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1, GENERALIDADES 

A. INTRODUCCION 

Con los avances en la hematologfa Y con el mejoramiento de las 

técnicas perioperatorias, la esplenectomfa tiene un lugar importante 

en el tratamiento de algunos trastornos hematolÓgicos. El bazo es 

el secundo ¿rgano m:s grande del sistema reticuloendotelial y tie­

ne funciones relevantes desde el punto de vista inmunotrlgico, de 

remoción de células sanguíneas anormales e incluso de hcmatopoyesis 

durante la vida fetal. Sin embarco, bajo ciertas condiciones pato­

to'¡;icas, el bazo ejerce un efecto destructor de los elementos san­

guineos lo cual se conoce como ''hipercsplenismo''. Aunque el hiper­

csplenismo es un término impreciso se refiere a1 (1) esplenomecalia 

(2) anemia, leucopenia, trombocitopenia o una combinacion de e"stas, 

en hiperplasia compensatoria de la médula Ósea y (4) mejoría post­

esplcnectom!a (1). 

En un intento de controlar o mejorar algunas enfermedades y s!n­

dromes hematol¿gicos que causan hiperesplenismo se efectúa la ex-

t irpacio'n del ba:io, La opcracio'n está indicada en la esferocitosis, 

anemia autoinmune, enfermedad de Hodckin, púrpura trombocitopénica 

autoinmune y para los casos en que el hiperesplenismo es cro'nico y 

severo como en algunas leucemias, trastornos mieloproliferativoS, 

síndrome de Felty, talasemia mayor, anemia de células falciformes y 

enfermedad de Gaucher (2). 

Hay que hacer nota'!' que la extirpación del ba:io por padecimiento 

como la tricoleucemia es aún debatida, Las indicaciones de la in­

tervcncio'n son sometidas.ª revisio'n constante en todo el mundo y 

esto se debe a la controversia entre los riesgos de la operación 

(incremento de infecciones tardías y de altas tasas de morbimorta­

lidad temprana) versus beneficios de la operación que en ocasiones 

son difíciles de evaluar. En algunos casos no es ra'cil señalar en 

que' momento el ba:io es más dañino que lÍtil. Por lo tanto, la lista 

de indicaciones hematolo'eicas no es estática y lo que hoy es una 

indicacioñ puede no serlo mañana. Surge entonces la necesidad de 

evaluación de resultados y la comparacicin con lo informado por otros 

autores. 

En esta revisio~ se hace un análisis concreto de las indicacio-



nes m:s frecuentes de esplenectomÍa por padecimientos hematolÓgi­

cos se evalúan los resultados inmediatos a 30 d{as de la opera­

ciÓn 1 Morbimortalidad y respuesta hematolÓgica. 

B, DATOS HISTORICOS 

Por más de 2500 años las funciones del bazo eran desconocidas¡ 

HipÓcrates (421 A.C.) describid con presicidn su anatomía. 

Galeno (130-200 D.C.) señaló al bazo como un Órgano misterioso 

y opind que extraía la mclancol{a de la sangre y del hÍcado, la pu­

rificaba y la excretaba al estómago a través de las venas espleno­

gástricas. 

Aristóteles (348-322 A.C.) coment¿ que el bazo no era necesario 

para la vida. Plinio en el siglo primero pensaba que el peso del 

bazo debla aminorar la velocidad de los corredores y debla extir­

parse mediante una incisión, pero con la complicación de perder la 

habilidad para reirse. Tambien describió cómo atletas griegos se 

sometían voluntariamente a esplenectom{a para mejorar su dcsar~o-

1 lo en·tos juegos olímpicos. 

Tanto el Talmud Babildnico (siglos 11 a VII) como en los escri­

tos judíos antiguos de Judah Halcvi (1086-1145) fue descrito el 

concepto del papel del bazo en la risa, Dado que se pensaba que la 

risa era un proceso de limpieza, se postulaba que el bazo limpiaba 

la sangre y el espíritu de materias extrañas y oscuras. Maimo'nidcs 

en su aforismo de Mois~s (a mediados del siglo XII) enfatizaba el 

concepto de la funciJn purificadora de la sangre del bazo, Entre 

el siclo XVIII y principios del siglo XX, experimentos en numerosas 

especies de animales fundamentaron el concepto de la naturaleza no 

indispensable del bazo 1 aunque se observaron cambios en la sangre 

perife'rica, 

En 1919. Horris y Bullok desarrollaron los primeros estudios ex­

perimentales en animales que sugirieron el papel esencial del bazo 

en la defensa inmunoldgtca. Pfeiffer (1924) opinaba por su parte 



que hacía falta un correcto seguimiento de los pacientes esplenec­

tomizados para obtener conclusiones científicas. El primer cambio 

importante en el concepto de la naturaleza no indispensable del 

bazo fue la publicación de ling y Shumacker (1952) de un aumento 

de la susceptibilidad a la infección en niftos esplenectomizados. 

Los procedimientos quirdrcicos para ciertas enfermedades del 

bazo han sido sometidos a revisiones frecuentes. Aunque hay datos 

que sugieren que Galeno y otros realizaron esplencctom{a en el mo­

no y probablemente en humanos, la primera operación publicada fue 

por Adrian Zacarelll (1549) en un paciente con malaria probable. 

Malpihi (1666) comprobó que la ligadura de la arteria espl{nica en 

perros no era mortal. 

Clarck (1673) reseco' una porcio'n de bazo que protu!a a trave's 

de la pared abdominal 3 días después de un intento de suicidio. 

La primera esplencctomía total por trauma fue realizada en otro 

caso de intento de suicidio asociado con evisceraciÚn (1678 Ma­

tias) .La primera esplenectom{a por trauma en los Estados Unidos 

fue realizada por el cirujano naval O'Brian en San Francisco en 

1816. El paciente era un marino que había sido herido con un cu­

chillo por una mujer a quien había asaltado. 

En los siglos XIX y XX se efectuaron numerosas esplenectomlas 

parciales o totales a medida que se estableció la cirugía como es­

pecialidad. 

Billroth (1881) pensó que el bazo era capaz de ser reparado des­

pue's del trauma, conclusión basada en una autopsia de un paciente . . 
con trauma esplénico quien falleciera de trauma craneoencefalico. 

William Hayo (1910) realiz~ una esplenorrafia en un paciente con 

herida de bala, 

A principios del siclo XX, la esplenectom{a total se considera­

ba la Única operación adecuada para enfermedades o trauma del bazo; 

~sta conclusión se basaba en 3 premisas principalmente. La primera 

era la creencia de que el bazo pod{a ser resecado sin complicacio­

nes. La secunda, que la mortalidad del trauma esple'nico era casi 

universal cuando no se realizaba esta operaci¿n y la tercera y qui­

za' la más popular era el concepto de la ruptura tardía del bazo. 

Las té'cnicas imacenol.o'cicas modernas han mejorado nuestro enten-



dimiento de la lesión esplénica y el concepto de ruptura tardía del 

bazo ha sido cambiado por el de diacnóstico tardío. Los mJtodos 

diagno'sticos y te'cnicas quirtÍrcicas mejoradas han hecho posible u­

na variedad de operaciones y abordajes terapeÚticos de las enferme­

dades esple'nicas o del trauma. 

La asociacio'n de esplcnomecnlin y ciertas enfermedades fue re­

conocida en la Grecia anticua, especialmente con el paludismo que 

en aquellos tiempos era una enfermedad epidémica. En tiempos ma"s 

recientes, la relacio"n entre el bazo y el sistema hematopoyético 

se hizo evidente por la observaci~n de que crecía en ciertas enfer­

medades hematolÓgicas y por que la esplenectom{a modificaba la en­

fermedad, La primera extirpación electiva del bazo se suele atri­

buir a Quittenbaum en 1826. En 1885, Ponfich reconoció la capaci­

dad del bazo para eliminar partículas de la sancre. En 1887 Wclls 

cxtirp¿ con éxito el baza de una paciente can csferocitosis. Aun­

que no se comprendía bien la fisiopatoloc{a del bazo, Chauffard en 

1907 introdujo el concepto de hipercsplcnismo. 

Kaznelson en 1916 demostró el efecto ben¿fico de la esplenecto­

m!a en algunos casos de púrpura trombocitopénica. Den y Dameshek 

postularon que el hiperesplenismo se debía al resultado de un se­

cuestro y destrucción de células sancu{neas en el bazo o a una in­

hibicidn de la médula Ósea por factores humorales procedentes del 

mismo bazo. A mediados del siclo XX con un mejor entendimiento 

del bazo, las indicaciones para extirparlo incluían varias anemias, 

leucemias y otros trastornos l1ematol6gicos; en afios recientes esti 

indicada para una variedad de padecimientos en los que el bazo e­

jerce un efecto destructivo en las células sannuíneas y la morbi­

mortalidad es aceptable (2-4). 

