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I. GENERALIDADES
A, IKTRODUCCION

Con los avances en la hematolog{a y con el mejoramiento de las
téenicas perioperatorias, la esplenectomfa tiene un lugar importante
en el tratamiento de algunos trastornos hemntulﬁgicos. El bazo es
el segundo Jrgano mas grande del sistema reticuloendotelial y tie-
ne funciones relevantes desde el punto de vista inmunolJﬁico, de
remocidn de células sangufneas anormales e incluso de hematopoyesis
durante la vida fetal. Sin embargo, bajo ciertas condiciones pato-
165icas, el bazo ejerce un efecto destructor de los elementos Ssan-
guineos 1o cual se conoce como “hiperesplenismo®. Aunque el hiper-
esplenismo es un término impreciso sc refiere a: (1) esplenomegalia
(2) anemia, leucopenia, trombocitopenia o una combinacion de Jstas,
(3) hiperplasia compensatoria de la médula dsea y (4) mejorfa post-
esplenectom{a (1).

En un intento de controlar o mejorar algunas enfermedades y sin-
dromes hematoldgicos que causan hiperesplenismo se efectda la ex-
tirpacion del bazo. La operacicn estd indicada en la esferocitosis
anemia autoinmune, enfermedad de Hodgkin, pirpura trombocitopdnica
autoinmune y para los casos en que el hiperesplenismo es cropico ¥y
severo como en algunas leucemias, trastornos mieloproliferativos,
sf{ndrome de Felty, talasemia mayor, anemia de cflulas falciformes y
enfermedad de Gaucher (2).

Hay que hacer notar gue la extirpaci&n del bazo por padecimiento
como 1a tricoleucemia es adn debatida., Las indicaciones de la in-
tervencion son sometidas a revision constante en todo el mundo y
esto se debe a la controversia entre los riesgos de la operacicn
(incremento de infecciones tardfas y de altas tasas de morbimorta-
1idad temprana) versus beneficios de 1la operaci&n que en ocasiones
son diffciles de evaluar. En algunos casos no es fadeil sefialar en
que momento el bazo es mas dahino que dtil. Por lo tanto, la lista
de indicaciones hematoligicas no es estatica ¥y lo que hoy es una
indicacion puede no serlo mafiana. Surge entonces la necesidad de
evaluacidn de resultados y la cnmparaci&h con lo informado por otros
autores.

4 i : " : B
En esta revision se hace un andlisis concreto de las indicacio-



nes mas frecuentes de eaplenectom(a por padecimientos hematoldgi-
cos y se evaldan los resultados inmediatos a 30 dfas de la opera-

cidn: Morbimortalidad Yy respuesta hematolégica.

B, DATOS HISTORICOS

Por mds de 2500 afios las funciones del bazo eran desconocidas;
Hipdcrates (421 A.C.) describid con presicidn su anatomia.

Galeno (130-200 D.C.) sefiald al bazo como un organo misterioso
y opind que extrafa la melancolfa de la sangre y del higado, la pu-
rificaba y la excretaba al cstémaso a travds de las venas espleno-
gistricas.

Aristdteles (348-322 A.C.) comentd que el bazo no era necesario
para la vida. Plinio en el siglo primero pensaba que el peso del
bazo debia aminorar la velocidad de los corredores y debia extir-
parse mediante una incisidn, pero con la complicacidn de perder 1a
habilidad para reirse. Tambieh describicd como atletas griepgos se
somet{an voluntariamente a esplenectom{a para mejorar su desarro-
11c en‘los juegos olimpicos.

Tanto el Talmud Babildnico {siglos II a VII) como en los escri-
tos judfos antiguos de Judah Halevi (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 sangTe y el espiritu de materias extrafias y oscuras. Maimonides
en su aforismo de Moisés (a mediados del siglo XII) enfatizaba el
concepto de la funciJn purificadora de la sangre del bazo, Entre
el siplo XVIII y principios del sigle XX, experimentos en numerosas
especies de animales fundamentaron el concepto de la naturaleza no
indispensable del bazo, aunque se observaron cambios en la sangre
perifdrica.

En 1919, Morris y Bullok desarrcllaron los primeros estudios ex-
perimentales en animales que sugirieron el papel esencial del baze
en la defensa inmunoldgica. Pfeiffer (1924) opinaba por su parte



que hac{a falta un correcto seguimiento de los pacientes esplenec-
tomizados para obtener conclusiones cient{ficas., El primer cambio
importante en el concepto de la naturaleza no indispensable del
bazo fue la publicacidn de King y Shumacker (1952) de un aumento
de 1a susceptibilidad a la infeccidn en nifics esplenectomizados.

Los procedimientos quirdrgicos para ciertas enfermedades del
bazo han sido sometidos a revisiones frecuentes. Aunque hay datos
que sugieren que Galeno y otros realizaron esplenectomfa en el mo~
no y probablemente en humanos, la primera operaci{n publicada fue
por Adrian Zacarelli (1549) en un paciente con malaria probable.
Malpihi (1666) éomprobJ que la ligadura de la arteria espléhica en
perros no era mortatl.

Clarck (1673) reseco una porcidn de bazo que protufa a traves
de la pared abdominal 3 dfas después de un intento de suicidio.

La primera esplencctomfa total por trauma fue realizada en otro
caso de intento de suicidio asociado con evisceracich (1678 Ma-
tias).La primera esplenectomfa por trauma en los Estados Unidos
fue realizada por el cirujano naval 0'Brian en San Francisco en
1816. El paciente era un marino que habfa sido herido con un cu-
chillo por una mujer a quien habfa asaltado.

En los siglos XIX y XX se efectuaron numerosas esplenectom{as
parciales o totales a medida que se establecid 1a cirugfa como es-
pecialidad.

Billroth (1881) pensé que el bazo era capaz de ser reparado des-
pu{s del trauma, conclusion basada en una autopsia de un paciente
con trauma ;spléhico quien falleciera de trauma ctaneoencefflico.
William Mayo (1910) realizo una esplenorrafia en un paciente con
herida de bala,

A principios del siglo XX, 1la esplenectom{a total se considera-
ba la Ynica operacidn adecuada para enfermedades o trauma del bazo;
dsta conclusidn se basaba en 3 premisas principalmente. La primera
era la creencia de que el bazo podfa ser resecado sin complicacio-
nes. La segunda, que la mortalidad del trauma espleénico era casi
universal cuando no se realizaba esta operacidn y la tercera y gqui-
za la mES popular era el concepto de la ruptura tardfa del bazo.

’ .
Las téenicas imagenologicas modernas han mejorado nuestro enten-



dimiento de la lesich esplénica y el concepto de ruptura tardfa del
bazo ha sido cambiado por el de diagndstico tard{o. Los nétodos
diagnosticos y tetnicas quirdrgicas mejoradas han hecho posible u-
na variedad de operaciones y abordajes terapedticos de las enferme-
dades espldhicas o del trauma. :

La asociacion de esplenomegalia y ciertas enfermedades fue re-~
conocida en la Grecia antigua, especialmente con el paludismo que
en aquellos tiempos era una enfermedad epidéhica. En tiempos ma’s
recientes, la relacion entre el bazo y el sistema hematopoyético
se hizo evidente por 1la observacidn de que crec{a en ciertas enfer-
medades hematoldgicas y por que la esplenectomf{a modificaba la en-
fermedad, La primera extirpacidn electiva del bazo se suele atri-
buir a Quittenbaum cn 1826. En 1885, Ponfich reconocid 1la capaci~
dad del bazo para eliminar part{culas de la sangre. En 1887 Wells
extirpd con éxito el bazo de una paciente con esferocitosis, Aun-
que no se comprendfa bien la fisiopatologfa del bazo, Chauffard en
1907 introdujo el concepto de hiperesplenismo.

