hasta que 

el paciente sea mayor de !¡ aiios de edad por la presencia 

de sepsis postesplenectomía. (130). 

Se recomienda que a todos los pacientes mayores de 10 - -

años se les efectúe una colecintografía oral como parte -

de su valoración preoperatoria. (110). 

Deficiencia 0nzim&tica de los eritrocitos. 

La deficiencia de la piruvatoquinasa es la más común de 

estas enfermedades hereditarias. La expresi?n de esta en­

fermedad puede ser severa o moderada. 

Los resultados de la esplenectomía no se pueden pronosti-­

car, a~n cuando la esplc'nectom:ía no elimina totalmente el 
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proceso hemolítico, puede reducir significativamente la -

velocidad de la hemólisis y eliminar los requerimientos -

de transfusiones en algunos pacientes. (91). En pacien-­

tes a los cuales se les ha efectuado esplenectomía por d~ 

ficiencia de los 
0

eritrocitos, puede ocurrir una trombosis 

postopoeratoria si no se ha disminuído la velocidad de la 

hem?lisis; en algunos casos esta es una secuela seria que 

puede ocasionar trombosis de las venas hepáticas, porta o 

cava. (69). 

Anemias hemolíticas por cuerpos de Heinz. 

El desarrollo de precipitados intracelulares d
0

e hemoglobj, 

na (cuerpos de Heinz} que danan a los eritrocitos y que -

contribuyen a su destrucci?n prematura, ocurren en pacie~ 

tes con talasemia, hemoglobina inestable o deficiencias -

enzimáticas en las pentosas y en los fosfatos. 

Se deberá de considerar la esplenectom~a en pacientes con 

talasemia mayor e intermedia, (69) o los que tengan heme 

globina inestable de Koln, (56) o cuando el bazo se en--

cuenh~~ mcderadamente o muy crecido, que la anemia sea s~ 

vera y se requieran transfusiones masivas, o si hay una -

leucopenia significativa o trombocitopenia relacionada --
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con el hiperesplenismo. 

Los pacientes con talasemia tienen una gran propensión a 

las infecciones y la terapia con antimicrobianos particu­

larmente en estos pacientes será apropiada y llevada a e~ 

bo despu¡s de la intervenci6n. (37). 

Anemia hemolítica autoinmune. 

La esplenectomía es raramente benéfica en la enfermedad -

asociada a los anticuerpos fríos y es inapropiada en la -

enfermedad inducida por drogas. 

En la anemia autoinmune ocasionada por anticuerpos calie!2 

tes y no relacionada con el uso de drogas deber~ conside­

rarse la esplenectomía si el paciente no responde con al­

tas dosis de glucocor-ticoides dcspu~s de ti a 6 semanas 

que se inici6 el tratamiento o si el pnciente no tolera -

los medicamentos. 

Esto puAde incluir a pacientes con contraindicaciones se­

rías tales como la presencia de Úlc(-ff'a p~ptj ca y diabetes 

mellitus .. (37, 137), 
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Hemoglobinopatías. 

~n pacientes que son doblemente heterozigotos para la he­

moglobina S y otras enfermedades de la hemoglobina tales 

como la de la hemoglobina C o en un trastorno talas~mico, 

es frecuente la esplenomegalia. 

Estos pacientes generalmente desarrollan infartos esplén! 

('.OS dolorosos y pueden requeriP de esplenectom~a. 

Estas hemoglonopatías pueden estar asociadas con hiperes­

plenismo y trombocitopenia sintom~tica, por lo cual puede 

ser benéfico la esplenectom~a. 

La esplenectom~a no está indicada en pacientes con anemia 

moderada, ya que no está garantizado la corrección del d~ 

ficit de hemoglobina. 

Las crisis tromb?ticas que ocurren fuera del bazo en estos 

pacientes, no se van a alterar con la esplenectom~a. l 109). 

Púrpura trom~ocitopPnica idiopática. 

La esplenectom~a está indicada en los_ pacientes CQn p~rp~ 



54. 

ra trombocitcp~nica i<licp;§.ti..::a. los cuales no responden a 

la terapia con glucoccr·tic~·ides en un período de seis se­

manas, o en a.quellos pacientes gue han tenido respuesta -

favorable a los glucocorticoides, y que presentan trombo­

citopenia cuando se reduce la dosis. 

La hemorragia intracr•anea.l o de vías diges·tivas en forma 

profusa.requieren de administraci?n intensiva de glucoco~ 

ticoides por vía intravenosa, la esplenectomía de urgen-­

cia rara vez se efectúa. 

La falla en la respuesta a los glucocorticoides no indica 

que la esplenectom~a no tendrá ~xito y por lo tanto no d~ 

be disuadir al cirujano de efectuar este procedimiento. 

La esplenectom~a da come reSultado una remisión completa 

de la p~rpu1~a trombocitopénica idiopática en alrededor de 

un asi de los casos. 

Al tercer día postoperatorio los pacientes tendr~n un in­

cremento en el recuento plaquetario superior a 100,000, y 

un 70°.> adiccional tendr~ un recuento plaquetario norr.ial -

en el transcurso de una semana o un mes. 

La púrpura t1'ombocitopénica idiopática puede ser una mani-
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festación concomitante de un lupus eritematoso sist~mico, 

ambos padecimientos son.indicaciones de esplenectom~a y -

los resultados son los mismos en este grupo de pacientes. 

(122). 

Púrpura trombocitopénica trombótica. 

Se han prescrito una gran variedad de modalidades terapé~ 

ticas para la púrpura trombocitop~nica trombótica, tales 

como altas dosis de glucocorticoides, anticoagulantes, a~ 

timetabolitos, exsanguíneotransfusiones e infusión 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 esplenectomía. (101, 120). 

Hiperesplenismo idiopático. 

Se le ha llamado hiperesplenismo idiopático a una entidad 

cl~nica en la que se encuentra esplenomegalia y una cito­

penia, frecuentemente neutrop~nica, pancitop~nica, y la -

presencia de una médula ósea hipercelular, sin evidencia 
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de una enfermedad subyacente tales como la ciProsis, en-­

fermedad mieloproliferativa o un trastorno linfoprolifer~ 

tivo. 

Los pacientes con hipercsplenismo idiopático no se benefi 

cian con-el tratamieñto a base de glucocorticoides pero -

tienen una buena rE:spue.sta con la esplenectomía. Sin em­

bargo, algunos pacientes presentan linfoma c.:n un pel"Íodo 

más tardío posterior a la esplenectomía. (36, 46). 

Hiperesplenismo asociado con hemopat:Ías malignas. 

En los pacientes con linfoma o leucemia linfocítica crón! 

ca la espl1:>nectomía puede aumentar en forma favorable el 

n~mero de cri trocitos circulante5 y/ o plaquet¿is, aún cua!! 

do haya un n~mero reducido de células hematopo1~ticas nor 

males en la médula ósea. 

Si el bazo se encuentra discretamente crecido, la reduc-­

ción en la celuloridad de la médula puede indicar que la 

cirugía va a aportar poco beneficio, por lo q11e la asoci~ 

ción de padecimi€'ntos oncol?gicos con el hiperesplenismo 

es una indicación poco frecuente de esplenectom~a. (17, -

84). 
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Hiperesplenismo asociado con cirrosis hepática. 

Morris y colaboradores encontraron una incidencia de hi-­

peresplenismo en alrededor de un treinta por ciento de p~ 

cientes cirr6ticos. (89). 

Eutson, Zeppa y colaboradores efectuaron un estudio donde 

comparan los efectos de la esplenectomía contra la deriva 

ci6n esplenorrenal distal, observando que en lo que lla-­

man esplenectom~a fisiol?gica tiene una efectividad para 

aumentar las células afectadas acercándose a los valores 

que se obtienen con la esplenectom~a. (71). 

Mielofibrosis. 

Se deberá considerar la esplenectom~a en pacientes con -­

trastarnos mieloproliferativos, cuando la anemia, leucop~ 

nia o trombocitopenia alcancen niveles que requieran de -

transfusiones frecuentes, o cuando haya infecciones frep­

cuentes. 

La esplenectomía se encuent~a tambi~n indicada si hay una 

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

Mo hay evidencia de que el bazo sea un Órgano hematopoié-
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tico significativo en estos pacientes, y no se pueden re­

lacionar los resultados hen1atol~gicos adversos de estos -

-paciente-s posterior a. la esplenectomía. 

El riesgo de la esplenectomía es significativo, y la mie­

lo!ibrosis es un padecimiento en el cual hay \lna inciden­

cia ,EileVada de trombosis postoperatoria de la vena esplé­

nica. la _·cual se extiende al sistema venoso portal y me-­

sentérico. 

Es recomendable por lo anteriormente escrito que a todo -

paciente se le administre en forma profiláctica una comb.!_ 

naci6n de heparina a dosis baja y aspirina. 120, 59). 

Trastornos miscel&neos. 

Otros padecimientos que se han asociado can una mejor~a 

posterior a: la espJ enectomía incluyen el s~ndrome de Fel ty, 

en el cual mejoran la neutropenia y los problemas relacio­

nados con la esplcnomegalia, lo cual no ocurre así con la 

artritis. 