C, ANATOMIA, HIBRIOLOGIA E HISTOLOGIA 

El desarrollo del bazo comienza en la quinta semana de vida cm­

briona~ia como un pequeR~ ac~mulo do cdlulas mesenquimatosas en el 



mesogastrio dorsal entre el estómago y el páncreas, Los remanen­

tes mcsenquimatosos que no se fusionan con la masa espl¿nica prin­

cipal dan como resultado la presencia de bazos accesorios en teji­

dos adyacentes (15-30t), Despue's del hÍgado, el bazo es el Órgano 

más grande del sistema reticuloendotelial. Se localiza en la par­

te posterior del cuadrante sup~rior izquierdo del abdomen, donde 

sus relaciones con el diafragma, estómago, páncreas, riñen izquier­

do y a'ngulo esple'nico del colón se mantienen mediante ligamentos 

suspensorios. Los ligamentos esplenofrénico, esplenorrenal, y es­

plenocÓlico son en general avasculares, excepto en pacientes con 

hipertensio"n portal; al seccionarlos permite desplazar al bazo ha­

cia adelante. El ligamento gastroesplénico, el cual se extiende 

desde la curvatura mayor del cuerpo y fondo cistrico hacia el bazo 

contiene los vasos cástricos cortos, 

El aporte arterial del bazo se deriva del tronco celiaco a tra­

v's de la arteria esplénica; también le llega sangre de los vasos 

cortos del estómago, La vena espl~nica se forma por la confluen­

cia de las venas polares en el hilio esplénico y cursa con la ar­
teria espld°nica a trave's de la superficie dorsal del pa"ncreas para 

llegar al sistema porta. 

En el adulto normal el bazo es un Órgano ligeramente c6ncavo, 

sÓlido, rojo obscuro y mide aproximadamente 3x8xl4 cm; pesa entre 

100 y 175 gr y con frecuencia tiene lobulaciones fetales en su 

borde anterior, Una cápsula peritoneal delcada envuelve la pulpa 

del ~rgano, la cual se despega con facilidad, En personas ancia­

nas, o en aquellas con lesión esplénica previa, irradiación o in­

fartos la c¿psula espl~nica se vuelve firme y engrosada y se adhie­

re al diafragma, 

Un esqueleto de tejido conectivo trabecular se extiende hacia el 

interior de la pulpa esplénica a partir de la superficie interna de 

la cipsula subdividiendo al o~gano en pequefios compartimientos co­

municados, Despu~s de penetrar en el bazo, a nivel del hilio, los 

vasos arteriales se ramifican con las trabéculas para entrar a la 

pulpa, Las venas y los linfiticos eferentes tambiJn pasan a nivel 

de las trabéculas, dejando al bazo a nivel del hilio, 

La pulpa esple'nica se. divide convencionalmente en 3 ~reas1 La 



pulpa roja, la pulpa blanca y la zona rnarcinal intermedia. La pul­

pa roja se designa as{ por su aspecto macrosc&pico, Está formada 

por grandes vasos sanguíneos, ramificados y de pared delgada lla­

mados senos espl/nicos o sinusoides, y por pequeñas placas o cor­

dones de c6lulas que descansan entre los sinusoides para formar los 

cordones esplénicos. Dentro de esta red de cordones se mezclan los 

eritrocitos, plaquetas, macr&facos y células plasmáticas, pero pre­

dominan los macr&racos. Diseminadas en la pulpa roja existen pe­

queñas zonas blanco crisiseas de tejido linfático constituido de 

linfocitos, c~lulas plasmáticas y macr6facos que forman la pulpa 

blanca. La pulpa blanca forma capas linflticas periarteriales y 

nó'dulos linf~ticos que contienen centros germinativos como los nci­

dulos linf~ticos del resto del organismo. La zona marginal cons­

tituye la interfase entre la pulpa roja y la blanca y es una zona 

vascular mal definida. 

Desde hace 300 años existe controversia acerca de la naturaleza 

exacta de la microcirculaci¿n esplénica. Billroth señaló la teo­

ría de la "circulació"n abierta 11 en la cual las arteriolas vacían 

su sangre hacia los espacios tisulares o bien hacia pequefios capi­

lares arteriales abiertos en los cordones de la pulpa, de tal for­

ma que las células sanguíneas pasan a trave's de poros en la pared 

de los.sinusoides espleÓicos para entrar a la circulacion venosa. 

En la teorí'a de la "circulación cerradaº la sangre esplénica sigue 

una vía endotelizada para fluir a los sinusoides, En conejos, al 

inyectar microesferas en la circulacio'n esple'nica, se ha demostra­

do que la microcirculaciÓn abierta es característica del bazo, Un 

90l del flujo arterial espllfnico penetra a la circulación abierta 

de la pulpa roja y sólo un 104 de la sangre en los capilares arte­

riales llega directamente a los senos venosos. Las c6lulas san­

guíneas y las partículas tales como los ant!cenos deben circular 

a trav¿s de una red de cordones espldnicos antes de estrecharse a 

través de poros de 0,5 a 2.5 micras entre las células endoteliales 

de los sinusoides para entrar a la circulación venosa (1,3). 



D, FUNCION 

El bazo es una barrera de defensa cuando el hu,sped es invadido 

por bacterias para las que tiene pocos o ning&n anticuerpo pre­

existente. La circulacto'n esple"nica lo hace convertirse en el si­

tio principal de aclaramiento de microorcanismos y el sitio ini­

cial de síntesis de inmunoclobulinas cspeclficas tipo IgM. Estu­

dios en animales con Salmonella, E. Coli y Pneumococci marcados 

con sustancias radiactivas administrados intravcnosamente han de­

mostrado que el hígado aclara la mayor parte de las bacterias 

bien opsonizadas de la sangre pero que el bazo es un filtro más e­

ficiente y es más efectivo para remover bacterias pobremente opso­

nizadas. Cuando no hay anticuerpos específicos para permitir la 

captacio'n eficiente por el h{cado, el aclaramiento de las bacte­

rias del torrente circulatorio se retrasa y depende de la función 

espldnica. Un experimento reciente en conejos con microesferas de 

plástico lo suficientemente grandes para atravezar los poros de 

los senos venosos ha comprobado el punto anato'mico fundamental de 

la microcirculaciefn espl~nica. Sólo 10% de la sanGre en los capi­

lares arteriales vac!a directamente hacia los senos venosos. 90% 

de la sangre que entra al bazo se vac!a hacia la ''circulaci¿n a­

bierta" de la pulpa roja y posteriormente es forzada al interio.r 

de los senos venosos. Esto significa que las c~lulas sangu{neas 

otras partículas contenidas en la sangre necesitan circular a tra­

vés de una red fina de cordones esple .. nicos para que despue"'s puedan 

estrecharse a trave's de poros de O. 5 a 2. 5 micras entre las célu­

las endoteliales que revisten las paredes de los senos venosos pa­

ra entrar a la circulaci&n venosa y dejar el bazo. Esta microcir­

culacidn retardada da tiempo para que los fagocitos csplrinicos eli­

minen aún las bacterias pobremente opsonizadas. 

La microcirculaciÓn del bazo tanbién facilita la respuesta inmu­

ne en contra de partículas de ant!ceno administradas por v{a intra­

venosa. Cuando la sangre entra al bazo, los ant!cenos solubles son 

filtrados junto con el plasma para entrar a las arteriolas en a'ngu­

lo recto que confluyen a los centros germinativos de la pulpa blan­

ca, pero las partículas antige°nicas tales como antígenos flagelares 

de Salmonella marcada, ~rimero se adhieren en la pulpa roja Y en 



horas son transportados, posiblemente por macrÓfagos móviles a 

trave's de la zona marginal hacia el interior de los centros germi­

nales donde se inicia la respuesta de anticuerpos lgM. Cuando la 

microci~culaci&n espl4nica se ve impedida, como en el caso de la 

anemia de c~lulas falciformes, o cuando el bazo ha sido extirpado, 

la respuesta de anticuerpos lgM se ve abatida y caen los niveles 

de esta globulina. 

El bazo también es un sitio importante de síntesis de tuftsina 

y properdina, dos proteínas que sirven como opsoninas. Los nive­

les de tuftsina 1 un tetrape'pt ido ba'sico que cubre a los leucocitos 

polimorfonucleares sanguíneos para promover la fagocitosis 1 se en­

cuentran por abajo de lo normal después de la esplenectom{a. Los 

niños con anemia de c&lulas falciformes tienen niveles subnormales 

de properdina y tienen alterada la actividad de la v!a alterna. 