Kaznelson en 1916 demostrd el efecto benéfico de la esplenecto-
mfa en algunos casos de pﬁ:pura trombocitupénica. Den y Dameshek
postularon que el hiperesplenismo se deb{a al resultado de un se-
cuestro y destruccion de células sangu{neas en el bazo o a una ;n-
hibicidn de la médula dsea por factores humorales procedentes del
mismo bazo. A mediados del siglo XX con un mejor cntendimiento
del bazo, las indicaciones para extirparlo inclufan varias anemias,
leucemias y otros trastornos hematoldgicos; en afios recientes esta
indicada para una variedad de padecimientos en los que el bazo e~
jerce un efecto destructiveo en las células sangufneas y la morbi-

mortalidad es aceptable (2-4).

C. ANATOMIA, EMBRIOLOGIA E HISTOLOGIA

El desarrollo del bazo comienza en la quinta semana de vida em-

brionaria como un pequefio actmulo de células mesenquimatosas en el



mesogastrio dorsal entre el estdmago y el pincreas. Los remanen-
tes mesenquimatosos que no se fusionan con la masa esplénica prin-
cipal dan como resultado la presencia de bazos accesorios en teji-
dos adyacentes (15-30%). Despue’s del higado, el bazo es el organo
ma's grande del sistema reticuloendoteljal, Se localiza en la par-
te posterior del cuadrante supgrior izquierdo del abdomen, donde
sus relaciones con el diafragma, estJmago, pancreas, rihon izquier-
do y a%gulo espléhico del colon se mantienen mediante ligamentos
suspensorios. Los ligamentos esplenofrénico, esplenorrenal, y es~
plenocélico son en general avasculares, excepto en pacientes con
hipertension portal; al seccionarlos permite desplazar al bazo ha-
cia adelante. E1 ligamento gastroespleénico, el cual se extiende
desde la curvatura mayor del cuerpo y fondo gastrico hacia el bazo
contiene los vasos ngtricos cortos,

El aporte arterial del bazo se deriva del tronco celiaco a tra-
veés de la arteria esplénica; también le llega sangre de los vasas
cortos del est&mago. La vena esplénica se forma por la confluen-
cia de las venas polares en el hilic esplenico y cursa con la ar-
teria esplénica a traves de la superficie dorsal del pancreas para
llegar al sistema porta.

En el adulto normal el bazo es un thano ligeramente céncavo,
sdlido, rojo obscuro y mide aproximadamente 3x8x14 cm; pesa entre
100 y 175 gr y con frecuencia tiene lobulaciones fetales en su
borde anterior. Una cdpsula peritoneal delgada envuelve la pulpa
del Jrganu. la cual se despega con facilidad. En personas ancia-
nas, o en aquellas con lesidn esplénica previa, irradiacidn o in-
fartos la cdpsula esplcnica 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 esplenica a partir de la superficie interna de
la cdpsula subdividiendo al ofganc en pequefios compartimientos co-
municados. Después de penetrar en el bazo, a nivel del hilio, los
vasos arteriales se ramifican con las trabdculas para entrar a la
pulpa, Las venas y los linfdticos eferentes tambidn pasan a nivel
de las trabeculas, dejando al bazo a nivel del hilio.

La pulpa esplenica se divide convencionalmente en 3 dreas: La



pulpa roja, la pulpa blanca y la zona marginal intermedia., La pul-
pa roja se designa as{ por su aspecto macroscépico. Estd formada
por grandes vasos sangu{neos. ramificados y de pared delgada lla-
mados senos espl{nicos o sinusoides, y por pequefias placas o cor-
dones de células que descansan entre los sinusoides para formar los
cordones esplénicos. Dentro de esta ted de cordones se mezclan los
eritrocitos, plaquetas, macréfagos y células plasmdticas, pero pre-
dominan tos macréfagos. Diseminadas en la pulpa roja existen pe-
quefias zonas blanco grisdseas de tejido linfdtico constituido de
linfocitos, células plasmiticas y macréfagos que forman la pulpa
blanca. La pulpa blanca forma capas linfdticas periarteriales y
nddulos linféticos que contienen centros germinativos como los no-
dulos 1linfdticos 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 afios existe controversia acerca de la naturaleza
exacta de la microcirculacidn espildnica. Billroth sefald la teo~
ria de 1a "circulacich abierta” en la cual las arteriolas vacfan
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 sanguineas pasan a traves de poros en la pared
de 1os.sinusoides espldhicos para entrar a la circulacioh venosa.
En la teoria de la "circulacidn cerrada® la sangre esplénica sigue
una via endotelizada para fluir a los sinusoides. En conejos, al
inyectar microesferas en 1la circulacidn esplenica, se ha demostra-
do que la microcirculacicn abierta es caracter{stica del bazo., Un
90% del flujo arterial esplénico penetra a la circulacidn abierta
de la pulpa roja y so6lo un 10% de la sangre en los capilares arte-
riales 1lega directamente a los senos venosos. Las células san-
gufneas y las partfculas tales como los antfgenos deben circular
a travds de una red de cordones esplénicos 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 circulacidn venosa (1,3).



D. FUNCION

El bazo es una barrera de defensa cuando el hudsped es invadido
por bacterias para las que tiene pocos o ningdn anticuerpo pre~
existente, La circulacicn esplenica lo hace convertirse en el si-
tio principal de aclaramiento de microorganismos y el sitio ini-
cial de sfntesis de inmunoglobulinas especfficas tipo IgM. Estu-
dios en animales con Salmonella, E. Coli y Pneumococci marcados
con sustancias radiasctivas administrados intravenosamente han de-
mostrado que el hfgado aclara la mayor parte de las bacterias
bien opsonizadas de la sangre pero que el bazo es un filtro mas e-
ficiente y es mds efectivo para remover bacterias pobremente opso-
nizadas. Cuando no hay anticuerpos espec{ficos para permitir la
captaciSh eficiente por el h{gado, el aclaramiento de las bacte-
rias del torrente eirculatorio se retrasa y depende de la funcidn
esplénica. Un experimento reciente en conejos con microesferas de
pldstico lo suficientemente grandes para atravezar los poros de
los senos venosos ha comprobado el punto anatdmico fundamental de
la microcirculacidn esplénica. Sélo 10% de la sangte en los capi-
lares arteriales vacfa directamente hacia los senos venosos. 90%
de la sangre que entra al bazo se vacfa hacia la veirculacidn a-
bierta™ de la pulpa roja y posteriormente es forzada al interior
de los senos venosos. Esto significa que las células sanguineas y
otras partfculas contenidas en la sangre necesitan circular a tra-
ves de una red fina de cordones espldﬁicos para que despue% puedan
estrecharse a traves de poros de 0.5 a 2.5 micras entre las célu-
las endoteliales que revisten las paredes de loS Senos vVenosos pa-
ra entrar a la circulacidn venosa y dejar ei bazo. Esta microcir-
culacidn retardada da tiempo para que los fagocitos espldnicos eli-~
minen aun las bacterias pobremente opsonizadas.

La microcirculacidn del bazo tanbien facilita la respuesta inmu=-
ne en contra de part{culas de ant{geno administradas por via intra-
venosa., Cuando la sangre entra al bazo, los ant{genos solubles son
filtrados junto con el plasma para entrar a las arteriolas en aﬁgu-
lo recto que confluyen a los centros germinativos de la pulpa blan-
ca, pero las patt{culas anligéhicas tales como ant(genos flagelares

de Salmonella marcada, primero se adhieren en la pulpa roja y en



horas son transportados, posiblemente por mactéfages moviles a
traves de la zona marginal hacia el interior de los centros germi-
nales donde se inicia 1a respuesta de anticuerpos IgM. Cuando la
microcirculacién esplénica se ve impedida, como en el caso de la
anemia de células falciformes, o cuando el bazo ha sido extirpado,
la respuesta de anticuerpos IgM se ve abatida y caen los niveles
de esta globulina.