La sarcoidosis que afecta al bazo y l~ enfermedad de 

Gaucher se pueden acompafiar de citopenias. En estas cir~-
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cunstancias, aunque la esplenectom~a no altera ,el curso. -

de la enfermedad, aumenta el número de las células circu­

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

Esplenectomía para verificar los estadios de los linfomas 

Hodkin y no Hodkin. 

Hace aproximadamente 20 años, la laparotom~a fue introdu­

cida como un m~todo para definir en forma más precisa la 

extensión infradiafragmática del linfoma de Hodkin. 

Ha habido cambios recientes en las indicaciones de este -

procedimiento 1 el cual consist~a inicialmente en biopsias 

de hígado, esplenectomía, y un muestreo de los ganglios -

retroperitonealesw 

Actualmente se sabe de la gran importancia de explorar la 

región situada entre T-12 y L-1, por lo que se debe sec-­

cionar el ligamento de 'l'reitz para tener una exposición -

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--
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quier área. '(871. 

Además, se debe tomar biopsia de la cresta il~aca, 

En mujeres jc?venes, se debe efectuar ooferopexia ya sea -

lateral o medialrnente por atrás del útero y marcando los 

lírilites del tejido ovárico con clips de plat:a para evit.J.r' 

irradiación a esta área, lo que ha dado resultado en una 

reducción en la incidencia de s~ntomas rr.enopáusicos prem~ 

turas. Algunas pacientes con esplenectomía han dado naci 

miento a niños sin anormalidades genéticas. 

La tendencia actual e:n la aproximación al paci,~nte con 

una. lesi6n predo1niantemente linfocítica localizada en la 

regic?n cervical es la de no realizar laparotomía; estas -

lesiones raramente comprometen las ~reas infradiafragmáti 

cas. 

A los ?acienTes a los cuales se les diagnostica clinica-­

mente como estadio Il/ usualménte no se les efectúa lapar~ 

tomía, ni aquellos con un estadio clínico III-B (con sín­

tomas), ya que la experiencia ha mostrado que la mayor~a 

de aquellos pacientesi tienen realrnPnte un estadio IV, 

con el hígado ya involucrado. 
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Estos pacientes son tratados con quimioterapia. 

En la actualidad, la indicaci6n más precisa para efectuar 

la laparotomía es en aquellos 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 la 

enfermedad diseminada usualmente puede ser detectada oin 

efectuar la laparotomía. 

La linfangiograffa,_ la biopsia de médula 6sea, la biopsia 

hep~tica percutánea, y la peritoneoscopía incluyendo la -

biopsia hepática directa, establecen un estadio III o IV 

en alrededor del 80% de pacientes que se encuentran en e~ 

te estadio. 

En la tabla 10.1 se encuentra la clasificaci6n d~ Ann - -

Arbor para la enfermedad de Hodkin. 



t;stadio I Comprometimientc de una sola re-­
gi6n linfJrica, o de un sitio -
el<tralinfático. ( 1-E) 

• Estadio II · Compromct.üricnto de dos o más re­
giones linfáticas en el mismo -
lado dP.l diafragma, o de una re 
gi6n extralinf&tica aden1&s de ~ 
uná o más regiones linfáticas 
del mismo L1clu del d1afragma. 
tII-E) 

Estadio III Compro:netimiento !e las regiones 
linfáticas a ambos lados del 
die: fragma; incluyendo sitio ex­
tralinfático (lil-E) o el bazo 
(111-Sl, o ambos (111-E,S) 

Estadio IV Afección difusa de uno o más si 
tios eXtralinfáticos; inclllyen= 
do al hígado. 

Tabla No. 10.1 Adaptado por Uarbone, P.P., 

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

rnatológicas. 

Aunque los pacientes con anemia crónica pueden tolerar la 

esplenectomía srn dificultad, es prudente aumentar el he-

matócrito en los pacientes con anemia moderada o severa. 
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No hay manera de estar seguro de cual es el nivel de hem2 

globina requerido para un transporte óptimo de oxígeno, y 

los 11 grs/dl es un valor arbitrario. 

En pacientes con anemia hemol~tica 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 ti~ 

ne múltiples anticuerpos que compliquen las transfusiones. 

La transfusi?n de plaquetas no se debe efectuar antes dé 

la esplenectom~a en pacientes con destrucción esplénica -

acelerada. Esto es particularmente cierto en pacientes -

con p~rpura trombocitopénica idiopática y tambi~n en los 

pacientes con púrpura trombocitopénica tromb?tica en los 

cuales la dministración de plaquetas acelera el proceso -

patológico. 

Sin embargo, en pacientes con trombocitopenia marcada, 

las plaquetas deber~n ser administradas si es posible - -

transoperatoriamente. 

Inmediatamente despu~s de pinzar los vasos espl~nicos se 

mejora la hemostasia. 



Los pacientes con p~rpura trombocitop~nica idiop~tica ra­

ra vez requieren de transJusiones plaquetarias durante la 

intervenci?n, pet•o si el sangrado transopet>atorio es exc.!: 

sivo o si la hemostasia parece inadecuada, se deben admi­

nistrar 20 paquetes de plaquetas antes de retirar el bazo. 

Intervención quü~qrgica. 

La esplenectom~ti en padecimientos hematol?eicos se real.iza 

mejor bajo anestesia endotraqueal, es preferible tener una 

sonda nasog~str1ca al efectuar el procedimiento para evi-­

tar una distensión gástrica y las dificultades consecuen-­

tes en el manejo de los vusos g~stricos cortos. 

Cualquiera de las incisiones subcostal izquierda o en la -

línea media dan una exposicii?n adecuada. El aboPdaje tor~ 

coabdominal deber& ser evitado, adn los bazos muy grandes 

pueden ser resecados sin entrar al e:3pacio pleural. 

Durante ~l curso de la disecci6n hiliar, se deber& tener -

cuidado para evitar un daño a la cola del páncreas para 

prevenir la formación de fístula o seudoquiste. 

La aparici~n d~ sangrado en el lecho esplénico, postepior 
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a la esplenectom~a 'puede estar r~lacionado con una fibr!_ 

nolis.is patol?gica como consecuencia del trauma.tismo a -

la cola del p~ncreas, si esta eventualidad poco frecuente 

se presenta, el uso cuidadoso del ácido épsilon aminoca­

pr?ico ha sido E"!fectivo para parar el sangrado. 

Es más común el sangrado que se presenta en forma postop~ 

ratería secundario a una coagulaci?n intravascular, en e~ 

te caso está cont~aindicado el ácido ~psilon aminocapr~i­

co. 

En pacientes con trastornos mieloproliferativos es acons~ 

jable medir la presión portal antes y después de la espl~ 

nectornía~ 

En aquellos pacientes con hipertensi?n arterial asociada 

una reducción significativa en la presión portal puede 

ser llevada a cabo únicamente con la esplenectomía. (117). 

Cuando se realiza la esplenectom~a por trastornos hemato­

l~gicos se debe hacer una búsqueda de bazos accesorios; -

éstos se han reportado en un 15 a 30i de los casos; se e!)_ 

cuentran presentes en el siguiente orden de fre'cuencia: -

en el hilio, en los ligamentos gastroespl~nico y gastroc2 
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lico, ligamento esplenocólico, ligamento esplenorrenal y 

en el epiplón mayor. 

El drenaje .del li¡cho espl~riico no está insti ttiído en for­

ma 'rtitinaria. 

Los' drenajes de penrose se emplean frecuentemente en los 

pacientes con metaplasia mieloide quienes tienen abundan­

tes colaterales y deberá ser usado en todos los pacientes 

en los cuales hay un .:iumento en el l'iesgo de sangrado en 

el ·curso postoperatorio. 

Consideraciones postoperatorían. 

Aunque hay un modesto incremento en el recuento plaqueta­

t:'io en los pacientes pos1:operados de esplenectomía por 

tPastornos hematol'-?gicos, se pueden presentar grandes el~ 

vaciones. Si el recuento plaquetario es menor de 1 X 106 

X mm 3 
y s1 no hay evidencia de trombosis, no es necesario 

ning'!n ·tratamiento. 

La extensión de la trombosis que requiere tratamiento es 

controversial. Muchos autores no tratan a los pacientes 

con recuentos plaquetarios altos en forma profiláctica, -
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aún en aquellos con recuentos mayores de 1 X 10 6 X mm 3. 

Si el tratamiento es aconsejable, se deberá ~asar• en anti 

agregantes plaquetarios tales como la aspirina (300 mgs. 

al d~a), tambi~n los recuentos plaquetarios altos pueden 

ser reducidos con agentes alquilantes, especialmente el -

clorambucil o el bisulfán. 

!;i la trombosis ya ha ocurrido, se deberá instituir el -­

tratamiento con heparina. No se deberá 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 períodos cortos 

si se re"quiere de una reducci6n rápida. 

Ocasionalmente, a pesar de la cuidadosa búsqueda al efec­

tuar la esplenectomía, el tejido esplénico ectópico perm~ 

nece, y una recaída de la trombocitopenia, neutropenia, o 

anemia, las cuales tueron las indicaciones para la esple­

nectomía, pueden ocurrir~ 

En casos raros la esplenosis que ocurre posterior al tra~ 

rna operatorio puede ocasionar la recurrencia ffiuchos años 
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después de la intervenci6n. (23). 