Esto impide la opsonizacio'n sérica de neumococos; adema's, su defi­

ciencia espllnica los coloca en riesgo de neumococcemia. Sin em­

bargo, después de someterse a esplenectomÍa por trauma tienen ac­

tividad opsonizante neumocÍtica sérica normal. Aunque las defi­

ciencias parciales de tuftsina y properdina pueden ser factores de 

riesgo menores despue's de la esplenectom{a o con asplenia funcio­

nal, parece probable que la integridad de la microcirculacioTI del 

bazo eS crucial para la sobrevivencia de pacientes no inmunes con 

neumococccmia. 

El bazo ejerce actividad hematopoyJtica en la vida intrauterina: 

sin embargo esta función disminuye al quinto mes cuando hay predo­

minancia medular. La hematopoyesis extramedular puede ser compen­

satoria, neoplásica o incluso mieloestimulatoria en origen; no es 

enteramente normal pero se caracteriza por hematopoyesis inefecti­

va y morfolog{a critrocÍtica anormal. 

El filtro esple'nico, el cual recibe el 5~ del volumen sanguíneo 

por minuto hace del bazo un ''cacpo de entrenamiento'' para los reti­

culocitos. Los reticulocitos que tienen una membrana excesiva y 

que tienen una carga de superficie d~bilmente negativa, son prefe­

rentemente retenidos por el bazo. Durante su estancia en este ar­
cano estas cllulas son moldeadas, restauradas y si son anormales 

eliminadas. El bazo reduce el ¡rea de la superficie de la membrana 



de los reticulocitos lo cual los convierte de c:lulas blanco de ti­

ro en discos bicdncavos. En este proceso se elimina una protelna 

de superficie de alto peso molecular no identificada que forma un 

complejo. Los cuerpos de Heinz (hemoglobina desnaturalizada) o 

los cuerpos de Papenheimer (cránulos de hierro) y algunos crlteres 

de la superficie as{ como atctin acantocito que pudiera existir (cé­

lulas espumosas) también son eliminados. Las nuevas células san­

gu!neas1 libres de detritus son liberadas del bazo pero ahora con 

la deformabilidad necesaria para desplazarse en la microcircula-

cio'n por 4 meses. Al fin de este tiempo, las c¿lulas envejeci-

das han perdido actividad enzimática y plasticidad de su membrana, 

as! que son atrapadas y destruÍdas en el bazo. 

Estas funciones espte'nicas le permiten eliminar células sangu{­

neas anormales. Los glÓbulos rojos en la esferocitosis heredita­

ria son incapaces de pasar a trav¿s del bazo. Asimismo, las c~lu­
las falciformes y las células con hemoglobina e son demasiado rí­

gidas para pasar a través de los poros espllnicos, Cualquier cé­

lula sanguínea cubierta con inmunoglobulina G (IgG) es atacada y a 

menudo destruÍda por el baio debi'do a que los monocitos esplénicos 

tienen receptores de superficie para el fragmento Fe de la lgG que 

cubre a la cdlula sangu{nea. Algunas de estas c&tulas cubiert~s 

de lgG escapan como los esferocitos sólo para ser destru{dos en la 

circulació'n subsecuente por el bazo. Por esta razón el bazo es el 

Órgano de destrucci~n celular en la anemia hemolítica autoinmune, 

púrpura trombocitopenica idiopática y probablemente síndrome de 

Felty. Finalmente, el bazo es taobi~n capaz de eliminar parásitos, 

como et de la malaria, de los eritrocitos (1), 

En resumen el bazo tiene las sicuientes funciones: 

a) En la vida uterina es un sitio de hematopoyesis. 

b) Despue's es un sitio de destruccio'n de eritrocitos, leucocitos, 

y plaquetas avejentados o anor~ales. 

c) Es un lugar de defensa de bacterias, 

d) Produce sustancias con funcidn inmunitaria. 

e) Es un sitio de hematopoyesis extramedular en algunos casos. 



de los reticulocitos lo cual los convierte de c'lulas blanco de ti­

ro en discos bicJncavos. En este proceso se elimina una protelna 

de superficie de alto peso molecular no identificada que forma un 

complejo. Los cuerpos de Heinz (hemoglobina desnaturalizada) o 

los cuerpos de Papenheimer (gránulos de hierro) y algunos cr/teres 

de la superficie as{ como alcdn acantocito que pudiera existir (cé­

lulas espumosas) también son eliminados. Las nuevas células san­

gu{neas, libres de detritus son liberadas del bazo pero ahora con 

la deformabilidad necesaria para desplazarse en la microcircula-

ci/n por 4 meses, Al fin de este tiempo, las células envejeci-

das han perdido actividad enzimática y plasticidad de su membrana, 

as{ que soh atrapadas y destru{das en el bazo, 

Estas funciones espl{nicas le permiten eliminar c~lulas sangu{­

neas anormales. Los glóbulos rojos en la esferocitosis heredita­

ria son incapaces de pasar a travls del bazo. Asimismo, las c~lu­
las falciformes y las c~lulas con hemoglobina C son demasiado rí­

gidas para pasar a través de los poros espllnicos. Cualquier cé­

lula sanguínea cubierta con inmunoglobulina G (IgG) es atacada y a 

menudo destru{da por el ba:io debi'do a que los monocitos esplénicos 

tienen receptores de superficie para el fragmento Fe de la IcG que 

cubre a la c•lula sanguínea, AlBunas de estas c¿lulas cubiert~s 

de IgG escapan como los esferocitos sdlo para ser destruÍdos en la 

circulacio'·n subsecuente por el bazo, Por esta razón el bazo es el 

drgano de destrucción celular en la anemia hemolítica autoinmune 1 

púrpura trombocitopenica idiopática y probablemente síndrome de 

Felty, Finalmente, el bazo es tanbién capaz de eliminar parásitos, 

como el de la malaria, de los eritrocitos (1), 

En resumen el bazo tiene las siguientes funciones: 

a) En la vida uterina es un sitio de hematopoyesis. 

b) Después es un sitio de destruccio'n de eritrocitos, leucocitos, 

y plaquetas avejentados o anormales. 

e) Es un lucar de defensa de bacterias. 

d) Produce sustancias con función inmunitaria. 

e) Es un sitio de hematopoyesis extramedular en algunos casos. 



E, ENFERMEDADES DEL BAZO 

Los trastornos del bazo son secundarios a trauma, enfermedad 

local espl/nica, o a un trastorno generalizado que afecte al bazo 

de modo indirecto. El hiperesplenismo primario o secundario es 

frecuente en enfermedad hematolo'gicn. 

t.a lesio~ traumá'tica del haz.o puede ser contusa o penetrante. 
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Incluso suele ocurrir ruptura espontlnea, lo cual es mls frecuente 

cuando el bazo es anormal, Se produce lesi~n iatroge~ica en opera­

ciones del abdomen superior como gastrectomfas o procedimientos e­

sofa'cicos, El manejo quiru'rgico de estas lesiones es controversial, 

pero se recomienda la preservación espleÓica siempre que sea posi­

ble (J,4), 

Algunas de tas enfermedades locales que requieren esplcncctom{a 

son: Infecciones (abscesos o granulomas)¡ neoplasias {angioma, lin­

fosarcoma y hcmangiosarcoma); quistes (falso, verdadero, paras{tico 

o dermoide) y el aneurisma de la arteria espllnica (4). 

Existen muchos padecimientos hematolo&icos que se benefician de 

la esplenectomía. Los mas frecuentes son la púrpura trombocitop/­

nica, esferocitosis hereditaria y anemia autoinmune. 

Algunas hemopatías malignas cursan con hipcresplenismo y se be­

nefician de la operacicfn. La cirug{a se indica para evitar los. in­

fartos' esplc'nicos en fases terminales, eliminar los sintomas de es­

plenomegalia masiva y en ocasiones retirar tejido tumoral, La tri­

coleucemia y la leucemia linfocÍtica crónica son buenos ejemplos. 

tl hiperesplenismo puede ser por: Hipertrofia funcional (v.g. 

S. de Felty, esferocitosis)¡ congcstio'n (v.g. cirrosis, trombosis 

de la espleñica)¡ micloproliferacio'n (v.g.leucemia mieloc(tica, me­

taplasia mieloide); infiltraCio"n (v.c. sarcoidosis, amiloidosis, 

Gauchcr) o neopla&ia (linfoma, tricoleucemia, leucemia linfoc{tica 

crónica o ca~nccr metasta'sico) (1-4), 

En enfermedad de Hodgkin y otros linfomas el bazo se ve involu­

crado y la esplenectomía se ha usado en la etapificaci&n. 