El bazo también es un sitio importante de s{ntesis de tuftsina
y properdina, dos proteinas que sirven como opsoninas. Los nive-
les de tuftsina, un tetrapdptido bdsico que cubre a los leucocitos
polimorfonucleares sangufneos para promover la fagocitosis, se en-
cuentran por abajo de lo normal despuds de la esplenectomfa. Los
nifios con anemia de células falciformes tienen niveles subnormales
de properdina y tienen alterada la actividad de la v{a alterna,
Esto impide 1la opsunizaci&h serica de neumococos; ademds, su defi-
ciencia esplénica los coloca en riesgo de neumococcemia. Sin em-
bargo, después de someterse a esplenectom{a por trauma tienen ac-
tividad opsonizante neumoc{tica sérica normal. Aunque las defi-
ciencias parciales de tuftsina y properdina pueden ser factores de
riesgo menores despue’s de la esplencctonfa o con asplenia funcio-
nal, parece probable que la integridad de 1la microcirculacionh del
bazo es crucial para la sobrevivencia de pacientes no inmunes con
neumococcemia.,

El bazo ejerce actividad hemntopoyética en la vida intrauterina;
sin embargo esta funcidn disminuye al quinto mes cuando hay predo-
minancia medular. La hematopoyesis extramedular puede ser compen-
satoria, neoplésica o incluso mieloestimulatoria en origen; no es
enteramente normal pero se caracteriza por hematopoyesis inefecti-
va y morfolopfa eritroc{tica anormal.

El filtro esp1€nlco, el cual recibe el 5% del volumen snngu{neo
por minuto hace del bazo un “campo de entrenamiento™ para los reti-
culocitos. Los reticulocitos que tienen una membrana excesiva y
que tienen una carga de superficie ddbilmente negativa, son prefe-~
rentemente retenidos por el bazo. Durante su estancia en este or-
gano estas celulas son moldeadas, restauradas y si son anormales

elimiﬁadas. El bazo reduce el drea de la superficie de 1a membrana



de los reticulocitos lo cual 1os convierte de células blanco de ti-
ro en discos bicdncaves. En este proceso se elimina una prote{na
de superficie de alto peso molecular no identificada que forma un
complejo. Los cuerpos de Heinz (hemoglobina desnaturalizada) o

los cuerpos de Papenheimer (grdnulos de hierro) y algunos crateres
de la superficic as{ como algdn acantocito que pudiera existir (cé-
lulas espumosas) tambien son eliminados. Las nuevas células san-
gu{neas, libres de detritus son liberadas del bazo pero ahora con
1la deformabilidad necesaria para desplazarse en la microcircula-
cidn por 4 meses. Al fin de este tiempo, las células envejeci-
das han perdido actividad enzimatica y plasticidad de su membrana,
as{ que soh atrapadas y destrufdas en el bazo.

Estas funciones espl{nicas le permiten eliminar células sangu{-
neas anormales. Los glébulos tojos en la esferocitosis heredita=-
ria son incapaces de pasar a travds del bazo. Asimismo, las célu-
las falciformes y las ceélulas con hemoglobina C son demasiado r{-
gidas para pasar a traves de los poros esplénicos, Cualquier cé-
lula sangufnea cubjerta con inmunoglobulina G (IgG) es atacada y a
menudo destrufda por el bazo debido a que los monocitos esplénicos
tienen receptores de superficie para el fragmento Fc de la IgG que
cubre a la cdlula sangu{nea. Algunas de estas células cubiertas
de IpG escapan como los esferocitos solo para ser destruidos en la
circulacidn subsecuente por el bazo. Por esta razdn el bazo es el
drpano de destruccidn celular en la anemia hemolftica autoinmune,
pdrpura trombocitopénica idiopdtica y probablemente s{ndrome de
Felty. Finalmente, el bazo es tanbidn capaz de eliminar parﬁsitos,
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 destruccion de eritrocitos, leucocitos,

y plaquetas avejentados o anormales.

c) Es un lugar de defensa de bacterias.
d) Produce sustancias con funcicn inmunitaria.

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



de 1os reticulocitos 1o cual los convierte de células blanco de ti-
ro en discos bicdncaves. En este proceso se elimina una prote{na
de superficie de alto peso molecular no identificada que forma un
complejo. Los cuerpos de Heinz (hemoglobina desnaturalizada) o

los cuerpos de Papenheimer (grdnulos de hierro) y algunos crateres
de la superficie as{ como algdn acantocito que pudiera existir (cd-
lulas espumosas) tambien son eliminados. Las nuevas células san-
gufneas, libres de detritus son liberadas del bazo pero ahora con
la deformabilidad necesaria para desplazarse en la microcircula-
cidn por 4 meses. Al fin de este tiempo, 1las edlulas envejeci-
das han perdido actividad enzimitica y plasticidad de su membrana,
as{ que soh atrapadas y destruidas en el bazo,

Estas funciones esplénicas le permiten eliminar células sanguf-
neas anormales. Los gldbules rojos en la esferocitosis heredita-
ria son incapaces de pasar a travds del bazo. Asimismo, las celu~
las falciformes y las células con hemoglobina C son demasiado ri~-
gidas para pasar a traveds de los poros esplénicos. Cualquier cé-
1ula sangu{nea cubierta con inmuncglobulina G (IgG) es atacada y a
menudo destrufda por el bazo debido a que los monocitos esplénicos
tienen receptores de superficie para el fragmento Fc de la IgG que
cubre a la cédlula sangu{nea. Algunas de estas células cubiertqs
de 1gC escapan como los esferocitos sdlo para ser destrufdos en 1la
circulacion subsecuente por el bazo. Por esta razdn el bazo es el
&rgano de destruccidn celular en 1a anemia hemolfitica autoinmune,
pirpura trombocitopénica Xdinp{tica y probablemente sindrome de
felty. Finalmente, el bazo es tanbien capaz de eliminar patésitos,
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) Despuds es un sitio de destruccidn de eritrocitos, leucocitos,

y plaquetas avejentados o anormales.
c¢) Es un lugar de defensa de bacterias.

d) Produce sustancias con funcidn inmunitaria.

e) Es un sitio de hematopoyesis extramedular en algunos casos.
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E. ENFERMEDADES DEL BAZO

Los trastornos del bazo son secundarios a trauma, enfermedad
local espléﬁ!ca, 0 a un trastorno generalizado que afecte al bazo
de modo indirecto. El hiperesplenismo primario o secundario es
frecuente en enfermedad hematoldgica.

La lesid% tvaumatica del bazo puede ser conlusa o0 penetrante.
Incluso suele ocurrir ruptura espontanea, lo cual es mds frecuente
cuando el bazo es anormal, Se produce 1esion iatroge%ica en opera-
ciones del abdomen superior como gastrectomfas o procedimientos e-
sofi%icos. El manejo quitﬁrgtco de estas lesiones es controversial,
pero se recomienda la pteservaci&h espleﬁica siempre que sea posi-
ble (3,4).

Algunas de las enfermedades locales que requieren esplenectomfa
son: Infecciones (abscesos o granulomas); necoplasias (angioma, lin-
fosarcoma y hemanglosarcoma); quistes (falso, verdadero, patasftico
o dermoide) y el aneurisma de la arteria esplénica (4).

Existen muchos padecimientos hematoloBicos que se benefician de
1la esplenectomfa. Los mas frecuentes son la pﬂrpura lrombocitopiL
nica, esferocitosis hereditaria y anemia autoinmune.

Algunas hemopatf{as malignas cursan con hiperesplenismo y se be-
nefician de 1la operacién. La cirug{a se indica para evitar los in-
fnrtos'esplé%icos en fases terminales, eliminar los sintomas de es-
plenomegalia masiva y en ocasiones retirar tejido tumoral. La tri-
coleucemia y la leucemia linfoc{tica crdnica son buenos ejemplos.

El hiperesplenismo puede ser por: Hipertrofia funcional (v.g.
S. de Felty, esferocitosis); congcstié% {v.g. cirrosis, trombosis
de 1a esplehica); mieloproliferacidn (v.g.leucemia mielocftica, me-
taplasia mieloide); infiltracion (v.g. sarcoidosis, amiloidosis,
Gaucher) o neoplascia (linfoma, tricoleucemia, leucemia linfoc{tica
cronica o cahcer metastasico) (1-4).

En enfermedad de Hodgkin y otros linfomas el bazo se ve involu-
crado y la esplenectomfa se ha usado en la etapificactén.