~stas posibilidades aunque son menos frecuentes que la fa 

lla de la esplenectom~a para quítar las citopenias~ pue-­

den ser investigadas mediante un examen cuidadoso de un ~ 

frotis sangu~neo~ buscando los cambios postesplenectom~a 

en los eritrocitos, y con el uso de el'itrocitos marcados 

con cromio para buscar .el tejido espl~nico residual~ (55). 

La ausencia de los cuerpos de Howell-Jolly y una búsqueda 

Cuidadosa de las manchas sangu~neas son los mejores indi­

cadores del tejido esplénico residual. 

La esplenectom~a por enfermedad hematológica en los niños 

menores de 4 años aumenta el riesgo de una infección sev~ 

ra con Diplococcus pneumoniae o Hermoph1lus influenzae. -

( 130) . 

Después de la esplenectomía por trastornos hematológicos 

se deberá administrar la vacuna polivalAnte neumoc~cica -

(pneurnovax), y se recomienda adem~s un régimen profil~ct~ 

co de penicilina oral en pacientes jóvenes que llegan a -

la pubertad. 

También se han.reportado casos de adultos con sepsis pos-
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tesplenectom~a, en algunos casos esta sepsis ha ocurrido 

muchos años después de haber resecado el bazo~ la incide~ 

cia es tan baja, que no es una contraindicación de la es­

plenectomía. 

Cabría por lo tanto esperar un estudio comparativo ae las 

sepsJ.s subsecuentes en pacient:es a los cuales se les efe.e= 

tuó esplenectomía y que recibieron vacuna polivalente y -

antimicroianos prof il~cticos con aquellos pacientes que 

presentan un padecimiento idéntico y "que tienen su bazo -

~ntegro. 



"la6 palab1ta6 no eaet1 e11 el va<'-lo" 

ZohaJt 

Xi. ESPLENECTOMIA ACCIDÉN'l'AL 

70. 

La esplenectomía acr::idental, se lleva a cf:ibo generalment.e 

al realizar unu intervención cPrcana al cuadrante superior -

izquierrlo, puedf? ser por deff!ctos en la técnica o pura ,te 

ner maynr amplitud de visi6n del campo operatorio. 

Danforth revisó 981 esplenectomías realizadas en el Hosp.! 

tal Cornell de Nueva York y encontró que el 18. 9% filer.on 

accidentales. 

La esplenectomía fue realizada ya sea para facilitar la -

exploración, o por laceración iatrog~nica de la c~psula y 

que presentaron sangrado incontrolable. 

Los pro<'edimiPntC's efectuados fueron: gastrectom!a'·en :úl-
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cera pépt1ca, 38 casos; reparaci?n de hernia hiatal, 18 

casos; .(105) hemicolec~om~a izquierda, en 18 casos; ne­

frectom~a bilateral, en 13 casos; cirugía pancrc5tica, -

en 12 casos; vagotomía y drenaje en 11 casos; exploru-­

ci?n del cuadrante superior izquierdo, en 11 casos; re-­

sección de la flexura esplénica del colon, en 11 casos; 

nefrectomía izquierda en 10 casos; colectomía transversa, 

en 6 casos; adrenalectomía izquierda, o exploraci6n, en 

6 casos; resección de sigmoides, en b casos; cirugía es,9_ 

fágica, en t¡ casos; resección de aneurisma de aorta, en 

casos; otra cirugía colónicu, en 3 casos; exploración 

o toma de biopsia del rifión izquierdo, en 2 casos; herni­

colectomía derecha, en 2 casos; revisión de gastroyeyu-­

nostomía, en 2 casos¡ otra cirugía gástrica, en 2 casos; 

colectomía total, en 2 casos; reparación de hernia dia-­

fragmática, en 1 caso; reparación de onfalocele, en 1 e~ 

s9; medici6n de la pr0si6n portal en 1 caso; dcrivacidn 

aortofemor•al, en J caso; ligadura de la arteria espléni­

ca, en 1 caso; colccistcctomía, en 1 caso. 

En la revisión microsc6pica y macroscópica de todos los -

basas resecados se encontró que todos estaban normales y 

que la laceración iatrogénica fue realmente la causa que 

notivó la esplenectomía. 



"S~empte aucede" 

Gaya. 

XII. COMPLICACIONES 

7 2. 

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 la 

esplenectom~a, como las que ocurren junto con la ruptura 

espl~nica traum~tica. 

Las complicaciones postoperatorias más significativas in­

cluyen las siguientes: 

Pulmonares (atelectasia, neumonitis·, insuficiencia respi­

ratoria), estas complicaciones ocurren en un 40% de 

los casos. 

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

Tromboflebitis (venas profundas de las piernas), ocurre -

en aproximadamente un 14i de los casos. 

RenalP.s (hematuria, infección, insuficiencia renal), fre­

cuencia aproximada en un 9% cte los canos. 

Abscesos de pared (infecciones de la herida), f1•ecuencia 

aproximada de 6 al 10% de los casos. 

Gastrointestjnales (Íleo, obstrucción, fístula, hemorra­

gia gastroir1testinall, 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 mesent~rica, tina frecuencia aproxi­

mada dPl 1% de los casos. (11, 104). 
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Además de las complicaciones ya ritadas tenemos. la com-­

plicaci?n que ha despertado m~s controversias, la de la 

sepsis postesplenectomía, para su estudio se divide en -

dos partes, la infecci?n inmediatamente después de la in 

tervención y la infección tardía. 

Infecci6n postesplenecto1nía. 

Infecciones inmediatamente despu~s de la intervención. 

Los estudios sobre la infección en el período inmediato a 

la t~splenectomía se han encontrado PD un período corto de 

dos meses o 1neno5, (49). 

Las com~licaciones incluyen infecciones del tracto urina­

rio, infPccionPs de la herida, scpsis, absceso subfrénico 

y neumonía, afectando del 1 al 55% de los casos. 

La tasa de mortalidad general ha sido menos del 4%. (52, 

63, 70). 

Los microorganismos que causan la infecci?n de la hP.rida 

neumo'nía y abscesos subfr·énicos no se han especificado ·~n 

las series. 
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Las.irifecciories.del tracto urinario se han debido a Esche . - - . . 

r_;i<¡'hia · ~oli, S~aphylococcus aureus, enterococos o klebsie 

la~)_ ~n_t~r·qb~cter, .. PSeudomqnéÍ_R o 8erratia sp., ~1ueve de 

esas -:13,·.in.~~Cci.oiles_ fu~ron_ ocasionadas por cateterización 

vesical;· (49 l. 

La bacter-iernia ha sido ocasionada por los mismos microor-

ganismos, con una defunción ocasionada por Serratia Mar--

cescens (63) y un caso reportado por Lister1a monocyto--

gens. (70) Solamente una de las series ha tratado de de-

terminar el efecto de la esplenectomía y la enfermedad 

subyaccmtr~ como factores predisponentes él la infección. -

( 74). 

La neumonía y el absceso subfrénico se presentan más fre-

cuentemente en pacientes con tumores malignos que en pa--

cientes con otros padecimientos. La neumonía ocurrió en 

un 54% de µacientes con cáncer, comparados con un 28 a 

31% de pacientes sin tumores malignos, un 16.6% de pacie~ 

tPs con tumores malignos tu~ieron absceso subfr~nico com­

parados con un 6% en otros pdcientes. 

No ha habido una explicación por estas diferencias, no "2 

tá claro si los pacientes con tumores malignos requirie--
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ron de caterizaci?n. uretr¡¡l u otro tipo de instrumenta-­

ci6n ·más frecuente qu~· en los otros tipos de pacientes' o 

si. n.re. P.~r .. ~~ terapia ininunosupresiva. 

Finalmente, aunque muchos pacientes han r'ecib1do ant1mi--

crobianos transoperatoriamente, no hay datos que señalen 

la eficiencia en la prevenci~n de infecciones postoperat~ 

rias después de la esplenectomía. 

No todos los casos con fiebre después de la esplenectomía 

fueron de origen inf('ccioso. Mowah y MacFadzean reporta-

ron 7 pacientes a los cuales se les efectuó esplenectomía 

por esplenomegalia criptogen~tica los cuales presentaron 

fiebrP qu0 dur6 de 14 a 32 días. (90) Todos estos pacie~ 

tes tuvieron anticuerpos leucoaglutinantes detectados en 

el período febril. Estos anticuerpos desaparecieron y la 

fiebre también. Los autores fueron capaces de reproducir 

esta fiebre al administrar anticuerpos antileucocitos a -

los conejos. 

La fiebre postoperatoria después de la esplenectomía se -

ha debido frecuPntemente a atelectasia y a pancreatitis. 

( 6 2) • 
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Infecciones postoperatorias tardías. 

Hay series que reportan infecciones en un período postop~ 

ratorio mayor de 8 semanas, dividiendo en dos grupos, los 

que tratan a grupos pediátricos (menores de 17 años), 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 infecci6n relacionada con la 

esplcnectomía puede ocurrir mucho tiempo después de ésta, 

los estudios a corto plazo 110 dan una estimaci6n exacta -

de la incidencia de la infecci6n. La mayovía de las in-­

fecciones ocurrieron en un período menor de 2 a 3 años. 