En una de las series mas grandes de esplenectom!as publicada 

por Treatow y col {lS) las indicaciones fueront llipcresplenismo 41~, 

esplenectomí'.a incidental 30%, trauma 10.5%, diagno"stico 9% y etapi­

ficaciO~ de enfermedad de Hodgkin 1.5%. 



En resumen la esplenectom(a esta indicada para: 

a). CONTROLAR O ETAPIFICAR UNA ENFERMEDAD 1 

Esferocitosis hereditaria. 

Anemia autoinmune, 

Enfermedad de Hodgkin. 

Ruptura esplénica (espont:nea o por trauma) 

PÚrpura trombocitoPenica idiop~tica. 

PÓrpura trombocitÓpenica trombÓtica, 

Tumores y quistes primarios 

b), HIPERESPLENISHO CRON!CO Y SEVERO 1 

Leucemia de celulas peludas 

Trastornos linfoproltferativos (linfoma no Hodgkin, leucemia 

linfoc!ttca crónica), 

Sindrome de Felty. 

' Hetaplasta mieloide agnogenica. 

Talasemia mayor. 

Enfermedad de Caucher. 

Esplenomegalia de la hemodi:lisis. 

Trombosis de la vena esple"nica. 

Enfermedad de c~lulas falciformes 

síndrome de inmunodeficiencia adquirida. 

Trombocitopenia asociada con el uso de heroina. * 

* (1,3). 
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11. OBJETIVOS 

1.- Conocer las indicaciones más frecuentes de la esplenectom!a 

por padecimientos hematolÓgicos en nuestro medio. 

2.- Investigar la morbímortalidad a 30 d{as de la operacitin. 

3.- Estudiar la frecuencia y localizactÓn de bazos accesorios en­

contrados en la operación. 

4,- Evaluar la respuesta hem8to1Ógica a 30 dÍas. 

s.- Establecer comparaciones con lo informado por otros autores y 

comparar los resultados actuales con la experiencia previa a 

1985. 
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III. MATERIAL Y HETODOS 

A. INDICACIONES DE ESPLENECTOHIA 

1.- Cuando hay falla de los esteroides en aquellos padecimien­

tos que cursan con citopenias por un mecanismo autoinmune 

o por destrucción celular en el bazo. Se requiere provocar 

inmunosupresi¿n y eliminar el sitio de citodestruccio'n. (v. 

g. púrpura trombocitope'nica idiopa'tica) 
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2.- Hiperesplenismo cro'nico y severo; a, esplenomegalia, b, a­

nemia, leucopenia, trombocitopenia o una combinación de es­

tas, c. hiperplasia compensatoria de la m{dula 6sea y d. me­

joría postesplenectom{a (1). 

3.- Anemias hemol!ticas congénitas. Para disminuir los reque­

rimientos de transfus io'n (v.g. es feroci tos is hereditaria). 

4,- En hemopat{as malignas: 

a. Cuando cursen con esplenomegalia e hiperesplenismo (v.g. 

leucemia linfoc!tica crónica y tricoleucemia). 

b. Cuando se requiere remoción de tejido tumoral (v.g. pro­

filaxis en fases iniciales o cro'nicas de leucemia granu­

loc!tica crcfnica). 

e, Para evitar esplenomegalia masiva e infartos esplé'nicos 

en fase terminal (v.g. leucemia linfoc{tica cro'nica y 

tricoleucemia). 

d. Etapificacio'n de enfermedad de llodgkin. 

S.- Enfermedades por atesoramiento (v.g. enfermedad de Gaucher). 

~.- Diagnóstico de espleno~ecalia en estudio. 



B, CRITERIOS DE RESPUESTA A LA ESPLENECTOMIA 

La respuesta se definid' de acuerdo al diagn&'stico hematolo'gico. 

En los pacientes con trombocitopenia se considerti una respuesta 

completa cuando los niveles de plaquetas aumentaron arriba de 

100,000/ml; una respuesta parcial cuando los valores promedio fue­

ron de 50,000 a 100 1 000/ml; y se considerd una respuesta nula 

cuando fueron menores de S0,000/ml, Para los pacientes con neu­

tropenia (menos de 1000/ml) se consider~ una respuesta completa 

cuando la cuenta de neutrdfilos se incrementd por lo menos al do­

ble con respecto a los valores preoperatorios y que la cuenta 

fuera mayor de t,SOO/ml. Aumentos menores se consideraron res­

puesta parcial y ningJn cambio respuesta nula. 
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Para los pacieñtes con anemia, la respuesta completa se definio' 

como: Disminucicin de los requerimientos de transfusión de por lo 

menos un 50%, reducción al 50% de la cuenta de reticulocitos y au­

mento del hematocrito mayor al 30%' una disminucidn de los reque­

rimientos de transfusión y de la cuenta de reticulocitos menores 

de 50% pero mayores del 25% y aumento en el hematocrito pero sin 

alcanzar el 30% se considerd una respuesta parcial. 

La respuesta nula se considerci cuando hubo disminuciones meno­

res del 25% en los requerimientos de transfusio~ y de cuenta reti­

culociiaria y ningun aumento en el hematocritd (6,7). 

C, MORBILIDAD Y MORTALIDAD 

El sangrado transoperatorio se cons iderÓ compl icacio'n cuando fue 

mayor de 500 ml o que requiriera transfusión de 2 o más unidades de 

sangre. El sangrado de cualquier sitio se consideró complicación 

cuando ameritci reintervención, o bien transfusiones de sangre o 

concentrados plaquetarios, taponamiento nasal, o que haya persis­

tido por m·ás de 24 horas aún cuando se estableciera manejo me'dico, 

Se .incluyd como morb~lidad, la lesidn accidental a Órganos veci­

nos al bazo aún cuando no haya tenido rcpercusio'n en la evolució'n 



cl{nica. 

Como las complicaciones dependen también del padecimiento de 

fondo se dividieron en especÍf icas y no específicas. 

Las primeras fueron la hemorragia del lecho espl,nico o de la 

herida quir1Írgica, choque relacionado con e'staa, absceso subfre'ni­

co, trombosis de la vena espltinica o de la porta, infección de la 

herida, hematoma o dehiscencia, atelectasia del 1&bulo inferior 

izquierdo, neumonia, derrame, empiema, fístula pancreática o gás­

trica y obstrucción intestinal. 

El resto de las complicaciones fueron inespecÍficas y más bien 

secundarias al padecimiento de fondo, como sangrados en otros si­

tios, infeccio'n de v{as urinarias, neumonías entre otras. 

La morbimortalidad incluyó ~nicamente los 30 dÍas posteriores a 

la operaci&n. 

D. POBLACION DE ESTUDIO 

Revisamos los expedientes clínicos de pacientes sometidos a ·es­

plenectom(a por padecimiento hematolÓgico, de enero de 1986 a oc­

tubre de 1989. 

IS 

Analizamos las siguientes variables1 Edad, sexo, diagno'stico 

hematolÓgico, exlmenes de laboratorio pre y postoperatorios, prin­

cipalmente los niveles de hemoglobina, hematocrito, plaquetas, 

leucocitos y reticulot:itos. Tambic"n estudiamos las complicaciones 

trans y postoperatorias en los 30 d!as siguientes a la operacio'n. 

(hemorragia, infeccio'n, complicaciones pulmonares, reintervencio­

nes y muerte). Tambie'n el tipo de incisio'n, utilizacio'n de drena­

je del lecho esplénico, así corao la frecuencia y localizacio'n de 

bazos accesorios. Se evaluo' la respuesta hematolo'gica de la esple­

nectom!a como nula, parcial o completa. 
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IV. ~ESULTADOS 

A. CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES 

52 pacientes se sometieron 

~atoltgicos; 35 (67%) mujeres 

60 aAos (media 30 años). 

a esplenectom{a por padecimientos he-

17 (33%) hombres con edad de lS a 

En 7 pacientes se realizó otro procedimiento quirÓrgico agrega• 

do a la esplenectomía: 5 ColecistectomÍas por litiasis y 2 biopsias 

hepáticas, 

En el 56% se reallzo'incisiÓn media supraumbilical, en el 37% 

subcostal y en el 7% incisioñ paramedia izquierda. En el 30% se 

utilizó drenaje de.1 lecho espte'ntco. 

Todos los pacientes excepto 2. fueron operados en forma electi­

va, No se utilizaron antibiÓticos de forma rutinaria, 



8, INDICACIONES DE ESPLENECTOHIA 

La tabla 1 muestra el diagnóstico hematolo'gico que motivo' la 

esplenectomía. 