En una de las series mas grandes de esplenectomfas publicada
por Treatow y col (15) las indicaciones fuevon: liiperesplenismo 41%,
esplenectonfa incidental 30%, trauma 10.5%, diagnﬁglico 9% y etapi-
ficaciba de enfermedad de Hodgkin 1.5%.
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En tesumen la esplenectomfa esta indicada para:
a). CONTROLAR O ETAPIFICAR UNA ENFERMEDAD :

Esferocitosis hereditaria.

Anemia auteinnmune.

Enfermedad de Hodgkin.

Ruptura espl{nica (espont{hea o por trauma)
Pfrpuru tromhocito$enica idiop{tica.
Pﬁrpura trombocitopenica trombdtica.

Tumores y quistes primarios
b). HIPERESPLENISMO CRONICO Y SEVERO @

Leucemia de celulas peludas

Trastornos linfoproliferativos (linfoma no Hodgkin, leucemia
linfoc{tica crdnica).

Sindrome de Felty.

Metaplasia mieloide agnng{nica.

Talasemia mayor.

Enfermedad de Gaucher.

Esplenomegalia de la hemodi;lisis.

Trombosis de la vena espléﬁica.

Enfermedad de células falciformes

sfndrome de inmunodeficiencia adquirida.

Trombocitopenia asociada con el uso de heroina. *

* (1,3).



II. OBJETIVOS

Conocer 1as indicaciones mds frecuentes de 1a esplenectomfa

por padecimientos hematoldgicos en nuestro medio.
Investigar la morbimortalidad a 30 dafas de 1a operaciih.

Estudiar la frecuencia y localizacidn de bazos accesorios en-

contrados en la operacicn.
Evaluar la respuesta hematoldgica a 30 d{as.

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 METODOS

INDICACIONES DE ESPLENECTOMIA

Cuando hay falla de los estercides en aquellos padecimien-

tos que cursan con citopenias por un mecanismo autoinmune

o por destruccidn celular en el bazo. Se requiere provocar

inmunosupresidn y eliminar el sitio de citodestruccich. (v.

g. pdrpura trombocitopenica idiopdtica)

Hiperesplenismo crohico y severo: a., esplenomegalia, b, a-

nemia, leucopenia, trombocitopenia o una combinacidn de es~

tas, ¢, hiperplasia compensatoria de 1la medula dsea y d. me-

jorfa postesplenecton{a (1).

Anemias hemolfticas congenitas., Para disminuir los reque-

rimientos de transfusicn (v.g. esferocitosis hereditaria).

En hemopat{as malignas:

a, Cuando cursen con esplenomegalia e hiperesplenismo (v.g.
teucemia linfoc{tica crdnica y tricoleucemia).

b. Cuando se requiere remocion de tejido tumoral {v.g. pro-
filaxis en fases iniciales o cronicas de leucemia granu-
loc{tica crdnica).

c. Para evitar esplenomegalia masiva e infartos espléﬁicos
en fase terminal (v.g. leucemia linfocftica crdnica y
tricoleucenia).

d. Etapiflcacidn de enfermedad de Hodgkin.

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

Diagndstico de esplenomegalia en estudio.



14

B, CRITERIOS DE RESPUESTA A LA ESPLENECTOMIA

La respuesta se definid de acuerdo al diagndstico hematoldgico.
En los pacientes con trombocitopenia se considerd una Tespuesta
completa cuando los niveles de plaquetas aumentaron arriba de
100,000/m1; una Tespuesta parcial cuando los valores promedio fue-
ron de 50,000 a 100,000/ml; y se considerd una Tespuesta nula
cuando fueron menores de 50,000/ml, Para los pacientes con neu-
tropenia (menos de 1000/ml) se considerc’ una respuesta completa
cuando la cuenta de neutrdéfilos se incremento por lo menos al do-
ble con respecto a los valores preoperatorios y que la cuenta
fuera mayor de 1,500/ml, Aumentos menores se consideraron res-
puesta parcial y ninan cambio respuesta nula.

Para los pacleﬁtes con anemia, la respuesta completa se definio’
como: Disminucidn de los requerimientos de transfusidn de por lo
menos un 50%, reduccidn al 50% de la cuenta de reticulocitos y au-
mento del hematocrito mayor al 30X; una disminucion de los reque-
rimientos de transfusidn y de 1a cuenta de reticulocitos menores
de 50% pero mayores del 25% y aumento en el hematocrito pero sin
alcanzar el 30% se considero una respuesta parcial.

La respuesta nula se considerd cuando hubo disminuciones meno-
res del 25% en los requerimientos de transfusioh y de cuenta Teti-

culocitaria y ningun aumento en el hematocrito (6,7).

C. MORBILIDAD Y MORTALIDAD

El sangrado transoperatorio se considerd complicacidn cuando fue
mayor de 500 ml o que requiriera transfusion de 2 o mas unidades de
sangre. El sangrado de cualquier sitio se considerd cumplicacién
cuando ameritc reintervencidn, o bien transfusiones de sangre o
concentrados plaquetarios, taponamiento nasal, o que haya persis-
tido por mds de 24 horas adn cuando se estableciera manejo medico.

Se incluyo’ como morbilidad, la lesidn accidental a d:ganos veci-

3 < :
nos al baze aun cuando no haya tenido repercusidhn en 1la evolucidn



15

cif{nica.

Como las complicaciones dependen tambieh del padecimiento de
fondo se dividieron en espec(flcas y no espec{f{cas.

Las primeras fueron 1a hemorragia del lecho esplénlco o de la
herida quitﬁrgica, choque relacionado con &stas, absceso subfreni-
co, trombosis de la vena espl{nica o de la porta, infeccion de la
herida, hematoma o dehiscencia, atelectasia del 1ébulo inferior
izquierdo, neumonia, derrame, empiema, f{stula pancte{tica o sis-
trica y obstruccion intestinal,

El resto de las complicacliones fueron inespecfficas y mds bien
secundarias al padecimiento de fondo, como sangrados en otros si-
tios, infeccidn de v{as urinarias, neumonfas entre otras.

La morbimortalidad incluyd ¥nicamente los 30 dfas posteriores a

1a operacidn.

D. POBLACION DE ESTUDIO

Revisamos los expedientes c1fnicos de pacientes sometidos a ‘es-
plenectomfa por padecimiento hematoldgico, de enero de 1986 a oc-
tubre de 1989,

Analizamos las siguientes variables: Edad, sexo, diagndstico
hematoldgico, exdmenes de laboratorio pre y postoperatorios, prin-
cipalmente los niveles de hemoglobina, hematocrito, plaquetas,
leucocitos y reticulotitos. Tambien estudiamos las complicaciones
trans y postoperatorias en los 30 dfas siguientes a la operacidn.
(hemorragia, infeccion, complicaciones pulmonares, reintervencio-
nes y muerte). Tambi€n el tipo de incisidn, utilizacioh de drena-
je del lecho espldnico, asf como la frecuencia y localizacicn de
bazos accesorios. Se evalud la respuesta hematolo%ica de la esple-

necton{a como nula, parcial o completa.



16

I¥. RESULTADOS

A. CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES

52 pacientes se sometieron a esplenectom{a por padecimientos he-
matoldgicos; 35 (67%) mujeres y 17 (33%) hombres con edad de 15 a
60 aflos {media 30 afios).

En 7 pacientes se realizd otro procedimiento quirﬁraico agrega-
do 8 la esplenectomfa: 5 Colecistectomfas por litiasis y 2 biopsias
hepdticas,

En el $6% se realizo  incision media supraumbilical, en el 37%
subcostal y en el 7% incision paramedia izquierda. En el 30% se
utilizd drenaje del lecho esplénico.