En una revisión de 2 567 casos, Singer encontró que un 

50% de la incidencia de las infecciones se present6 a los 

12 meses. (130J. 

Otros autores han confirmado que las infecciones se pre-­

sentan en un período mayor de 3 años. (45) Por lo tanto, 

las series que siguen a sus pacientes por períodos mayo-­

res a 3 años dan una idea más exacta de la verdadera inci 

dencia de la morbilidad y la mortalidad de la esplenecto­

mía. 



ESTA TESIS H.~ DEBE 
SAJ.11 DE LA ui~UBTEGA 

Los microorganismos etiológi.eos fueron los siguientes: D_!: 

plococcus penumoniae (alrededor del 50%), !leamophilus in-

fluenzae, Nerisseria meningitidis, estreptococo beta hemo 

l~tico, Escherichia coli, y Psuedomona sepsis. 

Estudios comparativos de pacientes con el bazo íntegro y 

aquellos a los cuales se les ha efectuado esplenectomía, 

se encontró una diferencia significativa en cuanto a la -

presencia de sepsis debida microorganismos encapsulados. 

(15, 114, 140). 

A los pacientes que se les encuentl'a el síndrome de sep-­

sis postesplenectomía, tienen un inicio ·súbito con sínto­

mas no específicos tales como un estado nauseoso y confu­

ai6n, progresando al coma y mueren en menos de 72 horas. 

( 103). 

La coagulación intravascular diseminada, el shock y la h_!: 

poglicemia se han documentado, se han .encontrado neumoco­

cos en frotis de sangre periférica con una concentración 

mayor de 106 Ln los hallazgos de autopsia se encontró -

una hemorragia multiorgánica. 

La mayoría de los pacientes que desarrollaron este tipo -
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de. infeccione•·· fuet'.on ;i.nfe.ctados con 19s tipos 4-6-13, 18 

y 2 3. Un paciente hábia t•ecibido la vacuna neur~ocócica -

pero nunca tuvo un alza adecuada de anticuerpos. (56). 

Además de las infecciones postesplenectomía causadas por 

los microorganismos encapsulados se han reportado otro tí 

pode infecciones. 

La diseminación del herpes-zooster se presentó en 16 de -

232 pacientes con linfoma posterior a la esplenectomía, -

contra una incidencia de 9 en 175 pacientes con el bazo -

intacto. (88). Sin embar¡;o, otras sedes de 134 p3cien-­

tes muestran solan\ente una liecra elevación en la frecue!! 

~ia de la diseminación del herpes-zooster. (34). 

Las infecciones ocasionadas por Listeriia sp. se han repo.E, 

tado que se elevan pero solamente en ciertos individuos,­

y al parecer no interviene para nada la esplenectomía. 

Se han reportado cuatro casos de Babesia microti en pa-­

cientes con esplew::ctomía. Tres de estos pacientes murie­

ron, uno respondió al tratamiento con pentamadina. 

Grahum i1a reportado una evidencia en la elevación del -­

riesgo d lu.s infeccione;;; poro protozoarios, no encontró e~ 
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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 despu,és de la esplenctomía, persistiendo 40 añoG 

después a pesar de su tratamiento repetido. (10). 

El paludismo puede ser más común después de la esplenec­

tomía. (57). 

La fiebre reumática se ha reportado en un 12% de 72 pa-­

cientes a los cuales se les ef ectu6 esplenectomía por be 

ta talasemia, (28), 

Otros factores que pueden alterar la disposici6n a la 

sepsis postesplenectomía han sido descritos. La edad es 

la m~s importante. La mayoría de las infecciones ha oc~ 

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

En pacientes con trastornos linforreticulares, la quimi~ 

terapia y la radioterapia aumentan el riesgo de infecci6n 

a pesar de la presencia o ausencia del bazo. El recuen­

to leucocitaria y el estado de la enfermedad subyacente -

han .sido de menor importancia. ( 24). 
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Finalmente se puede considerar la falta de ·estudios en p~ 

cientes con bazos accesorios funcionantes, los cuales se 

pueden encontrar en un 15% o más de los pacientes. 
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"Sumo ea el liomblle que e&r.ttcha. cuando bü.11 le a.eonaeja.11, 
A~cho mejoll el que conoce la.a coaaa de poll aL; Mia e~ -
que 110 conoce n-l pite.ita. oldaa a la aa.b-ldu1t-la. del ·p1t51-lmo, 
ea a e1t .foilt.tt". 

Heafodo. 

XIII. MATERIAL Y METODOS 

Se realizó un estudio retrospeGtivo en el Hospital 1~ de 

Octubre del ISSS'l'E, en la Ciudad de México. Se revisaron 

veinticinco casos de esplenectom~a, seleccionándolos al -

azar, en un período de 5 años, del mes de Abril de 1977 -

al mes de Diciembre de 1982. 

El número de casos revisados represent6 el 45~ del total 

de esplenectomías que se han efectuado en el Hospital. 

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

sión se hizo en raz~n de la indicaci?n de la esplenecto-­

mía. 

Grupo I. 

Ln el grupo I se incluyeron a los pacientes que se les 
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efectuó esplenertom~a por ruptur1a traumática, ruptura es­

pontánea y esplenectomía accider.tal. Ll análisis de los 

expedientes se llev6 a cabo con los siguientes datos: 

1) sexo, 2) cdc.d, 3) Ocupación, 4) tipo de traumatismo, -

S) datos clfnicos, 6) exámenes (laboratorin y gabinete), 

7) intervenci?n (Liempo ~ntes de ser ir.tervenidos, dura-­

ción, otras lesiones intrabdomi.nales, sangre transfundi­

da, empleo de drenajes), 9) t1tras lesiones extrabrlornina-­

les, 1 OJ laboratorio de control ( hb, hto, leucocitos, plS'_ 

quetas), 11) complicaci~nes postopPratorias, 12) día~ de 

estan0ja intrahospitalaria, 13) motivo d~l eEreso, l'l) con 

trol posterior, 15) hallazgos de anatomía patoldgica. 

Grupn I l. 

En este grupo las indicaciones de esplenectomía fueron 

por alt~raciones hematol6gicas, Alteraciones oncol6gicas 

y como coadyuvantes a otro pPocedimiento. Los datos que 

se cuantificaron fueron J.os sigui0ntPs: 1) sexo, ?) edad, 

3) inrlícaci6n d~ la esplenectom!a, 4) tratamiento recibi­

do, ~) l,~!:oratcr·~o precperatorio (hb, hto, leucocitos y -

pl.:iqu~r,-.,~), fil ir1u:rvención (:!uracién, sangr·(• tr,:!.nsfunJl­

da, c1nple,, de drenajes~ presencia de bazos ect6picos), 

7) 1.ahor'1t •in d(~ ('.:-n:·ro·l \ 8) complicacicnP.s ~')O!::=top~rato-
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rias, 9) días de estancia, 10) motivo.del egreso, 11) co~ 

trol posterior, 12) hallazgos de.Anatomía Patol6gica. 



8 5. 

"No debe ex.i.g.Ur.6e 1t.lgo1r. matemát.i.c.o e» todo, 6úta .ta11 Mlo 
c.ua11do H. t1r.ata de objetoh ú1111a.te1t.lale6. Y a6.l, el mUo­
do matemát.lc.o 110 e.6 el de lo6 616.lc.06, po1tque la mate1r..la 
e6 pito bab.teme11.te el óo11do de toda .ta 11atu1r.aleza". 

XIV. RESULTADOS 

Las indicaciones de esplenectomía fueron en el grupo I: -

por ruptura traumática en 12 pacientes, accidental en 2 -

pacientes y espont~nea en un paciente. Estos·resultados 

se muestran en la Tabla No. 14 .1. 

Indicaciones No. Pacientes i relativo 

Ruptura traumática 12 80 

Accidental (Nissen) 2 13.3 

Ruptura espontánea 1 6.6 

Tabla No. 14.1 Indicaciones de Esplenectomía en 

el Grupo I. 



86. 

Las indicadones de Esplenectom'ia en e.l Grupo II fueron 

por púrpura t1'omboci topénica idiopática, Linfoma de Hod­

kin, hipercsplenismo, hiperesplenismo secundario, esfera 

citOcis y devascularización esofagogástrica. Los result~ 

dos s~ encuentran en la Tabla No. 14.2. 

Indicacion<~s 

Púrpura trombocito¡:fnica idiopS.tica 

Linfoma de Hodkin 

Hiperesplenism::i primJrio 

Hiperesplcnisrro secundar.io 

Esferocitosis 

D2vascularización ..:·sofazoeástrica 

No. Pacientes 

Tabla No. 111. 2 Indicaciones de Esplcncctomía en -

el Grupo II 

Las indicaciones de ambos erupos se observan en la Gráfi-

ca No. 1<1. 3. 

La distribución de las indicaciones de l:r,plenecto111í.1 fue 

variable como ¡iuede observarse en la Gráfictl l?o. 11~.4, 

donde :;e mue::>tru que el afio yusaclo en que se efectuar-en -
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Sexo. 

Tomando en cuenta a todos los pacientes hubo un predomi-­

minio del sexo masculino con una relaci6n de 1.08 a 1. 