TABLA I 

DIAGNOSTICO CASOS 

PIÍrpura trombocitopénica id iopát ica 29 

Esferocitosis hereditaria 

Anemia hemolÍtica auto inmune 

S Índrome de Fisher-Evans 

Leucemias& 

granulocftica crónica, mielomonocÍtica, 

tricoleucemia y prolinfocftica (l de e/u) 

Linfoma 

Hetaplasia mieloide 

17 

56 

12 

10 

B 

T T A 52 100% 



C. HORBIHORTALIDAD 

En 34 pacientes (66%) no hubo complicaciones. En los otros 18 

(34%) se presentaron 25 complicaciones pero s&lo 12 enfermos (23%) 

las tuvieron relacionadas a la esplenectom{a y no a su padecimien­

to de fondo. 

La complicacio'n más frecuente fue el sangrado. Se presento' he­

morragia transoperatoria en 4 pacientesr 2 de ellos con leucemia, 

uno con metaplasia mieloide y el otro con pu'rpura trombocitope'nica 

idiop;tica. Seis pacientes presentaron sangrado de uno o más si­

tios. Las localizaciones más frecuentes fueron1 Aparato digesti­

vo, nasal, transvnginal y cerebral. 
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Las complicaciones infecciosas fueron poco frecuentes y ocurrie­

ron solo en 4 pacientes. La más frecuente fue la infeccioñ de vfas 

ur in arias. 

Ocurrio'derrame pleural en 3 pacientes y atelectasia en uno. 

Hubo 2 lesiones intraoperatorias a otros ;rganosi Una lesio~ he­

pática y otra del diafragma sin repercusión en la evolucitin post­

operatoria. 

El grupo con frecuencia m;s alta de complicaciones fue el de 

trastornos mieloproliferativos con un 50%. 

S~lo un paciente tuvo que ser reintervenido por hemorragia in­

trabdo~inal a las 24 horas y se encontr~ hemoperitoneo secundario 

a folículo ovÍrico roto. 

Dos pacientes fallecieron y fueron considerados como mortalidad 

postoperatoria a 30 d(as: El primero, un hombre de 27 años con 

leucemia mielomonoc(tica crónica con plaquetopenia grave, no res­

pondi~ a la esplenectom!a y curs~ con santrado intra y postoperato­

rio de varios sitios y falleció a las 72 horas por choque hipovolé­

mico. El segundo caso, una mujer de 33 años con ptlrpura tromboci­

topénica idiopática refractaria al manejo médico, sin respuesta a 

la esplenectom!a, tuvo que ser reintervenida a las 24 horas; se en­

contró hemoperitoneo originado en la ruptura de un folfculo ovári­

co. Su evoluci~n fue tórpida con hemorragia de aparato digestivo y 

transvaginal, present~ plaquetopenia grave y fallecida los 25 dÍas 

de la .operacio'Íi inicial. Las complicaciones se resumen en las ta­

blas II a IV y la mortaiidad se muestra en la V. 



TABLA rr 

MORBILIDAD 

PACIENTES SIN COHPLICACION 

PACIENTES CON UNA HAS COHPLICACION 

T T 

34 

18 

52 

66 

34 

100 
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TABLA III 

COHPLICACION 

Hemorragia intraoperatoria 

Hemorragia postoperatoria1 

Tubo digestivo 

Epistaxis 

Transvaginal 

Cerebral 

Intrabdominal (ovario) 

Derrame pleural 

Atelectasia 

Infecciosas 1 

v{as urinarias 

neumonía 

tracto respiratorio alto 

Lesion transoperatoria1 

hÍgado 

diafragma 

T 

20 

n 

25 



TOLA IV 

HORBILIDAO POR PATOLOGIA 

PATOLOGIA 

Trastornos mieloproliferativost 

leucemias, metaplasia mieloide 1 

y linfomas~ 

Anemia hemolítica autoinmune 

Esferocitosis he~editaria 

P~rpura trombocitopénica idiop/­

tica 

S{ndrome de Fisher Evans 

T o T L 

COMPLICADOS 

29 

52 18 

50 

40. 

33 

31 

25 
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DEFUNCION 

SOBREVIVIERON 

TOTAL 

TABLA V 

MORTALIDAD 

50 

52 

3.8 

96. 2 

100 .o 
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D, RESPUESTA HEMATOLOGICA A LA ESPLENECTOHIA 

Los p•clentel5 con pú'rpura trombocitope'nlca idiop,tica tuvieron 

respuesta en el 90% de los casoss 76% respuesta completa y 24% 

parcial. 
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En tos casos de anemia hemolítica autoinmune se observ6 respues­

ta completa en el 80% y parcial en 20%. 

Se presento'una respuesta completa en el 100% de los casos de 

síndrome de Fisher-Evana y en la esferocitosis hereditaria. 

En leucemias ocurrio'un 50% de respuesta completa y 50% de res­

puesta nula. Los linfomas presentaron un 66% de respuesta comple­

ta. 

En forma global, en padecimientos tales como ptirpura tromboci­

tope'nica id iopÍtica, esferocitosis hereditaria, anemia he mol Ít lea 

autoinmune y sfndrome de Fisher-Evans se observó respuesta en ma"s 

del 90% de los casos; respuesta completa en un 70-80t. En estos 

padecimientos la respuesta nula fue rara, mientras que en los tras­

tornos mieloproliferativos la respuesta parcial o completa ocurrió 

so'lo en un 50%. 

Los resultados se resumen en la Tabla VI. 

E. BAZOS ACCESORIOS 

En 12 pacientes (23Z) se encontró uno o más bazos accesorios. 

Fueron 15 bazos accesorios en 12 pacientes. El sitio ma's frecuen­

te de localización fue el hilio espl,nico y el epipldn gastrocÓli­

co. La frecuencia más alta de bazos accesorios se encontro' en la 

esferocitosis hereditaria (50~). La frecuencia de bazos accesorios 

en la p~rpura trombocitopénica idiop,tica y en la anemia hemolftica 

autoinmune fue del 20%. En todos los casos se exploró la cavidad 

abdominal intencionadamente en busca de los mismos; se extirparon 

en su totalidad y enviaron a estudio patolJgico. El sitio de loca­

lizacitin se muestra en la tabla VII y el tipo de padecimiento en 

que se encontró en la tabla VIII. 



TABLA VI 

RESPUESTA HEMATOLOGICA 

DIAGNOSTICO NULA PARCIAL 

P.T.I.• 3/29 (10%) 4/29 

E .11. '~* 

A.H.A.I.*'l't* 1(5 

FISHER EVANS 

LEUCEMIAS 2/4 (50%) 

H. MIELOIDEidnh'r 1(2 

LINFOHA l/ 3 

T T 5/52 (IOZ) 7/52 

* PÚrpura trombocitope'nica idiopa"tica 

** Esferocitosis hereditaria 

*** Anemia hemolítica autoinmune 

**** Metaplasia mieloide 

(14%) 

(20%) 

(IOOZ) 

(33%) 

(13%) 
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COMPLETA 

22/29 (76%) 

6/6 (100%) 

4/5 (80%) 

4/4 (100%) 

2/4 (50%) 

2/3 (66%) 

40/52 (77%) 



TABLA VII. 

IAZOS ACCESORIOS, 

SITIO 

Hilio 

Epipto'n gastrocÓlico 

Epiplo~ gastroespténico 

Polo superior espleÓico 

T O T A L 

25 

15 
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TABLA VIII 

BAZOS ACCESORIOS 

BAZO 

DIAGNOSTICO ACCESORIO 

Esferocitosis hereditaria so 
Leucemias 25 

Pú'rpura trombo e i tope'n ica idiopática 29 24 

Anemia hemolítica autoinmune 5 20 

Fisher-Evans, metaplasia mieloide y 

linfoma. 

T T 52 12 
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V , DI SCUS!ON 

Las indicaciones de esplenectom{a por padecimientos hematolo'gi-

cos no varían mucho en las publicaciones (J,J-7,8-20,44). Si compa­

ramos dos períodos en dos hospitales similares de la Ciudad de Méxi­

co apreciamos que la ptirpura trombocitoplntca idiopática es la causa 

má's frecuente de esplenectomfa, (tabla IX) 

Las complicaciones postoper8torias en los primeros JO dÍas poste­

riores a la esplenectom{a se pueden dividir en espec{ficas y no es­

pec{ficas. Corresponden a las primeras: Hemorragia del lecho esple'­

nico o de la herida quirÓrcica, choque relacionado con e'stas, absce­

so subfrlnico, trombosis de la vena espl,nica o porta, infecci<Ín o 

dehiscencia de la herida, atelectasia del b~bulo inferior izquierdo, 

neumonía, derrame y empiema, ffstula pancrc~tica o cástrica y obs­

truccio'n intestinal (4,8,26,36,37), 

Las inespecfficas se deben al padecimiento de fondo y afectan el 

pronó'stico1 Sangrado multisÍsté'mico, infecciones pulmonares diferen­

. tes del l~bulo inferior izquierdo, infecciones respiratorias (l,6,9, 

14-16,21,22). 