Todos los pacientes excepto 2, fucron operados en forma electi-

va, No se utilizaron antibidticos de forma tutinaria,
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B. INDICACIONES DE ESPLENECTOMIA

La tabla I muestra el dhgno’utlco hematologico que motivu’ 1a

esplenecton(l-

TABLA 1

DIAGNOSTICO CASOS %
pPdrpura tromboc&tope’nica idiopatica 29 56
Esferocitosis hereditaria 6 12
Anemia hemol{tica autoinmune 5 10
S{ndrome de Fisher-Evans 4 8
Leucemias: 4 8

granuloc{tica cto'nh:a. mielomonocitica,

tricoleucemia y prolinfoc{tica (1 de c/u) .
Linfoma 3 S
Metaplasia mieloide 1 1

T 0 T A L 52 100%
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C. MORBIMORTALIDAD

En 34 pacientes (66%) no hubo complicaciones. En los otros 18
(34%) se presentaron 25 complicaciones pero sélo 12 enfermos (23%)
las tuvieron reltacionadas a la esplenectumfu y no a su padecimien-
to de fondo.

La complicacion mas frecuente fue el sangrado. Se presentd he~
morragia transoperatoria en 4 pacientes: 2 de ellos con leucemia,
uno con metaplasia mieloide y el otro con pﬁ}puta tromhocitopéhica
idiop;tlcn. Seis paclentes presentaron sangrado de uno o mas 5i-
tios. Las localizaciones mas frecuentes fueron: Aparato digesti-
vo, nasal, transvaginal y cerebral,

Las complicaciones infecciosas fueron poco frecuentes y ocurrie-
ron solo en 4 pacientes. La mds frecuente fue la infeccion de v{as
urinarias.

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

Hubo 2 lesiones intraoperatorias a otros Jrganos: Una lesioh he-
pética y otra del diafragma sin repercuslén en la evolucioh post-
operatoria.

€1 grupo con frecuencia nas alta de complicaciones fue el de
trastornos mieloproliferativas con un 50X.

Sd1o un paciente tuvo que ser reintervenido por hemorragia in-

B trahdoﬁinal a las 24 horas y se encontro hemoperitoneo secundario
a fol{culo ovarico roto.

Dos pacientes fallecieron y fueron considerados como mortalidad
postoperatoria a 30 d{as: E1 primero, un hombre de 27 afios con
leucemia mielomonoc{tica cronica con plaquetopenia grave, no res-
pondiJ a la esplenectom(a Yy curso con sangrado intra y postoperato-
rio de varios sitios y fallecid a las 72 horas por choque hipovolé-
mico. El segundo caso, una mujer de 33 aflos con pdrpura tromboci-
topenica idiop{tica refractaria al manejo médico, sin respuesta a
la esplenectomfa, tuve que ser reintervenida a las 24 horas; se en-
contro hemoperitoneo originado en la ruptura de un folfeulo ovari-
c€o. Su evolucioch fue tdtpida con hemorragia de aparato digestivo y
transvaginal, presento plaquetopenia grave y fallecio a los 25 dfas
de la operacioh inicial. Las complicaciones se resumen en las ta-

blas II a IV y 1a mortalidad se muestra en la V.



TABLA II

MORBILIDAD
n
PACIENTES SIN COMPLICACION 4
PACIENTES CON UNA 0O MAS COMPLICACION 18
T 0 T A L 52

34

100

19



TABLA 1II

COMPLICACION

Hgmortagia intraoperatoria
Hemorragia postoperatoriat

Tubo digestivo

Epistaxis

Transvaginal

Cerebral

Intrabdominal (ovario)
Derrame pleural
Atelectasia
Infecciosas:

vias urinacias

neumonia

tracto respiratorio alto
Lesion transoperatoria:

higado

diafragma

- W e NN W W

25

20



TABLA IV

HORBILIDAD POR PATOLOGIA

PATOLOGIA n

Trastornos mieloproliferativos: 8
leucemias, metaplasia mieloide,

y linfomas.

Anemia hemolftica autoinmune 5
Esferocitosis hereditaria [
Pdcpura trombocitopenica idicp{-
tica 29
S{ndrome de Fisher Evans

T 0 T A L 52

COMPLICADOS

4

18

50

40.

33

1
25

21
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TABLA V
MORTALIDAD
3
DEFUNCION 2 3.8
SOBREVIVIERON 50 96.2

TOTAL 52 100.0
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D. RESPUESTA HEMATOLOGICA A LA ESPLENECTOMIA

Los pacientes con pdtpura trombocitopéhlcn idiopdtica tuvieron
respuesta en el 90% de los casos: 76% respuesta completa y 24X
parcial.

En los casos de anemia hemolftica autoinmune se observo respues-
ta completa en el BOX y parcial en 20%.

Se presento’una respuesta completa en el 100% de los casos de
s{ndrome de Fisher-Evans y en la esferocitosis hereditaria.

En leucemias ocurrio’ un 507 de respuesta completa y 50% de res-
puesta nula. Los linfomas presentaron un 66X de respuesta comple-
ta.

En forma global, en padecimientos tales como thpura tromboci-
topénica idiopf:ica, esferocitosis hereditaria, anemia hemolf{tica
autoinmune y sfndrome de Fisher-Evans se observd respuesta en ma’s
del 90% de los casos; respuesta completa en un 70-80%. En estos
padecimientos la respuesta nula fue rara, mientras que en los tras-
tornos mieloproliferativos la respuesta parcial o completa ocurrio
sdlo en un 50%.

Los resultados se resumen en la Tabla VI,

E. BAZOS ACCESORIOS

En 12 pacientes (23%) se encontrd uno o m{s bazos accesorios.
Fueron 15 bazos accesorios en 12 pacientes. El sitio mas frecuen-
te de localizacidn fue el hilio esplénico y el epipldn gastrocéli-
co. La frecuencia mds alta de bazos accesorios se encontrd en la
esferocitosis hereditaria (50%). La frecuencia de bazos accesorios
en la pirpura trombocitopenica idiopdtica y en la anemia hemolftica
autoinmune fue del 20%, En todos los casos se explotJ la cavidad
abdominal intencionadamente en busca de los mismos; se extirparon
en su totalidad y enviaron a estudio patoldgico. El sitio de loca-
lizacich Se muestra en la tabla VII y el tipo de padecimiento en
que se encontro en la tabla VIII.
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TABLA VI

RESPUESTA HEMATOLOGICA

DIAGNOSTICO NULA PARCIAL COMPLETA
P, T.I.* 3729 (10%) 429 (14%) 22/29 (762)
E.li, % ] 0 6/6 (100X%)
AH.A T ok 0 1/5 (20%) 4!5 (80X)
FISHER EVANS ] 0 4{4 (100%)
LEUCEMIAS 2/4  (50%) 0 2{4 (S0%)
M. MIELOIDEw#si¥ 0 1/2 (100%) 0
LINFOMA 0 1/3 (33%) 2/3  (66%)
T 0 T A L 5/52 (10%) 7/52 (13X) 40/52 (27%)

* Pﬁrpura trombocitopénica idiopdtica
v Esferocitosis hereditaria
%% Anemia hemolftica autoinmune

wk¥w Metaplasia mieloide



TABLA VII.

BAZOS ACCESORIOS,

SITIO

Hilio
Epipléﬁ gastrocdlico
Epiploh gastroesplénico

Polo superior esplenico

TOTAL

- N oo o

15

25



TABLA VIII

BAZ0S ACCESORIOS

DIAGNOSTICO

Esferocitosis hereditaria

Leucemias

pdrpura trombocitopenica idiopatica
Anemia hemolftica autoinmune
Pisher;Evans, metaplasia mieloide y
linfoma,

52

BAZO
ACCESORIO

-~ W

2

50
25
24
20

26
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V . DISCUSION

Las indicaciones de esplenectom{a por padecimientos hematoldgi-
cos no varfan mucho en las publicaciones (1,3-7,8-20,44), Si compa-~
ramos dos perfodos en dos hospitales similares de la Ciudad de Mdxi-
co apreciamos que la pﬁrpura trombocitopénlca idiopfticn es la causa

mds frecuente de esplenectomfa. (tabla IX)

Las complicaciones postoperatorias en los primeros 30 dfas poste-
riores a la esplenectonfa se pueden dividir en espec{ficas y no es-
pec{ficas. Corresponden a las primeras: lHemorragia del lecho esplé-
nico o de la herida quirﬁrgica, choque relacionado con €stas, absce-
so subfrénico, trombosis de la vena espl!nlca o porta, infeccidn o
dehiscencia de la herida, atelectasia del 1dbulo inferior izquierdo,
neumonfa, derrame y empiema, fistula pancreética o gdstrica y obs-
truccidn intestinal (4,8,26,36,37).