Siendo trece pacientes del sexo masculino y 12 del femen~ 

no. En los pacientes que sufrieron traumatismo contuso -

del abdomen se encontró un predominio del sexo masculino 

con una relación de 1.4 a 1. De los pacientes que pre-­

sentaban púrpura trombocitopénica idiopática hubo un pr~ 

dominio del sexo femenino con una relaci6n de 3 a 1. Los 

resultados totales se muestran en la Tabla No. 14.5. 

GRUPO I GRUPO n TOT/\L 

Sexo Masculino B 5 13 

Sexo Femenino 7 5 12 

Relaci6n 1.1•!-1 1-1 1.0B-1 

M F M F 11 F 

-66 

Tabla No. 14.5 Sexo de los pacientes y relaei6n 

Edad. 

El promedio de edad para el grupo total fue de 31.B, en--
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centrando un rango de 6 a 65 años. En el grupo el pro-

rneá:io fue de 33,6, con edades que fluctuaban de 6 a 65 

años, se encontró que los pacientes que presentaban rupt~ 

ra traumática el 33% se encontraba en la 3a. década de la 

vida, el resto se distribuyó en forma uAiforme. En el 

grupo II el promedio d2 edad fue de 29.1, con un rnngo de 

7 a 5 3, .en es te grupo el mayor número do pacientes se en-

contr6 en la t1a. década de la vida (30%). Los demás pa-

cien-i:es se distribuyeron en fol'ma indistinta. Los result~ 

dos se obsf.~rvan en la Tabla No. 11~. 6. 

GRUPO I GRUPO II TOTAL 

Rango 6 - 6 5 7 - 5 3 6 - 65 

Promedio 33,6 29.1 31. 8 

Tabla No. 14.6 Distribuci6n de ambos grupos 

por edad y promedio 

En la gráfica No. 14.7 se encuentra la distribuci6n por -

edades, tanto total corno por grupos. 

Ocupación. 

En cuanto a la ocupación se dividieron a los pdcientes en 

produc~ivos (trabajo, hogar), escolares y jt1bilados. Se 
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encontró que el 72% eran product~vos; un 56%·trahajado--

res y un 16~ se dedicaban al hogar; 24% escolares y por 

Último los jubilados ocuparon el 4%. Los resultados se 

muestran en la tabla No. 14.B. 

Ocupación No. Pacientes 

Productivos 18 

Trabajadores 14 

Hogar 4 

Escolares 6 

Jubilados 1 

Tabla No. 1q.a Resultados totales de la ocup~ 

ci6n de los pacientes 

Tipos <le traumatismo. 

Se revisaron los tipos de traumatismo en el grupo l a los 

pacientes que habíun I'ecibido traumatismos. Se encontr6 

que el 801. habían recibido ·trauma1:ismo contuso de abdomen, 

unos pacien!:e.s ha!-,ían sufr•ido accidentes automovilísticos, 

otros haL·:i' J.n s:i.dc .1i:rupel lados y otros habían sido agredi 

.Jo.-.; :::or otras pe.csondf~. Los resulto.dos obtenidos se mues 
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Tipo de traumati_smo No. Pacientes % relativo 

Contusión abdominal 12 80 

Accidente automovilístico 6 40 

Atropellamiento 4 26.6 

Agresión por otra persona 2 13.3 

Espontánea 1 6.6 

Tabla No. 14. 9 Tipo de trawnatismos en el grupo I 

Datos clínicos. 

Se revisaron los da~os clínicos que presentaban los pa--

cientes del grupo I que habían recibido traumatismos. Se 

encontr6 que de 13 pacientes 10 presentaban i~ritación -

peritoneal (uno de los pacientes se encontraba inconcie!:!_ 

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

cientes que se les efectuó plastía de Hissen presentaban 

sintomatología ulcerosa. Los resultados se enuncian en -

la Tabla No. 14.10. 

Datos clínicos Positivos Negativos 

Shock 11 2 

Irritación 10 3 

Tabla No. 14.10 Datos clínicos de 13 pacientes 

que presentaron ruptura tra~ 

tica y espontánea 
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Jtras lesiones. 

En el grupo I se revisaron a los 12 pacientes que sufrie­

ron traumatismos; se encontró que la lesión más frecuente 

fue ia fractura de arcos costales; las lesiones que ocup~ 

ron el segundo orden de .frecuencia fueron: las fracturas 

de clavícula, de pelvis y las heridas de cráneo. El res-

to de las lesiones se presentaron en un paciente como se 

observa en la Tabla No. 14.11. 

Lesiones No. Pacientes 

Fracturas de arcos costales 

Fractur'a de clavícula 

fractura de pcl vis 

Herida de cráneo 

Fractura de escápula 

Fractura de húmero 

Fractura. de era neo 

Fractura de cuerpo~; vcrte:Urales 

fractul1a de tibia 

Fructura rle peroné 

Fractura de radio 

Laceraci6n de uretra 

'l'i-ib l.a No. 111 .1 :l Otr.a~; les iones t:!n p¿1cicn-t•..!fl del grupo 
I ( pac.icn u~:; que ;o:(~iliie:r:vn t.:raum<lt.ismo} 
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Tratamiento recibido. 

Se revisaron todas las modalidades terapéuticas que se 

emplearon en el grupo II. Se encontr6 que el medicamento 

más utilizado fue la prednizona (en los pacientes con PTI 

y en el hiperesplenismo prima1'io). La se!lunda rnedida fue 

la transfusión sanguínea, en 4 pacientes. En tercer lu-­

gar estuvo la quimioterapia, se emple6 en 3 pacientes. 

Por Último a la paciente que presentaba anemia se le adm.f_ 

nistraron folatos y meGterolona (Hiperesplenismo primario). 

Tiempo antes de ser intervenidos. 

Se revis6 el tiempo que tardaron en ser intervenidos los 

pacientes del grupo I gue presentaban ruptura traumática 

y espontánea. Se encontr6 que el tiempo menor fue de 2 -

horas y el mayor de 9 días, con un promedio de 14.3. So­

lamente hubo un caso de ruptura tardía, t~dos los demás -

que tardaron tiempo en ser intervenidos fue por no prese~ 

tar datos clínicos los pacientes o porque se encontraban 

inconcientes. 

Intervención. 

La duraci6n de la intervenci6n én el grupo 1 fue más cor-
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ca que en el grupo Il. Pero en el grupo lI se efectuaron 

procedimientos que eran más laboriosos. En el grupo I se 

encontr6 un rango de 1: 40 a 4: 30 (hrs. y min.}. En el 

grupo Il se encontró un rango de 1: 4 5 a 7 : 00 (ver Tabla -

14.12l. 

A todos los pacientes del grupo I se les colocaron drena-

jes, a 14 de ellos se les colocaron Penroses y a uno tu--

bos de latex. Del grupo II a 6 no se les colocaron drcn~ 

jes, a 3 se les colocaron Penroses y a uno tubos de latex. 

A ninguno de los pa~ientea Ge les colocaron drenajes de -

tipo cerrado y no e';taban a succi6n. El tiempo que estu-

vieron en el postoperatorio var•i6 de 4 a 8 días con un 

promedio de 6 días. Los resultados de estos ~res paráme-

tras se observan un la Tabla No. l 4 .12. 

Grupo I Grupo II TOTAL 

Duraci6n do la inter- 1 :li0-4 :30 1:115-7:00 1:40-7 :00 vención quir'Úrgim. 

Transfu:,:Lón o - 1500 o - 1500 o - 1500 

Dr'2najcs 15 ,, 19 
pacienrns [)3.cient:es pacientes 

--------··---· ______ ,__ ______ .._ ____ _, 

Tabla No. 14 .. 12 Datos relacionados con la intervenci6n 

quirúrgica en ambos grupos 



97. 

Bazos accesorios. 

En el grupo II de 10 pacientes dos tuvieron bazos acceso­

rios, uno estaba en el ligamento esplenoc6lico y el otro 

en el gastroespléni.co, no se cuantificaron los del grupo 

I porque no hicieron una b~squeda intencionada. 

Laboratorio. 

Dentro del grupo I se revisaron los valores del hemat6cri_ 

to en. el preoperatorio y a la semana del postoperatorio. 

Se encontr6 al ingreso un rango de 27 a 51 y a la semana 

de postoperatorio un rango de 27 a 51. Los leucocitos v~ 

riaron de 6,002 a 20,160 con un promedio de 10,232 X mm 3 . 

Los tr•ombocitos en el postoperatorio tuvieron un rango de 

156,000 a 1,014,000 X inm3 , siendo dos pacientes los que -

tuvieron elevaciones superiores a soo,oao, el promedio 

fue de 355,•182 X mm 3 • Los resultados comparativos del 

hemat6crito del grupo I se observan en la Gráfica No. 

14.13. 

En el grupo II se pudieron efectuar comparaciones de hem~ 

t6crito leucocitos y plaquetas en el preoperatorio, a la 

semana y al mes del postoperatorio. En los tres tipos ce 
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lulares hubo un aumento a la semana del postoperatorio, -

mismo que tendió a regresar a la normalidad al mes de - -

postoperatorio. Ver t'esultados en las Gráficas No. 111 .14, 

14~5,, 14.16, y en la Tabla No. 14.17. 

Células Preop. 1 sem. Pos. 1 mes Pos. 