Oc~rrieron complicaciones específicas en 12 de 52 pacientes (23%). 

Si se incluye de modo estricto todo tipo de evento$ 16 pacientes_pre­

sentarorl una o m{s complicaciones (34%), Varios autores (14,23-25), 

señalan que la complicación más frecuente es la infccciefn. En este 

estudio encontramos que la compl icacio .. n ma"s frecuente es el sangrado, 

En la experiencia previa del CHN (1975-82) con 237 pacientes se in­

form¿ de 19 complicaciones infecciosas y 6 de hemorragia postquirdr­

gica (9). Por su parte, Musser (6) en su rcvisió'n de 306 esplencc­

tomizados por trastorno hcmatolÓcico informa de una morbilidad del 

24%; Infecciones en 14:, neumonía en 7%, absceso intrabdominal en 51, 

complicaciones hcr.iorrácicas en 51 del crupo global y hasta 12~ en me­

taplasia mieloide y 22~ en leucemia ruieldcena; menciona que el rics­

co de hemorragia postoperatoria crave en p~rpura trombocitopinica es 

del 5%. 

En nuestra serie,la hemorracia intraoperatoria fue ma's comtfn en 

los trastornos mielo y linfoproliferati\'os. Esto mismo ha sido infor­

mado por Schwartz (13) quien menciona que de todos los pacientes ope-
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TABLA IX 

PADECIH!ENTO llGCHN" HECHN«* TOTAL 

(1975-1182) (1986-1989) 

Purpura trombocitopénica 

idiop~tica. 120 29 149 

Leucemia granulocÍtica crdn ica 42 43 

Anemia hemolítica autoinmune 3S 40 

Esferocitosia hereditaria l2 

Hetaplasia mieloide 

PÚrpura t romboc i t op:n lea trom-
I 

botica. 

Tricoleucemia 

Linfoma 

Enfermedad de Hodgkin 

Fisher-Evans 

Histiocitosis medular mal~gna 

Otras leucemias 

T T L 237 S2 289 

•HOSPITAL GENERAL DEL CENTRO HEDICO NACIONAL, Avlles y col (9), 
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rados por trastornos hematolÓgicos, los de metaplasia mieloide im­

plican los problemas mis especiales tanto en la operaci6n en CUAnto 

a realizar una hemostasia muy cuidadosa como en el postoperatorio. 

Los sitios m's frecuentes de sancrado en el postoperatorio fueron 

en orden de frecuencia: Tubo diccstivo, nasal, vasinal y cerebral. 

Cabe mencionar que la hemorracia intraccrebral ha recibido especial 

atención por algunos autores¡ Schwartz (5), en su serie de pdrpura 

trombocitopénica refiere 2 pacientes operados en coma por hemorragia 

cerebral y otro de sangrado cerebral postoperatorio que evoluciona­

ron fatalmente; sugiere un protocolo de esplenectom{a de urgencia 

en los casos da manifestaciones neuroló'cicas incipientes. 

En esta revisi~n la hemorragia intrabdominal y el hematoma de he­

rida que requieren reintervencidn fueron raros. Los resultados se 

deben a una ligadura correcta del pedículo esplénico y a una hemosta­

sia cuidadosa del lecho. La decisiJn de drenar el lecho queda a dis­

cresidn del cirujano¡ compartimos la opini6n de otros autores que el 

drenaje de rutina no se debe efectuar en todos los casos (22). 

Aunque en la literatura predomina la scpsis postoperatoria, noso­

tros observamos mis casos de sangrado, 

Las complicaciones sépticas han recibido una atencio'n especial por 

el riesgo aumentado de muerte por sepsis fulminante informado por va­

rios autores en pacientes anespl,nicos (12,14,22-26), Esto ha revo­

lucionado la cirugía csplC
0

nica traumatold'gica con una mayor tendencia 

a la prcservaciefn del bazo, pero en los padecimientos hematol6gicos 

donde los pacientes en su mayoría est~~ inmunosuprimidos y que adem¿s 

la indicación de la operacio'n es el hipcresplenismo, el impacto ha 

sido menor. Asi, Avilgs (9) menciona que las complicaciones inmedia­

tas má's frecuentes fueron las infecciones que como cabría esperar 

ocurrieron en pacientes tratados previamente con inmunosuprcsores, 

quimioter.Ípicos o arabos; nincuna de ellas fue mortal y todos reaccio­

naron al trataraiento oportuno con antimicrobianos! como en los casos 

de neumonía o con el drenaje quirúrgico de absceso subfrénico¡ men­

ciona que ninguno de los casos esplenectomizados ha presentado sep­

ticemia mortal en un lapso de uno a ocho afios después de la opera-

c ió'n. 

Ziemski y col (22) en su análisis de 354 csplcnectomías mencionan 
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que la infecci¿n de la herida y la neumonía fueron las complicaciones 

tempranas más frecuentes; el riesgo de sepsis es más alto que en otro 

tipo d~ cirug{a abdominal pues depende la enfermedad subyacente y 

concluye que la defensa inmunol¿cica deficiente es un factor signifi­

cativo en el desarrollo de complicaciones en pacientes esplcnectomi­

zados. Eraklis y col (16) analizan 1413 casos de esplenectom!a elec­

tiva en niños y concluyen que la sepsis fulminante postesplenectom!a 

como causa de mortalidad tardía fue rara. Schwartz y col (21) opinan 

que el riesgo de sepsis fulminante es bajo en adultos esplenectomiza­

dos. Eichner y col (1) informan que el riesco de sepsis fulminante 

es mayor en niños durante los dos primeros años despuls de la ope­

racidn y en aquellos en que la indicación fue una enfermedad del sis­

tema ret!culo-endotelial como la talasemia mayor, l1istiocitosis X, 0 

síndrome de Wiscott-Aldrich (20% de riesgo de septicemia). En otra 

serie de 478 pacientes, Schwartz (5) refiere que la frecuencia de in­

fecciones postoperatorias no es significativamente mayor en pacientes 

operados por trombocitopenia, comparados con los sometidos a otras 

operaciones del abdomen superior y que no se ha presentado ningun ca­

so de sepsis fulminante en el seguimiento a largo plazo, ni se ha 

apreciado predisposici6n al tromboembolismo. Husser y col (6) anali­

zando 306 esplenectomfas por padecimientos hematolÓgicos mencio~a un 

6% de mortalidad global y que la causa m&s común de muerte fue la 

sepsis en un 50%. 

Recientemente Di Cataldo y col (12) revisaron la literatura de es­

plenectomizados por trauma y conclbyen que el riesgo de morir de sep­

sis es de uno en cada 150 casos (0,6%); comentan que esta cifra puede 

aumentar en operados por trastornos hematoldcicos, 

Pimpl y col (14) revisaron 37 1 012 autopsias durante 20 afios y en­

contraron 202 adult~s csplencctomizados. La frecuencia de complica­

ciones s~ticas y tromboemb6ticas condicionantes del fallecimiento se 

comparó con un grupo control, Concluyen que la esplenectomÍa genera 

un riesgo considerable a largo plazo de infecciones severas y de 

tromboembolismo, TambiJn encontraron que el 50% de los fallecimien­

tos ocurrió dentro de los primeros 3 meses de la operacidn y que la 

mortalidad disminuye a 3.5.% en el cuarto afio, Esta d1tin1a aprecia­

ci¿n ha sido informada por otros autores y se debe al parecer a que 
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las funciones inmunoldgicas del bazo son suplidas por otros organo• 

del sistema reticuloendotelial, principalmente el hÍgado (1,14,22,24, 

ZS). 

Con todo lo anterior, en los resultados tempranos a 30 dÍaa de la 

opcraciún obtenidos en los Jttimos 3 años, resalta el hecho de que 

nuestras complicaciones infecciosas fueron raras (7%) y no fatales. 

La infeccidn mis frecuente fue la de vías urinarias, y s&lo un caso 

de neumonía (2%). Lo anterior contra5ta con la experiencia previa 

del CHN (9) en que se observaron 8% de complicaciones infecciosas en 

237 pacientes1 9 abscesos y 10 neumonías, En nuestra experiencia no 

se presentaron abscesos subfrlnicos. 

La neumonía en particular ha sido frecuente en varias series. 

Pimpl (14) por ejemplo menciona que la causa más frecuente de muerte 

dentro de los primeros 3 meses de la esplenectomÍa fue la neumonía y 

que la frecuencia fue tres veces más alta que en el grupo control; 

la neumonía del 16bulo izquierdo se observó' en el 20,4% lo .cual es 

similar a lo informado por otros autores (5,22,24,25), 

En suma, actualmente se desconoce el riesgo real de muerte por 

sepsis fulminante postesplenectomÍa y los resultados son controver­

siales, as{ como se desconoce tarnbi~n el riesgo real de infecciones 

no fatales aunque existe el consenso de que estas Últimas aumen~an. 