Las inespec{ficas se deben al padecimiento de fondo y afectan el
prondstico: Sangrado multisistémico, infecciones pulmonares diferen-

.tes del 1ébulo inferior izquterdo, infecciones respiratortas (1,6,9,
14-16,21,22).

Ocurrieron complicaciones espec{ficas en 12 de 52 pacientes (23%).
Si se incluye de modo estricto todo tipo de eventos 18 pacientes pre-
sentaron una o mds complicaciones (34%). Varios autores (14,23-25),
sefialan que la complicacidn mds frecuente es la infeccidn. En este
estudio encontramos gue la complicacich mas frecuente es el sangrado.
En la experiencia previa del CMN (1975-82) con 237 pacientes se in-
formd de 19 complicaciones infecciosas y 6 de hemorragia postquirdr-
gica (9). Por su parte, Musser (6) en su revisidn de 306 esplencc-
tomizados por trastorno hematoldgico informa de una morbilidad del
24%: Infecciones en i4%, neumonfa en 7%, absceso intrabdominal en 5%,
complicaciones hemorragicas en 5% del grupo global y hasta 12X en me-~
taplasia mieloide y 22% en leucemia mieldgena; menciona que el ries-
go de hemorvagia postoperatoria grave en pﬁrpura trombocitopdnica es
del 5%.

En nuestra serie,la hemorragia intraoperatoria fue mds comdn en
los trastornos mielo y linfoproliferativos. Esto mismo ha sido infor-

mado pof Schwartz (13) quien menciona que de todos los pacientes ope-
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TABLA IX
PADECIMIENTO HGCHMN* HECHN#*® TOTAL
(1975-1582) (1986-1989)

Purpura trombocitopenica

idiopatica. 120 29 149
Leucemia gtanuloc{tica cronica 42 1 43
Anemia hemolftica autoinmune 35 5 40
Esferocitosis hereditaria 6 6 12
Metaplasia mieloide 8 1 9
Plfrputa trombocitupe’nica trom-

botica. 9 0 9
Tricoleucemia 5 1 6
Linfoma 4 3 7
Enfermedad de Hodgkin 6 [} 6
Fisher-Evans 0 4 4
Histiocitosis medular maligna 2 0 2
Otras leucemias Y 2 2
T 0 T A L 237 52 289

¥ HOSPITAL GENERAL DEL CENTRO MEDICO NACIONAL. Aviles y col (9).

## HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI.



29

rados por trastornos hematoldgicos, los de metaplasia mieloide im-
plican los problemas nds especiales tanto en la operacidn en cuanto
a realizar una hemostasia muy cuidadosa como en el postoperatorio.

Los sitios mds frecuentes de sangrado en el postoperatorio fueron
en orden de frecuencia: Tubo digestivo, nasal, vaginal y cerebral.
Cabe mencionar que la hemorragia intracerebral ha recibido especial
atencidn 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 postoperatorioc que evoluciona-
ron fatalmente; sugiere un protocolo de esplenectomfa de urgencia
en los casos de manifestaciones neuroldgicas incipientes,

En esta revisidn la hemorragia intrabdominal y el hematoma de he-
rida que requieren reintervencidn fueron raros. Los resultados se
deben a una ligadura correcta del ped(culu espldnico y a una hemosta-
sia cuidadosa del lecho. La decisidn de drenar el lecho queda a dis-
cresidn del cirujano; compartimos 1la opinidn de otros autores que el
drenaje de rutina no se debe efectuar en todos los casos (22).

Aunque en la literatura predomina la sepsis postoperatoria, noso-
tros observamos mds casos de sangrado.

Las complicaciones se€pticas han recibido una atencion especial por
el riesgo aumentado de muerte por sepsis fulminante informado por va-
rios autores en pacientes anesplénicos (12,14,22-26)., Esto ha revo-
lucionado la cirugifa esplenica traumatoldpica con una mayor tendencia
a la preservacidh del bazo, pero en los padecimientos hematoldgicos
donde los pacientes en su mayorfa estdn inmunosuprimidos y que ademds
la indicacidn de la operacidn es el hiperesplenismo, el impactc ha
sido menor. Asi, Avilés (9) menciona que las complicaciones inmedia-
tas mds frecuentes fueron las infecciones que como cabr{a esperar
ocurrieron en pacientes tratados previamente con inmunosupresores,
quimioterdpicos o ambos; ninguna de ellas fue mortal y todos reaccio-
naron al tratamiento oportuno con antimicrobianos, como en los casos
de neumonfa o con el drenaje guirlirgico de absceso subfrénico; men-
ciona que ninguno de los casos esplenectomizados ha presentado sep-
ticemia mortal en un lapso de uno a ocho afios despuéds de la opera-
cidn.

Ziemski y col (22) en su andlisis de 354 esplenectomfas mencionan
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que la infeccidn de 1a herida y la neumonfa fueron las complicaciones
tempranas mds frecuentes; el riesgo de sepsis es mds alto que en otro
tipo de cirugfa abdominal pues depende la enfermedad subyacente y
concluye que la defensa inmunoldgica deficiente es un factor signifi-
cativo en el desarrollo de complicaciones en pacientes esplenectomi-
zados. Eraklis y col (16) analizan 1413 casos de esplenectomf{a elec-
tiva en nifios y concluyen que la sepsis fulminante postesplenectomia
como causa de mortalidad tardfa fue rara. Schwartz y col (21) opinan
que el riesgo de sepsis fulminante es bajo en adultos esplenectomiza-
dos., Eichner y cel (1) informan que el riesgo de sepsis fulminante
es mayor en nifios durante los dos primeros afios despuds de la ope-
racidh y en aquellos en que la indicacidn fue una enfermedad del sis-
tema retfculo-endotelial como la talasemia mayor, histiocitosis X, o
s{ndrome 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 predisposicidn al tromboembolismo. Musser y col {6) anali-
zando 306 esplenectomias por padecimientos hematoldgicos menciona un
6% de mortalidad global y que la causa mds comin de muerte fue la
sepsis en un 50%.

Recientemente Di Cataldo y col (12) revisaron la literatura de es-
plenectomizados por trauma y concluyen que el riesgo de morir de sep-
sis es de uno en cada 150 casos (D.6%); comentan que esta cifra puede
aumentar en operados por trastornos hematoldgicos.

Pimpl y col (14) revisaron 37,012 autopsias durante 20 aflos y en-
centraron 202 adultcs esplenectomizados. La frecuencia de complica-
ciones se¢pticas y tromboembdlicas condicionantes del fallecimiento se
compard con un grupo control. Concluyen que la esplenectomia genera
un tiesgo considerable a largo plazo de infeccione§ severas y de
tromboembolismo. Tambidn encontraron que el 50% de los fallecimien-
tos ocurrid dentro de los primeros 3 meses de la opetaci&h ¥y que 1la
mortalidad disminuye a 3.5.% en el cuarto afic. Esta dltima aprecia-

cidn 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 atros drganos
del sistema reticuloendotelial, principalmente el hfgado {1,14,22,24,
25).

Con todo lo anterior, en los resultados tempranos a 30 dfas de la
operacidn obtenidos en los d1timos 3 afios, resalta el hecho de que
nuestras complicaciones infecciosas fueron raras (7Z) y no fatales.
La infeccidn mds frecuente fue la de vias urinarias, y sd10 un caso
de neumonfa (2%). Lo anterior contrasta con la experiencia previa
del CMN (9) en que se observaron 8% de complicaciones infecciosas en
237 pacientes: 9 abscesos y 10 neumon{as. En nuestra experiencia no
se presentaron abscesos subfrénicos.