Hematócrito 

Rango 21. 4 7 3•1-5 2 37-47 

Promedio 2 8. 6 1¡4. 8 43 .1 

Leucocitos (X10 3J 

Rango 1.8-13.2 7.5-26.1 4.5-22.7 

Promedio 8.1 17.0 10.2 

Plaquetas (Xl0 3J 

Rango 22-276 266-500 1o2-'l 5 9 

Promedio 139.2 359.0 299.0 

Tabla No. 14.17 Estudio comparativo de los cambios en los 

elementos celulares sanguJ".neos del grupo 

H 

Punción abdominal. 

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

tervcnidos por ruptura esp1&11ica y se encontr6 que a 11 de 

6stos se les afec~u5 pur1ci6n ahdominal. A siete se les 
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efectu6 lavado peri"t:oneal y al resto unicamente se les 

efectuó punci6n. Los resultados obtenidos se encuentran 

en la Tabla No. 14.18. 

Punci6n abdominal S~n lavado Con lavado 

Positiva (sangre) 2 6 

Negativa 1 1 

Positiva (material 1 -intestinal) 

Tabla No. 14.18 Pacientes del. grupo I que se les 

efectuaron punción abdominal 

Complicaciones. 

Al revisar a ambos grupos se encontr6 que de los 25 pa-­

cientes, 13 tuvieron complicaciones, lo que representa un 

52.2%; 8 pacientes pertenecían al grupo I y al grupo n. 
Los aparatos más afectados fueron el urinario y el respi-

ratorio. Dentro del aparato urinario estuvieron las in-­

fecciones de vías urinarias, insuficiencia renal aguda y 

hematuria. En el aparato respiratorio se encontró: el 

pulmón de choque, aLelectasia y neumonia. 

Dos pacientes presentaron absceso subfrénico, uno de ellos 
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pertenec1a al grupo l y 5e le colocaron drt::najes, el otro 

pertenecía al Bt'upo !I y no se le colocacon dt'en3jes, am-

bos pacientes sob1~evivieron. Dos pacientes preser1taron -

septicemia, los agentes etiol6g.icos fueron gramanegativos 

no encapsulados, uno de los pacientes faLLeció. Ninguno 

de los pacientes ha presentado sepsis postesplenectomía, 

Los resulta dos se encuentran en la Tabla Ha. 111, 19. 

Complicaciones 

Absceso subfrénico 

Pulmón de choque 

Atelcctasia 

Fiebre sin causa apar2nte 

Infecci6n de vías urinarias 

Septicemia 

HemorrcJ.gia de v1as digestivas 

Insuficiencia renal aguda 

Hematuria 

Absceso de pared 

IJeumonS.a 

Coma hepático 

Acidosis mixta 

No. pacientes 

Cor.i.a h.iperJ.smolar 1 

T O T A L 13 
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Días de estancia intrahospitalaria 

En el grupo I se encontró que la estancia fue menor, y 

que cuando ésta se prolongó se debió a las lesiones cene~ 

mitantes que presentaban los pacientes. Los días var'ia-­

ron de 6 a 171 días, con un promedio de 11.4 días. 

En el grupo II la prolongación de J.a estancia se debió 

más al padecimiento subyacente que a las complicaciones -

en sí de la esplenectomía. El !'ango fue de G a 67 días -

con un promedio de 12.8. La suma total dió un promedio -

de 12. O. 

Cab~ mencionar que en varios pacientes no se encontr6 mo­

tivo para tener hospitalizados a los pacientes y que se -

debió más a precaución que a la presencia de complicacio­

nes. 

Motivo del egreso. 

En la revisión de ambos grupos se encontró que 20 pacien­

tes fueron egresados por mejorSa. Otros tres fueron egr~ 

sados por mejoría, dos de ellos pertenecían al grupo I, -

se enviaron a rehabilitaci6n por lesiones traumáticas; el 
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otro paciente pertenecía al grupo lJ y ;;e envió a rehabi­

li taci6n por presentar -invasión retroper;itoneal por el 

linfoma (le ocusionaba p.J.raparesica). Se presente.ron dos 

defunciones, un paciente pertenec1a al grupo I, fa lleci6 

_por. septicemia ocasionada po1~ una anaerobiosis en brazo -

izquierdo; el otr'O paciente que fallec.i6 pert-=nec'La al 

grupo II, este paciente falleci6 por agravamiento de su -

insuficiencia hepática por la intervención. Los resulta-

dos de ambos grupos se rr.uestran en ia Tablil No. 14. 20. 

Motivo Grupo I Grupo n Total 

Mejor'la 12 8 20 

Rehabilitación 2 1 3 

Defunción 1 1 2 

Tabla No. 1•1. 20 Motivos del egreso, resultados 

comparativos y total 

Control posterior. 

En el gr•üpo I __ '!r1co~tr6 que los pacien~es eran egresa--

dos demas i.:.:do pr.::>r:to y no fueron advert.idos áe regresar ... 

en ca~:o ~e pres8ntar aJ.gGn problema. El rango que se en-

:t..1n-i:ró f1F-;: :k 1 u ~O rne::;cs con un promedio de 7 .13. 
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En ¿l grupo l! fue más prolo~gado el seguimiento de los -

Facie~tes Ya que éstos eran controlados en forma conjunta 

por los servicios de Hematología y Cirugía. El rango fue 

de ·4 a .60 meses con un promedio de 28.4 meses. El prome-

dio total fue de 13.5 meses. 

Hallazgos hist:opatol6gicos. 

En los ?acient:es del grupo J se encontró que de los 12 p~ 

cientes que habían tenido ruptura traumática uno tuvo un 

quiste sin precisar de que tipo, el resto de los bazos no 

tuvo alteraciones, la paciente que tuvo ruptura espontánea 

no "tuvo alteraciones en e 1 bazo y los dos que sufrieron -

de laceraciones iatrogénicas no presentaban alteraciones. 

!:n el grupo 2::1 se reportaron diferentes hallazgos, estos 

se encuentran reportados en la Tabla No. 14. 21. 

Tipo de Lesi6n 

Laceración esplénica 

Congestión pasiva 

Linfoma 

Atrofia linfoide 

Amiloidosis 

Bazo atrófico 

Quist:e 

Fibrosis 

No. de Casos 

11 

1 

1 

Tabla No. 1'1.21 Hallazgos lústo¡:atolog1cos del grupo 
total de pacientes. 
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"Re1ulta a1omb11.oao Lo paco que nccealta Ceell. un mldlco pa11.a 
ejeAce11. ta medicina, pe11.o no a10.mb11.a lo mal que puede l¡a­
ce11.to • 

Sl11.. Wllllam Oale11.. 

XV. DISCUSJ:ON 

El Hospital 1Q de Octubre es una institución paraestatal, 

la cual está calificada como de segundo nivel; quizá esta 

característica influya en la frecuencia de presentación de 

las indicaciones, ya que al revisar los resultados se en--

contr6 un predominio de la esplenectomía por trauma, esto 

ocurrió a pesar de que en la Ciudad de México las personas 

accidentadas son llevadas de primera insTancia a los Hosp~ 

tales de Trauma y que al Hospital llegan los que estaban -

menos graves y tuvieron tiempo para su arribo a este Hosp~ 

tal. 

Como ya se vió la esplenecTomía por alteraciones hematoló­

gicas y oncológicas aún sumándolas todas, su frecuencia 

queda muy por abajo. Hay varios factores que se conjuntan 
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para qu~ ocurra esto; uno es de que este no '2S un Hospital 

de concentración, o·tro sería el que los servicios de Hedi_ 

cina Interna y Hematología hayan variado su conducta y 

crean que la esplenectomía no es una buena alternativa pa 

ra el tratamiento de estos padecimientos. 

Tra.etow y colaboradores reportan una revisión extensa de 

2 ,417 pacientes, encontrando en el Depa1,tarnento de. Cit~ur;ía 

de la Universidad de Ohio que la indicación más frecuente 

fue el hiperesplenismo (415), accidental (30%), por trau­

ma (10. 5 % ) , por linfoma de Hodkin ( 8 % ) • 0 38). Danforth 

encontró que la principal indicaci6n de esplencctomía es 

por alteraciones hematol6gicas en un 44%, accidental 19.9% 

y traurn&ticn en un 5.1% y por cirucía radi.cnl de c~nccr -

en un 17.3i. (38). 

Sgro, Besnati y colaboradores efectuaron \Jn estudio com­

parativo de indicaciones m~dicas y quix•Grgicas de espl~-­

nectomía, y encontraron un predominio de los indicaciones 

piédicas sobre lüS acciJentale:-: y las traurnátjca~::. C:t23). 

Otro factor q11e puede influir sobre el pre~ominio Je l~s 

esplenectomías por trauma •"'!'.3 el bccho de que nin¿,ún ciru-
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jano haya invocado en forma convincente el decidirse por 

una alternativa a la esplenectomía. 

No hubo diferencias significativas en la relaci6n del se­

xo~ esto es comprensible ya que el sexo va a estar deter­

minado más por la indicación de la esplenectomía que por 

el procedimiento en sí, el único padecimiento que mostró 

predilecci6n por un sexo fue la púr•pura trombocitop~nica 

idiopática con una relación de 3 a 1. 