Las lesiones transoperatorias a otros Jrganos ocurrieron en 2 ca­

sos 1 Uno con lasceraciÓn hep~tica y otro con daño al diafragma. Am­

bas complicaciones no tuvieron repercusión en la evolución posterior. 

No observamos complicaciones tromboembÓlicas en los primeros 30 

días posteriores a la operació
0

n; se ha comunicado que se pueden pre­

sentar de manera tardía pero esta informacio'n es motivo de controver­

sia (14), Avilés (9) comunico' 4 complicaciones tromboemb&licas en 

237 pacientes. 

La mortalidad en menos de 30 d{as postesplenectomfa fue de 3.ax. 
Esta cifra se compara fa\'orablemente con la de otros autores: 3-21,,; 

(6,9,15,16,28-30), Los 2 fallecimientos ocurrieron por sangrado 

multisistémico. El primero un hombre de 27 años con leucemia mielo­

monocÍtica crónica y plaquetopenia grave, tuvo infartos y ruptura 

esplénicos, no respondio' a la operació'n y fallecid' a las 72 horas 

por sancrado multisistlmico, El segundo paciente tambiln se cncon-



32 

traba en circunstancias desventajosas al momento de la operacidn pues 

era una mujer de 33 afios con p&rpura trombocitop~nica idiop~tica re­

fractaria al manejo mldico, plaquetopenia grave preoperatoria, nula 

respuesta a la operacidn y adem~s tuvo que ser reintervenida a las 24 

horas de la operación por sospecha de sangrado del lecho esptdnico y 

se encontró hemoperitoneo por folículo ovárico roto. Evoluciond tor­

pidamente con sangrado de varios sitios y falleciJ a los 25 d{as de 

la operación inicial por choque hipovol,mico. Esta experiencia coin­

cide con varios autores en el aspecto de que los pacientes con diver­

sos trastornos hematotdgicos deben ser intervenidos de forma oportuna. 

Avilés (9) menciona que la indicacidn de la esplenectom!a como recur­

so desesperado o de ''urgencia'' puede tener con6ecuencias funestas. 

Nosotros coincidimos con esa opini&n y de hecho al igual que en su 

experiencia, se intenta en la mayoría de los casos indicar la opera­

ci¿n como un procedimiento bien planeado y oportuno. 

En resumen, la morbilidad postoperatoria temprana a 30 d!as en­

contrada en este estudio fue del 23% y la mortalidad del 3.BX, lo 

cual es relativamente baja tomando en cuenta que en la literatura se 

informan un 13 al 49% de morbilidad con un 3 al 27% de mortalidad (1, 

6-9, 13-18. 21-25. 28-30). 

Com~ la mejoría en los parlmetros hemato16gicos despuls de la es­

plenectom!a depende del diagnó'stico original, los resultados globales 

deben tomarse con cautela • 

En este trabajo, la respuesta hematolÓgica global fue del 904 y 

se compara de manera favorable al 65-90% informada por otros autores 

(5-7,9,31-33). Avile's y col (9) mencionan que en 237 casos encontra­

ron efectos ben¡ficos francos con la esplenectomfa; 75% de ''curaci6n•• 

del trastorno hematold'gico¡ además, cuando la esplenomecalia causaba 

síntomas, los pacientes mejorara~ en leucemia granuloc(tica abscrva­

ron proloncaciÓn de la sobrevida. 

En nuestra revisión, en padecimientos tales como p~rpura trombo­

citope'nica idiopática 1 esferocitosis hereditaria, anemia hemolítica 

autoinmune y Fisher-Evans se observ~respuesta en un 95X de los ca­

sos Y respuesta completa en un 70-SO:t. En estos pacientes la res­

puesta nula fue rara, mi~ntras que en los trastornos mieloprolifera­

tivos la respuesta parcial o completa ocurri/ en un SOt. 
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Aunque analizamos la respuesta hematolo'gica en el postoperatorio 

temprano consideramos que este per{odo es suficiente para valorar 

resultados en los casos en que la trombocitopenia indicó' la esple­

nectomÍa. 

En la experiencia de Husser y col (6), cuando la trombocitopenia 

es la indicaci~n de la esplenectom{a se observa una respuesta comple­

ta en el 77%, parcial en 14% y nula en 9%. En padecimientos con ane­

mia, la respuesta mls alta se presenta en la esferocitosis heredita­

ria (90%). Las leucemias y el síndrome de Felty cursan con mayor 

frecuencia con granulocitopenia y responden en un 71 y 83% respecti­

vamente. 

La púrpura trombocitop~nica idiopática es la indicaci:n mas fre­

cuente de esplenectom{a electiva, Para mejorar los resultados de la 

operacitn, se ha sugerido que se indique de modo temprano en este 

padecimiento, El intervalo entre el establecimiento del diagnÓstico 

y la esplenectom{a se ha reducido en los ~ltimos aóos, La respuesta 

sostenida por esteroides es de un 15%, mientras que la esplenectom!a 

es efectiva en un 85% de los casos. La falla para responder a los 

esteroides no altera la respuesta plaquctaria a la esplenectom{a (5). 

Nuestros pacientes con pJrpura trombocitop/nica idiop;tica tuvieron 

respuesta en el 90% de los casos con un 76% de respuesta comple~a. 

En la experiencia de Schwartz (5) 88% tuvieron respuesta completa a 

largo plazo, 90% de los que respondieron tuvieron cuentas normales 

de plaquetas dentro de la primera semana de la operacitn. 

No obstante que se aprecia una disminuci6n de la leucemia granu­

locÍtica crónica como indicacio~ de la esplenectom!a al comparar 2 

períodos (tabla IX), e~ta representa la secunda indicaci~n más fre­

cuente. Los resultados de la operacitin son controversiales hasta la 

actualidad, Aviles y col (8) sugieren que la operació'n es bien tole­

rada, sin complicaciones importantes y que tiene efectos bene"ficos, 

el m{s importante de los cuales es la prolongacio~ de la vida, La 

esplenectom{a retarda la fase de transformaciÓn bllstica. 

En leucemias de otro tipo y linfomas en general, los resultados 

son menos satisfactorios, Adler y col (17) al evaluar 48 pacientes 

observan una buena respuesta en 27 pacientes y refieren 8 casos con 

falla éompleta. 
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I 
En metaplasia mieloide ha ocurrido un cambio d.ramatico, Hace 

años se contraindicaba la esplenectomla pues se suponía que el bazo 

representaba un sitio importante de hematopoyesisJ ahora, la opera­

ción en esta enfermedad se realiza con frecuencia y con resultados 

favorables (13), 

En los casos de leucemia de cltulas peludas (reticuloendotetiosis 

leuce'mica), tos pacientes con pancitopenia severa y esplenomegalia 

deben ser esplenectomizados. No parece haber una indicaci6n obvia 

para los pacientes con bazos pequeños, excepto que se demuestre que 

e'stos tienen un papel importante en el secuestro de c'lulas (4), 

En nuestra experiencia, los trastornos mietoproliferativos, in­

cluyendo leucemias, metaplasia mieloide y linfomas tuvieron la fre­

cuencia m{s alta de complicaciones. En leucemia ocurTiJ un SOX de 

respuesta completa y 50% de respuesta nula, Los linfomas presentaron 

un 66% de respuesta completa. La respuesta nula o parcial fue mis 

frecuente en estos padecimientos. La respuesta parcial o completa 

fue alrededor del 50%, 

En resumen la esplenectom!a para diversos padecimientos hematol&­

gicos ofrece beneficios en los parimetros sanguíneos en la mayoría 

de los casos, esta respuesta se aprecia de modo temprano y concuer­

da con lo informado por otros autores (6-10,13,17,20,34,35). 

Los bazos accesorios se han encontrado en 10-35% de autopsias, 

durante laparotomías en un 16-31t. En una operaci~n por otra causa 

el encontrarlos no tiene importancia clínica. Sin embargo tienen re­

levancia en pacientes operados por diversos trastornos hematol¿gicos. 