La neumonfa en particular ha sido frecuente en vartas series.
Pimpl (14) por ejemplo menciona que la causa mas frecuente de muerte
dentro de los primeros 3 meses de la esplenectomfa fue la neumon{a y
que 1a frecuencia fue tres veces mds alta que en el grupo control;
1a neumonfa del 18bulo izquierdo se observd 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 postesplenectom{a y los resultados son controver-
slales, as{ como se desconoce también el riesgo real de infecciones
no fatales aunque existe el consenso de que estas d1timas aumentan.

Las lesiones transoperatorias a otros drganos ocurrieron en 2 ca-
sos: Uno con lasceracidn hepitica y otro con dafio al diafragma. Am-
bas complicaciones no tuvieron repercusidn en la evolucidn posterior.

No observamos complicaciones tromboembdlicas en los primeros 30
dfas posteriores a 1la operacidn; se ha comunicado que se pueden pre-
sentar de nanera tard{a pero esta informacich es motivo de controver-
sia (14)., Avilds (9) comunico’ 4 complicaciones tromboembdlicas en
237 pacientes.

La mortalidad en menos de 30 df{as pcstesplenectom{a fue de 3.8%.
Esta cifra se compara favorablemente con la ge otros autores: 3-27%
(6,9,15,16,28-30)., Los 2 fallecimientos ocurrieron por sangrade
multisistémico. E1 primero un hombre de 27 afios con leucemia mielo-
monoc{tica crdnica y plaquetopenia grave, tuvo infartos y ruptura
esplenicos, no respondid’ a la operacidn y fallecid a las 72 horas

por sangrado multisistdmico. E1l segundo paciente también se encon-
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traba en circunstancias desventajosas al momento de ta operacidn pues
era una mujer de 33 afios con pdrpura trombocitopénica idiopdtica re-
fractaria al manejo médico, plaquetopenia grave preoperatoria, nula
respuesta a la operacidn y ademds tuvo que ser reintervenida a las 24
horas de 1la operacidn por sospecha de sangrado del lecho esplénico Yy
se encontrd hemoperitonec por foliculo ovdrico roto. Evoluciond tor-
pidamente con sangrado de varios sitios y fallecid a los 25 dfas de
la operacidn inicial por choque hipovol{mico. Esta experiencia coin-
cide con varios autores en el aspecto de que los pacientes con diver-
506 trastornos hematoldgicos deben ser intervenidos de forma oportuna.
Avile’s (9) menciona que la indicacidn de la esplenectom{a como recur-
s0 desesperado o de "urgencia" puede tener consecuencias funestas.
Nosotros coincidimos con esa opinidn y de hecho al igual que en su
experiencia, se intenta en la mayor{a de los casos indicar la opera-
cidn como un procedimiento bien planeado y oportuno.

En resumen, la morbilidad postoperatoria temprana a 30 dfas en-
contrada en este estudio fue del 23% y 1a mortalidad del 3,8%, 1lo
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).,

Como 1a mejorfa en los parimettos hematoldgicos después de 14 es-
plenectom{a depende del diagndstico original, los resultados globales
deben tomarse con cautela .

En este trabajo, 1a respuesta hematoldgica global fue del 90% y
se compara de manera favorable al 65-90% informada por otros autores
(5-7,9,31-33). Aviles y col (9) mencionan que en 237 casos encontra-
ron efectos benéficos francos com la esplenectum{a; 75% de “curacidn”
del trastorno hematoldgico; ademés, cuando la esplenomegalia causaba
sfntomas, los pacientes mejoraron} en leucemia granulocitica abserva-
ron prolongacidn de la sobrevida.

En nuestra revisidn, en padecimientos tales como pdrpura trombo-
citopénica idiopdftica, esferocitosis hereditaria, anemia hemol{tica
autoinmune y Fisher-Evans se observo respuesta en un 95% de los ca-
S05 ¥y Tespuesta completa en un 70-80%, En estos pacientes la res-
puesta nula fue rara, mientras que en los trastornos mieloprolifera-

tivos 1a respuesta parcial o completa ocurrio en un 50%.
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Aunque snalizamos la respuesta hematnl&%ica en el postoperatorio
temprano consideramos que este pet(odo es suficiente para valorar
resultados en 105 casos en que la trombocitopeﬁia indlc6'll esple-
nectom{a.

En la experiencia de Musser y col (6), cuando la trombocitopenia
es la indicacidn de la esplenectomf{a se observa una respuesta comple-
ta en el 77%, parcial en 14% y nula en 9%, En padecimientos con ane-
mia, la respuesta mds alta se presenta en la esferocitosis heredita-
ria (90X). Las leucemias y el s{ndrome de Felty cursan con mayor
frecuencia con granulocitopenia y responden en un 71 y B3% respecti-
vamente.

La pdrpura trombncltopénica idiap{tica es la 1nd1cacidk mas fre-
cuente de esplenectomfa electiva., Para mejorar los resultados de 1la
operaci&%, se ha sugerido que se indique de modo temprano en este
padecimiento. E1 intervalo entre el pstablecimiento del diagan:lco
y 1a esplenectomfa se ha reducido en los d1timos ahos. La respuesta
sostenida por esteroides es de un 15%, mientras que 1la esplenectomfa
es efectiva en un 85% de los casos, La falla para responder a los
esteroides no altera la respuesta plaquetaria a 1a esplenectomfa (5).
Nuestros pacientes con p{rpura trombocitopéhica idiop;tica tuvieron
respuesta en el 90% de los casos con un 76% de respuesta completa.

En la experiencia de Schwartz (5) 88% tuvieron respuesta completa a
large plazo, 90Z de los que respondieron tuvieron cuentas normales
de plaquetas dentro de la primera semana de la operaci6ﬁ.

No obstante que se aprecia una disminucich de la leucemia granu-
loc{tica crdnica como indicacioh de la esplenectonfa al comparar 2
perfodos (tabla IX), esta Tepresenta la segunda Xndicaci;n nas fre-.
cuente., Los resultados de la operaci&h son controversiales hasta la
actualidad., Aviles y col (8) sugleren que la operacign es bien tole-
rada, sin complicaciones importantes y que tiene efectos benﬁficos,
el mi% importante de los cuales es la ptolungaci&% de la vida. La
esplenectomfa retarda la fase de transformacion bidstica.

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 completa.
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En metaplasia mieloide ha ocurrido un cambio Qtam;kico. Hace
anos se contraindicaba la esplenectomfa pues se supon{a que el bazo
representaba un sitio importante de hematopoyesis; ahora, la opera-
cich en esta enfermedad se realiza con frecuencia y con resultados
favorables (13).

En los casos de leucemia de cdlulas peludas (reticuloendoteliosis
teucemica), los pacientes con pancitopenia severa y esplenomegalia
deben ser esplenectomizados. No parece haber una tndicacidh obvia
para los pacientes con bazos pequefios, excepto que Se demuesatre que
€stos tienen un papel importante en el secuestro de células (4).

En nuestra experiencia, los trastornos mieloproliferatives, in-
cluyendo leucemias, metaplasia mieloide y linfomas tuvieron la fre-
cuencia mds alta de complicaciones., En leucemia ocurtid un 50% de
respuesta completa y 50% de respuesta nula. Los linfomas presentaron
un 66% de respuesta completa. La respuesta nula o parcial fue nds
frecuente en estos padecimientos. La respuesta parcial o completa
fue alrededor del 50%.

En resumen la esplencctomfa para diversos padecimlentos hematold-
gicos ofrece beneficios en los par{metros sangufneos en 1la mayorfa
de los casos, esta respuesta se aprecia de modo temprano y concuer-
da con 1o informado por otros autores (6-10,13,17,20,34,35).

Los ﬁazos accesorios se han encontrado en 10-35% de autopsias, y
durante laparotomfas en un 16-31%. En una operacidn por otra causa
el encontrarlos no tiene importancia clfnica., Sin embargo tienen re-
levancia en pacientes operados por diversos trastornos hematoldgicos.
Se ha informado que la frecuencia de bazos accesorios es mayor en
nifios y en pacientes con enfermedades hematoldgicas. Cuando no se
extirpan adecuadamente estos bazos pequeiios durante una Esplenectom{a
por pUrpura trombocitopehica idiopdtica o anemia hemolftica congénita
por ejemplo, puede resultar en recafda del padecimiento. En la ac-
tualidad, siempre que se haga csplenectom{a por padecimientos hema-
toldgico, deben buscarse ¥ extirparse bazos accesorios (3,4,36,39).