La distribución de las edades mostró una curva. desviada -

hacia la derecha con un mayor número de pacientes en la -

segunda y la cuarta década de la vida, este hecho se hizo 

más notorio por los pacientes que sufrieron trauma, en 

los pacientes del segundo grupo fue menos marcada la dife 

rencia. 

Al ver que ocupación tenían los pacientes se encontr6 que 

la mayoría eran productivos, este dato es significativo -

ya que pone de relieve la incapacidad a que se ven somet~ 

dos estos pacientes, habría que consider•ar en un futuro -

las pérdidas econ6micas que producen los padecimientos 

que indican la esplenectomía y ver que es mejor si el de­

tectar los padecimientos en su forma oportuna (que siem--
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pre es acor13ejable), o lo que sucadc con gran frecuencia 

en nu·.:;stro medio que 103 IJadecimi.entos son tratados cw::i.n­

do ya presentan más complicaciones, lo que redunda en ma­

yores pérdidas tanto econ6micas como laborales. Estos da 

tos son similar12s a los vbtenidos por Danforth y Traeto-w. 

(38'138). 

-El aumento de la velocidad ul conducir automóviles ha CO!!_ 

dicionado que la cu.usu más frecuente de la esplenectomía 

por trauma sean los ~ccidentes automovilisticos; en el 

Hospital se er1contr6 que de un total de 10 pJcientes, 4 -

sufrieron atropella.miento, es te i~eporte pone de re Lleve -

la poca protecci6n que hay 0 los peaton~s en esta Ciudad 

y m~s si se coraparíl cor1 la ~ue existe er1 otras grandes 

ciudades del prim!!I' mundo, no puedo aseverar este hecho -

con certeza ya qnc hubPÍu quC' hacer estudios comparativos, 

COGd quG nü e:; VJSiblr:! J•.! hacer con los med:ios que cuenta 

el Hospital. 

Dickerman, Harr.¡uis y Rosoff encontraron que la fr0cuencia 

de ruptura •J:~plér: ica tuvo jgual que el traum~1 contuso y -

el penetr.J;,1e 1 en el Hospital St; encontró unicamente tra~ 

ma contw:o. {ttJ, s:i, 1Q7}. 

La f1·~c11encia de la pres1!ntaci6n del estado de shock, así 
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como la irritación peritoneal, no discrepa de los hallaz­

gos obtenidos anteriormente, hay que tener presente el 

concepto de que el bazo puede sangrar en forma profusa y 

no repercutir en la volemia ni ocasionar irritaci6n peri­

toneal, por lo qÚe se hace mandatorio efectuar un monito­

reo estricto tanto de las constantes vitales como de la -

evolución de los signos del abdomen. ( 9 2). 

Al registrar la frecuencia de otras lesiones concomitantes 

en los pacientes del grupo I, se encontró que cuatro pa-­

cientes tenían fracturas cas·tales, estos resultados con-­

cuerdan con otras revisiones extensas, como los resulta-­

dos que reporta Dickerman y Dunn. ('>1). 

El tratamiento recibido con mayor frecuencia en los pa-­

cientes del grupo II fue la pl'ednizona, este hecho no es­

tá en desacuerdo con otros estudios, ya que la razón de -

que este medicamento sea el mayor utilizado es que la ma­

yoría de los pacientes con alteraciones hematológicas y -

oncológicas cursan con hiperesplenismo, además hay que t~ 

ner en cuenta que este es el medicamento de elección para 

tratar la púrpura trombocitopénica idiopática. 

El tiempo promedio de la duración de la intervención qui-
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rú1.,gica fue de 3: 27 hrs. aunque no hay o--:ros e:studios 

para comparar el hecho, se acepta un tiempo razonabl~ de 

2 a 3 horas; hay que tener presente que la rapidez va a -

depender de la seguridad que obtenga el pacien-:o; otro h~ 

cho que hay que tener presente. El tiempo de duración iiQ. 

tes citado puede ser más prolongado dependiendo de que se 

vaya a efectuar otro procedimiento más laborcioso. El he 

cho de que a mayor duración de la intervención va a estar 

directamen-te proporcional asociado con una mciyor frecuen­

cia de complicaciones es indiscutible, aunque para muchos 

autores sea controversjal. t~l ma1w~' ri1:ni;)o q_tLÜ'ÍlrBico se 

encontró en dos pacientes, fue de 7 horas, los procedi-­

mientos efectuaJos fuero!l devascularj ::ación 0sofagogástri_ 

ca y derivación es?lr_:norr·.'na.1.; hechl~ J:'!UY explicable ya 

que estos dos procedimiento~:; son mu~¡ laüor.iosos. 

La cantidad promedio de sa11gr0 trar1sfundid~ er1 el transo­

peratorio fue de 488 ce., si,~nJo m.:i.yo1' en los pa.cicntes -

del grupo I, debido a que loe paciont~s estaban Jcpleta--

dos antes de entrar al quirófano. No S·~ p!'.__~se11taron ma-­

yores complicaciones en los paciente¿ que recibierort ma-­

yor cafft:idad de sangre, aunque hay qu•: r1_'L:alca1' e. l her.;ho 

de que los pacientes qu~ pre~ent~ro;1 pulm6r1 d~ choque hQ­

bían recibido md::; de :l 000 ce. ele ~~¿rnp:re. 
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La frecuencia en la utili.zación de drenajes fue diferente 

en ambos grupos, ya que en todos los pacientes del grupo 

I se colocaron drenajes, lo cual no ocurrió en los pacie~ 

tes del grupo II donde solamente a 4 pacient0s se les co­

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

de 1os 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 let> colocaron en forma innecesaria, 

en unas ocasiones por miedo y en otras por ignorancia. 

Hay que recalcar también el becho de que njnguno de los -

drenajes fue del tipo cerrado ni estuvo colocado a suc-­

ción, también cabe señalar que el i•etiro de drenajes fue 

en forma arbitraria con una variación de'4 a B días, por 

lo que se aprecia no hay una unificación de criterios en 

el servicio de Cirugía. La frecuencia de presentación 

del absceso subfrénico fue del 8%, se presentó en dos pa­

cientes, uno del grupo I y otro del grupo II, a uno se le 

había colocado drenajes y al otro no, dado lo anterior, -

así como la escasa cantidad de pacientes revisados es ave~ 

turado sacar conclusiones en la correlación de ambos datos. 

O'Connors Hugh recomienda que los drenajes deben ser co­

locados cuando hay indicación y que ante la duda de de-­

jarlos no debe abstenerse y efectuar una hemostas¡a cuid~ 

dosa, así como aspiración de líquido y detritus. (96). 
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El estudio compéirat~vo c11e los GX;\,i-ne¡1es cte ld¡borato~io re­

velé que en el grupo :r. se enc;ont1•ó en el Preopel'•atorio 

uria menor cantidad de ht:rn.a.tócrito, lo C'ual ·r.e. explica poi~ 

la pérdida de sar:gre ya exüitente, En ambos g<rupos l1ubo 

una elevación en el postoperatorio del hematócrito, esto 

se debi5 a las transfusionea anguíne~s q11e al n0 11ahe~ -

destrucción de los eritrocito::;. Estos i•e2.u'2.. tado.s 50n si­

milar>cs a los obtenídes po11 Cabot. ( 20). 

Cabot reporta leucocitos is en todo~ los pacientes que se 

les efectuó esplenectomía, en el estudio se obGervó leu­

cocitosis en ambos grupos, aÚn en aquello,¡ '(llC hdDÍdll t~ 

nido un hiperespl<'nismo severo. En eol recuento c!~feren­

cial se encontró neutroL'il Ü1 cor. J?Ocas bandas. ( 20). 

La. trombocitosis Je presentó en 7 pacientes, dos tuvieron 

recuentos superiores a 750 ,000 y cinco superiores a 

400 ,000, ninguno de los pacientes pecibió tratamiento 

profiláct:i co con antiasrep,an tes plaf'!ucturios, tampoco se 

reportdron comp1:i ~i1c:icnco tI'orr.boernbólicas. Lci e,ran mayo­

ría de los autorE:::;; h,..:.n encontrado que el rir~sr,o de prese[!_ 

tac i0T<. d•: ~1 enóme:-1C'5 trombocrnt.ólico::; en e::, te t.1.po je pa-­

clcnt.GL t :; de un 60% y recomiendan 1?n forma profilá,ctica 

·.·1 ,,.,., 

~f'i . :•¡;/,iía de :lip.ir.iñ,1mo1. (511, 138, 147). 
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Se efectuó punci6n abdominal a 11 de 12 pacientes que ha­

bían recibido traumatisrno contuso de abdomen, de estos º!! 

ce solamente tres presentaban indicaciones precisas para 

efectuar punción abdominal ya que la mayoría de ellos pr~ 

sentaban datos hipovolemia, alteraciones en sus ex~menes 

laboratoriales y signos de ir~itac±ón ~eritoneal, Los r~ 

sul ta dos son supe1•iores a los reportados por Pe:rry y Cols 

probablemente debido a la mayor utilización del lavado 

peritoneal. (98). 

El al to Índice de complicaciones pt!lmonares estuvo acorde 

con las frecuencias reportadas por otras se~ies.(38, 105) 

Lo cual puede estar condicionado por varios factores: el 

mejor moni toreo de los pacientes pa1•a evitar la presen-­

cia de las complicaciones renales; el que se incluya en 

el estudio a pacientes ya mayores con neumopatías severas; 

probablemente también el que no hay una buena cooperación 

por el servicio de Inhaloterapia. 