Se ha informado que la frecuencia de bazos accesorios es mayor en 

niños Y en pacientes con enfermedades hematoldgicas. Cuando no se 

extirpan adecuadamente estos bazos pequeños durante una esplenectorn{a 

por pJrpura trombocitop¡nica idiopática o anemia hemolítica conclnita 

por ejemplo, puede resultar en recaída del padecimiento, En la ac­

tualidad, siempre que se haga esplenectomía por padecimientos hema­

tolÓgico, deben buscarse Y extirparse bazos accesorios (J,4,36,39), 

La necesidad para extirpar los bazos accesorios se funda en infor­

mes de que la remocio'n de este o'rcano result6, en cura permanente (liO, 

lil), L.a importancia de los pequeños implantes de tejido espllnico 

fue informada por Mazur (~2) en un caso en el que se logr/ una cuen-
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ta plaquetaria normal despué"s de la remocio'n de implantes esple'ntcos 

peritoneales en un paciente en quien se había practicado esplenecto­

m!a por ruptura traum{tica del Órgano 7 en quien se diagnostic' aub­

secuentemente púrpura trornbocitopénica idiop,tica. 

La correcta identificación de los bazos accesorios en el grupo 

específico de pacientes con recaída del padecimiento hematol6gico 

postesplenectomía, ha sido un tema de interés en los t11timos afias. 

Ambriz y col (11) publicaron en 1985 una tlcnica radioinmune que con­

siste en medir la captación de eritrocitos autJiocos opsonizados can 

anti-O lgG mediante un gamacrama con el objeto de localizar los ba­

zos accesorios. Se concluye que la técnica es barata, y que se pue­

de rcali?.ar en cualquier departamento de medicina nuclear. Se con­

sidera a este el mejor mdtOdo camacráfico para demostrar tejido es­

pttinico accesorio en pacientes con p6rpura trombocitopénica idiopá-

t ica y se recomienda que se practique siempre que sea posible. Los 

bazos accesorios mis pequeños encontrados por este m&todo fueron de 

1 cm pero se comentef que puede haber falsos negativos. La tomogra­

f{a también se ha utilizado en alcunos centros con este prop&'sito. 

La frecuencia de bazos accesorios es variable y depende, del diac­

nóstico hernatolÓcico; en nuestra revisión encontramos una frecuencia 

global de 23~ de bazos accnsorios. En 12 casos se encontr~ uno.o 

ma's bazos accesorios. Fueron en total 15 bazos accesorios en 12 pa­

cientes. La fr~c11encia del 23~ ~s relativamente alta si mencionamos 

que se informa de un 11-20% por otros autores (5,16,32). Esto ~lti­

mo es una manifestacio'n de que se buscan y encuent['an durante la 

opcracio'n. 

Encontramos una frecuencia alta en la esferocitosis hereditaria 

con un 50% de bazos accesorios, aunque son pocos casos para obtener 

conclusiones satisfactorias, Sin embarco este mismo fue infernad~ 

por Musser (6) con un 40:; de bazos accesorios en esferocitos!.s, Vtrcs 

han encontrado fr~cuencias nenores en esta enfernedad; Lau (28) Gn­

contrÓ so'lo un 27l. La localizacio'n nás frecuente fue el hilio es­

ple'nico y epiplón gastrocÓlico, 

Podernos concluir que En toda esplenectorn!a por padecimiento hema­

tolo"gico, se debe explorar la cavidad abdo_minal en busca de bazos ac­

cesorios, los cuales deberan extirparse en su totalid~~, y la bdsque-
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da se debe concentrar en el hilio espte'nico, en las inmediaciones de 

la cola del p{ncreas y en el epipltin gastroc61ico, pues son los si­

tios m{s frecuentes de localización. En especial, en los pacientes 

con esferocitosis hereditaria, donde la frecuencia de estos bazos 

accesorios es mayor. 
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VI", CONCLUSIONES 

En. este trabajo la p~rpura trombocitopénica idiopa'tica fue la in­

dicaci~n mls frecuente de esplenectomÍa (56%), Cuando a lstos le su­

mamos los de anemia hemolítica autoinmune y esferocitosis hereditaria 

se obtiene el 78% de las indicaciones. El resto en orden decreciente 

correspondi~ a síndrome de Fisher-Evans, leucemias, linfoma y meta­

plasia mieloide, 

El Hospital de Especialidades del Centro He'dico Nacional continuo' 

la experiencia del Hospital General del Centro Hé'dico Nacional por lo 

que al incorporar los casos se tienen un total de 289 pacientes ope­

rados en 10 años. Despuc~ de la p~rpura trombocitop~nica idiopa'tica 

observamos anemia granuloc{tica crónica. Estos resultados no difie­

ren de lo informado en otras series. 

A un mes de la cirugía, la morbilidad y la mortalidad fueron del 

23% y 3.8% respectivamente, lo cual es menor que la de otros autores. 

Las complicaciones mis frecuentes fueron las hemorrágicas, que 

fueron secundarias a la enfermedad de fondo m¡s que al procedimiento 

· quirlÍrgico. 

Observamos una frecuencia baja de complicaciones infecciosas. 

Del anllisis de nuestros dos fallecimientos se sugiere que la o­

peraciefn debe indicarse de forma oportuna, ya que como medida urgen­

te par¡ mejorar las condiciones cl(nicas del paciente puede tener 

consecuencias fatales. 

Es importante tomar en cuenta el ciclo menstrual de las mujeres 

sometidas a esplenectomÍa por padecimientos hematol~gicos para evitar 

complicaciones. 

La esplenectomía por diversos padecimientos hematolÓgicos ofrece 

beneficios en los parámetros sanguíneos en la mayoria de los casos; 

esta respuesta se aprecia de modo temprano y concuerda con lo infor­

mado por otros autores. 

En toda esplenectom!a por padecimiento hematolÓcico se debe explo­

rar la cavidad abdominal en busca de bazos accesorios, los cuales de­

ben extirparse; la bJsqueda se hará en el hilio esplénico, en las in­

mediaciones de la cola del páncreas y en el epiplón gastrocÓlico que 

son lo~ sitios más frecuentes de localizacio'n, 

La operación está justificada para diversos padecimientos hemato-
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lÓgicos, Se efectJa una selecci~n de los pacientes y se realiza de 

forma oportuna; implica riesgos bajos en cuanto a morbimortalidad y 

los beneficios son evidentes. Una atención cuidadosa a los detalles 

de la técnica quirúrgica minimizar• los riesgos de la operación y 

contribuye a los buenos resultados. 
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VII , RESUMEN 

Con el objeto de conocer la morbimortalidad postoperatoria tempra­

na de la esplenectom{a en padecimientos hematoltgicos, la respuesta 

hematolo~ica y la frecuencia de bazos accesorios, se estudiaron los 

expedientes de todos los pacientes operados de enero de 1986 a octu­

bre de 1989. Se investicaron las complicaciones que ocurrieron du­

rante la operació"n y durante los 30 dias poster·iores. La respuesta 

a la esplenectom(a se define como nula, parcial o completa. 

52 pacientes se sometieron a esplenectom!aJ 35 mujeres y 17 hom-- , 
bres con edad de 15 a 60 anos. Las indicaciones fueront Purpura 

trombocitop:nica idiopl'tica 56,;, esferocitosis hereditaria 12%, ane­

mia hemolítica autoinmune 10%, Fisher-Evans 8%, leucemias 8%, y lin­

foma 6%, 

Se presentaron 25 complicaciones en 18 pacientes (34%), pero so'lo 

12 (23%) tuvieron complicaciones inherentes a la esplenectom(a y no 

a su padecimiento de fondo. 
, , 

La complicacion mas observada fue el 

sangrado; tubo digestivo, transvaginal, nasal y cerebral. Las com­

plicaciones infecciosas fueron poco frecuentes (7%) y no fatales, 

Complicaciones pulmonares ocurrieron en el 6%. Hubo 2 lesiones trans­

operatorias a otros Órganos sin repercusi~n. Los pacientes con tras­

tornos mieloproliferativos presentaron la morbilidad ma"'s alta (50%), , 
Solo un paciente tuvo que ser reintervenido por sangrado intraperito-

neal encontrando un folículo ovarico roto y hemoperitoneo. 2 pacien­

tes fallecieron: uno con púrpura y el otro con leucemia mielomonoc{­

tica. 

Los pacientes con pú'rpura, F'isher-Evans, anemia hemolftica y esfe­

rocitosis presentaron respuesta a la esplenectom{a en m;s del 907. y 

respuesta completa en un 70-BOt, En los trastornos mieloprolifera­

tivos la respuesta parcial o completa ocurrio' en 507.. 

En el 23% se encontraron bazos accesorios (15 bazos en 12 pacien­

tes), El sitio mas frecuente fue en el epiplo"n gastrocó"iico y la 

frecuencia mas alta ocurrit en la esferoctosis hereditaria (50%), 

La esplenectom{a cuando esta correctamente indicada ofrece una 

respuesta hematolÓgica satisfactoria en la mayoría de los casos, con 

una morbimortalidad baja siempre y cuando se realice de modo oportu-

no, 

ESTA TESIS NO DEBE 
SALIR DE LA BIBUO!Jl:A 
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