La necesidad para extirpar los bazos accesorios se funda en infor-
mes de que la remocioh de este drgano resultd, en cura permanente (40,
41). La importancia de los pequefios implantes de tejido espldnico

fue informada por Mazur (42) en un caso en el que se logro’ una cuen-
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ta plaquetaria normal despuE% de 1a remocich de implantes esp){nicos
peritoneales en un paciente en quien se habfa practicado esplenecto-
mfa por ruptura traumatica del drgano y en quien se diugnosticd sub-
secuentemente pﬂrpura trombocitopénica ldiop{!icu.

La correcta identificacidn de los bazos accesorios en el grupo
espec{tico de pacientes con recaf{da del padecimiento hematolégico
postesplenectomia, ha sido un tema de interds en los dltimos afios.
Ambriz y col (11) publicaron en 1985 una tdcnica radioinmune que con-
siste en medir la captacidn de eritrocitos autdlogos opsonizados con
anti-D IgG mediante un gamagrama con el objeto de localizar los ba-
205 accesorios. Se concluye que la técnica es barata, y que se pue-
de realizar en cualquier departamento de medicina nuclear. Se con-
sidera a este el mejor ndtodo gamagrafico para demostrar tejido es-
plénico accesorio en pacientes con plrpura lromhocilopénica idiopd-
tica y se recomienda que sc practique siempre que seca posible. Los
bazos accesorios mds pequefios encontrados por este método fueron de
1 c¢m pero se comentd que pucde haber falsos negativos. La tomogra-
f{a tambien se ha utilizado en algunos centros con este prcpdsitu.

La frecuencia de bazos accesorios es variable y depende del diag-
ndstico hematoldgico; en nuestra revisidh encontramos una frecuencia
global de 23% de bazos accnsorios. En 12 casos sc enconLrJ une o
ma’s bazos accesorios. Fueron en total 15 bazos accesorios en 12 pa-
cientes., La frecuencia del 23% e¢s relativamente alta si mencionamos
que se informa de un 11-20% por otros autores (5,16,32), Esto Glti—
mo es una manifestacion de que se huscan y encuentran durante la
uperacidn.

Encontramos una frecuencia alta en la esferocitosis hereditaria
con un 30% de bazos accesorios, aunque son pocos casos para obtener
conclusiones satisfactorias, Sin embargo estc mismo fue informado
por Musser (6) con un 40% de bazos accesorios en esferocitosis, Gircs
han encontrado fracuencias rmenores en estd enfermedad; Lau (28) en-
contrd solo un 27%. La localizacidn nds frecuente fue el nilic es-
plenico y epipich gastrocdlice.

Podenos concluir que en toda esplenectomfa por padecimiento hema-
tologico, se debe explorar la cavidad abdominal en busca de bazos zc-
cesorios, los cuales deberan extirparse en su totalidz?, y la bisque-
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da se debe concentrat en el hilio espléﬂico, en las inmediaciones de
1a cola del pancreas y en el epiplan gastrocdlico, pues son los si-
tios mas frecuentes de localizacidn., 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 pﬁrputa trombocitopenica 1diop§tica fue la in-
dicacich mds frecuente de esplenectomfa (56%). Cuando a dstos le su-
mamos los de anemia hemolftica autoilnmune y esferocitosis hereditaria
se obtiene el 78B% de las indicaciones. El resto en orden decreciente
catrespondiJ a s{ndrome de Fisher-Evans, leucemias, linfoma y meta-
plasia mieloide,

El Hospital de Especialidades del Centro Mddico Nacional continud
la experiencia del Hospital General del Centro Mddico Nacional por lo
que al incorporar los casos se tienmen un total de 289 pacientes ope-
rados en 10 afios. Despues de la pdrpura trombocitopénica idiopftica
observamos anemia granuloc{tica crdnica. Estos resultados no difie-
ren de lo informado en otras series.

A un mes de la cirugfa, la morbilidad y la mortalidad fuerom del
23% y 3.8% respectivamente, lo cual es menor que la de otros autores.
Las complicaciones mas frecuentes fueron las hemorragicas, que
fueron secundarias a la enfermedad de fondo mds que al procedimiento

~quitdrgico.

Observamos una frecuencia baja de complicaciones infecciosas.

Del andlisis de nuestros dos fallecimientos se sugiere que la o-
peracich debe indicarse de forma oportuna, ya que como medida urgen-
te para'mejotat las condiciones cifnicas del paciente puede tener
consecuencias fatales.

Es importante tomar en cuenta el ciclo menstrual de las mujeres
sometidas a esp\enectom(a por padecimientos hematoldgicos para evitar
complicaciones.

La esplenectomia por diversos padecimientos hematologicos ofrece
beneficios en los pardmetros sanguineos en la mayoria de los casos;
esta respuesta se aprecia de modo temprano y concuerda con lo infor-
mado por otros autores.

En toda esplenectomfa por padecimiento hematoldgico se debe explo-
rar la cavidad abdominal en busca de bazos accesorios, los cuales de-
ben extirparse; la bﬁsqueda se hatrd en el hilio esplénicu, en las in-
mediaciones de la cola del pdncreas y en el epiplon gastrocdlico que
son los sitios mad’s frecuentes de localizacidhn.

La opetaciﬂn esti.juaiificada para diversos padecimientos hemato-
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léglcon. Se efectfa una seleccidn de los pacientes y se realiza de

forma oportuna; implica riesgos bajos en cuanto a morbimortalidad y

los beneficios son evidentes. Una atencidn cuidadosa a los detalles

de 1a técnica quirdrgica minimizara’ los riesgos de la operacicn y
contribuye a los buenos resultados,
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VII , RESUMEX

Con el objeto de conocer la morbimortalidad postoperatoria tempra-
na de la csplenectom{a en padecimientos hematolG%icos. la respuesta
hematologica y la frecuencia de bazos accesorios, se estudiaron los
expedientes de todos los pacientes operados de enero de 1986 a octu~
bre de 198%. Se investigaron las complicaciones que ocurrieron du-
rante la operacidﬁ y durante los 30 dias posteriores, La respuesta
a la esplenectomfa se define como nula, parcial o completa.

52 pacientes se sometieron a esplenectom{a; 35 mujeres y 17 hom-
bres con edad de 15 a 60 anos. Las indicaciones fuerons Pd}pura
trcmbocitop;nica ldiopd&ica 56%, esferocitosis hereditaria 12%, ane-
mia hemolftica autoinmune 10%, Fishev-Evans 8%, leucemias 8%, y lin-
foma 6%.

Se presentaron 25 complicaciones en 18 pacientes (34Z), pero sdlo
12 (23%) tuvieron complicaciones inherentes a la esplenectomfa y no
a su padecimiento de fondo. La compllcaci&% 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%Z. Hubo 2 lesiones trans-
operatorias a otros érganos sin tepercusign. Los pacientes con tras-
tornos mieloproliferativos presentaron la morbilidad mas alta {50%),
5630 un paciente tuvo que ser reintervenido por sangrado intraperito-
neal encontrando un folfculo ovaTico roto y hemoperitoneo. 2 pacien-
tes fallecieron: uno con pdrpura y el otro con leucemia mielomonoc{-
tica.

Los pacientes con pftpura, Fisher-Evans, anemia hnmol{tica y esfe-
rocitosis presentaron respuesta a la esplencctom{a en mas del 90% Yy
respuesta completa en un 70-80%, En los trastornes mieloprolifera-
tivos la respuesta parcial o completa ocurric en 50%.

En el 23% se encontravon bazos accesorios (15 bazos en 12 pacien-
tes). El sitio mas frecuente fue en el eplplék gastrocglico y 1la
frecuencia mas alta ocutri( en la esferoctosis hereditaria (50%Z).

La esplenectomfa cuando esta correctamente indicada ofrece una
respuesta hematulékica satisfactoria en la mayorfa de los casos, con

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