El reconocimiento de que los drenajes colocados dan como 

resultado una mayor frecuencia de abscesos subfrénicos, -

ha dado como resultado el efectuar una hemostasia más cu.!_ 

dadosa, evitando así el dejar drenajes innecesarios, lo 

que parece resulta~ en una menor incidencia en los absce 
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sea subfrénicos. Los dos casos c;itados ~n el e~tuctio Óíln 

en proporción resúltaclos simila,·res a ~os :reP~1;tados por -

la literatura mundial (138). 

La proporción de complicaciones tanto.de aparato respira­

torio, como del urinario, además del aba ceso s·ubfrénico, 

van acordes con los resultados reportados po-r D11nforth y 

otros autores.(20, 38). 

Rogers y Cols en un estudio comp<1rativo qe los días de e.§_ 

tancia intraliospitalaria de pacientes con Nispen adem&s -

de los pacientes con Nisf3en y EsplenN.:tom1a encontraron -

una diferencia de 11 a 5 ctiaG lo que cstttvo condicionQdO -

mas por la presencia. de compl.i.caci.oncs '11H:· por el procedi_ 

miento en s1, en el estudio se oLtuvo un promcctio de 12 -

días menor al reportado por P.ogers (promedio 1 ~i d1_as). 

Otras series reportan resultados similares. 

AGn en el estudio se obscrv6 una tendenciJ a alargar el -

pe:ríodo de hospitalización, sin encontrar una razón que -

lo justificat•a, ya que en vario:~ pacientes no so reportan 

complicaciones y los pacientt:s estuvi.-~ron más d0 <J días -

internados. 

De los 25 cnsos l"evisadot~ Yl0 ~H: encontr'Ó niriril;n ca~lo cte -
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sepsis postesplenectomía. El mayor seg1iimiento ,fue <le 

13.5 meses. Ningún médico recomendó a sus Pacientes de e~ 

ta eventualidad. Varios autores recomiendan a los pa.cien­

tes el buscap ayuda médica en caso ele que los pacientes 

presenten un cuadro gripal incipi~nte, también-mencionan 

que es más frecuente en la esplenectomía que se efectúa a 

pacientes con alteraciones hema·tol6gicas. c111, 40, 69, 100 

102) Albrechtscn y colabo!'adores cncontPapon una frecuc!! 

cia de 3.5, (40) Standage y otros autores repoPtan una -

frecuencia rngs elevada hasta de un 14.9%. (40). 

La revisión de los resultados de los cultivos reveló uni­

camente gramnegativos con un predominio de E. coli. En -

las grandes series se reportan resultados similares en el 

postopera,torio inmediato y posteriormente refiere microor 

ganisrnos encapsulados gParnpositivos, (50, 58, 76, 145). 

Los resultados de los hallazgos histopatológicos de los -

bazos resecados no revelaron datos significativos, en uno 

de los casos de ruptura traumática se encontl'Ó como halla~ 

go fortuito de un quiste esplénico, sin precisar el patól~ 

go de que tipo se trataba. En los dos casos de esplenect~ 

mía accidental se encontró que no había ninguna alteración 

intrínseca del bazo y que todo se debi6 a defectos ele la -
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téc.nica. Los resulta.d0s obteni<los concuerdc;\n con lo re­

portado por otros estudios. (38). 
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"No e4 acMo u1ta 11.eal.ldad que u11 inéd.éco no lo e4 11.ealme11.te 
ha4.ta que co11oce hum.lldemen.te que 110 •abe nada?" 

M.lka Wa.t.tatr..la 

CONCLUSIONES 

El trabajo que aquí concluye intitulado Esplenectomía: In-

dicaciones y complicaciones. Actualización bibliográfica -

y revisión de 25 casos, pretende darle al lector una vi-­

sión de conjunto de lo que son las indicaciones de Esple-

nectomía y sus complicaciones. 

El análisis de los primeros capítulos que refuerzan al tr~ 

bajo de investigación puede parecer muy extenso pero dado 

el tema que desarrollé lo consideré necesario para poder 

obtener mejores resultados. 

Las conclusiones más importantes que se derivan del prese~ 

te estudio son: 

* Pensar dos veces antes de efectuar la esplenectomía, te-
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ner buenq comunicación con lo~ servicios de Meclicina in­

terna, herna-colcgía y oncología; este pr•oceclirr.iento el 

cual la mayoría de loo cjrujanos tenemos c¡i,talogados co­

mo inocuo, puede ser de fatales consecuencias. 

1• En el caso de la esplenectomía por trauma, conocer las 

alternativas que existen y escoger la que es mus segur'a 

para el paciente, indudablemente hay que ser más conse~ 

vador con los pacientes del grupo pediátrico. Esto no 

quiere decir c¡uc hay que sacrificar la seguridad del p~ 

ciente con el fin de preservar el buzo. 

1
'' Los exámenes de labora;rorio en c:l preopernto:r•io deben e~ 

tar lo más completos posible, no hay que escatimar csfue!:_ 

zas en el mejor estudio de los pacientes. 

í: La controversia que existe acerca de lu colocLlción de 

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

locarlos, pero hay que estandarizar el tj.cmpo que se de­

ban dejar, 6 a 7 días parece un tiempo razonable. 

'" Vieilancia estrecha del postoperatorio para detectar las 

complicaciones en su fase ternpra,na y dar•les su tratamie,!! 

to oportuno, conocienUo cual·-::0:3 son las complicaciones 

mftD frccuen tes. 



121. 

i: No hilY que olvidar que u todos los p<1d.ente¡¡ de e~¡:ilene9_ 

tomia se les debe monitorizar en el postoperi'\tor;io con -

exámenes de laboratorio (biometría hcmát.i.ca con recuento 

leucocitaria y recuento plaquetario), Yil que no haY nin­

guna disculpa pura tener omisiones de eota nuturaleza. 

,•: En los casos de trombocitosis nuperior a 1,000,000 dar 

tratamiento profiláctico con antiagregantes plaquetarios, 

en pacientes de alto riesgo y con recuentos superiores -

a 400,000 dar igual tratamiento. 

La estancia intrahospitalaria no debe ser alargada por -

precaución, sino por una causa plenamente justificada 

(complicaciones). 

* Los pacientes a los que se les ha efectuado esplenectomía 

no deben ser abandonados por el cirujano tratante, deben 

ser vistos por períodos mayores de cinco años, los pacie~ 

tes deben ser advertidos de la posibilidad de presentar 

sepsis postesplenectomía y el buscar ayuda médica oport~ 

namente. 

Los resultados obtenidos en el estudio no son ;inferiores a 

los reportados por la literatura mundial, esto no qu~ere -
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decir que pocla;nos hechar las cnmrant\,~ a,l vuelo' ~i.no que 

hay qne trato.r de 1:1ejorarl0s cad,1 día y de estar al tanto 

ele las act:ualidades que- día .con día están surgiendo. 
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COMENTARIO 

La revisión de los cinco casos del grupo pediátrico de e~ 

ta serie no tiene un valor estadístico, sin embargo son -

coincidientes con los resultados obtenidos en otros hospi 

tales, es importante hacer notar que no se reportaron ca­

sos de esplenosis siderante. 

En cuanto al grupo de trauma creo que es imperativo tra-­

tar de preservar el bazo en pacientes menores de 4 años.­

Pero no debe sacrificarse la seguridad del paciente por -

tratar de evitar una complicación a posteriori; el trata­

miento conservador tiene su indicación máxima cuando las­

laceraciones son mínimas y sea factible efectuar una es-­

plenorrafia sin dejar una fuente de hemorragia aunque é~ 

ta sea de escasa cantidad ya que ésto aumenta la frecuen-
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cia en la presentaci6n de absceso subfrénico. 

Los criterios que se tienen en los pacientes que presen-­

tan alteraciones.hemato16gi.cas y oncol6gicas tienen poca­

controversia. Quiero hacer notar que los lactantes que -

presentan anemias hemolf ticas hay que tratar de esperar -

a que sea mayor de 6 años 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 que el paciente sea menor de 6 años es­

mlis aconsejable preservar el bazo y tratar únicamente con 

radioterapia y quimioterapia. Los pacientes que presen-­

tan púrpura trombocitopénica deben de ser tratados por un 

perfodo de tiempo razonable con esteroides, transfusiones 

y es importante además la búsqueda de un factor condicio­

nante, una vez encontrado evitar la esplenectom!a, si se­

confirma que es de etiologfa idiopática y el paciente no­

responde al tratamiento con esteroides se deberá 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 pediátrico al que se realiza en los pacientes adul­

tos. Como ya se mencion6 cuando presentan alteraciones -
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hernatol6gicas y oncol6gicas la diferencia que existe no -

es grande y ésta ya fue mencionada. 

Los casos 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 hematol6gicas. No se ha presenta-

do ningún caso de sepsis postesplenetornía, pero estarnos -

en espera de que con el tiempo detectemos esta eventuali-

dad. 

Dr. Octavio Sánchez L6pez. 

Cirujano Pediatra. 

Hospital General 

Io. de Octubre. 
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