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RESUMEN

La esplenectomia se realiza por razones terapéuticas,
diagnósticas, para enfermedades hematológicas,
linfoproliferativas, hiperesplenismo y trauma. Dado que en los
últimos años ha habido avance importante en las pautas de
tratamiento no quirúrgico de éstos padecimientos, por lo que es
importante conocer la repercusión de éstos en la prevalencia de
esplenectomías
Se revisó la experiencia del Hospital General de México, O.D.
(HGM, 0.0.) realizando un estudio retrospectivo, transversal
y observacional en el periodo comprendido de Diciembre 1999
a Julio 2005, .encontrando un total de 79 casos registrados, la
mayor parte de los cuales eran adultos jóvenes principalmente
del sexo femenino. Se encontró que ha habido un cambio
importante en las indicaciones de esplenectomía, que hasta
hace 20 años ocupaban los primeros lugares el hiperesplenismo
y linfomas, mientras que en la actualidad La principal
indicación de la esplenectomía se debió a trastornos
hematológicos, dentro de los cuales la Purpura
Trombocitopénica idiopática es la principal, seguido de las
anemias hemolíticas.

Como se observó en este estudio la esplenectomía sigue
conservando un porcentaje de morbilidad importante pero con
una baja mortalidad. Así mismo se detectó que a pesar de
contar actualmente con la cirugía laparoscópica y de que ésta
ofrece ventajas, como una menor morbilidad, no se realiza
frecuentemente en el HGM, O.D. a pesar de que actualmente es
la técnica de elección sugerida en la bibliografia mundial.

Se registró que sólo el 22. 7% de los pacientes recibieron
vacuna pneumocócica, a pesar de que está bien establecido su
utilidad como manejo preoperatorio obligado en la
esplenectomia programada para evitar la sepsis
postesplenectomia, que es una complicación tardía y
potencialmente fatal. No se documentó la aplicación de otro



tipo de vacunas específicamente para meningococo y H.
Influenza que también están recomendadas.

Se encontró que no existe uniformidad en la profilaxis
antibiótica empleada en estos casos que es otro parámetro
importante a considerar.

De este estudio se pudo desprender que la esplenectomía
sigue siendo un procedimiento vigente, útil sobre todo en
padecimientos hematológicos. Sin embargo se debe resaltar
que es una cirugía que requiere del Cirujano conocimiento y
aplicación de un protocolo preoperatorio y postoperatorio, y
además de vigilancia obligada a largo plazo.

Debemos resaltar que se debe insistir en la educación
tanto del médico tratante para registrar cada procedimiento,
medicamento o maniobra que aplica en el enfermo, así como la
respuesta obtenida en el expediente clínico; y para el enfermo
se le debe instruir en las medidas de atención preoperatorio y
en los cuidados postoperatorios que debe mantener.



INTRODUCCION

El bazo es un órgano fisiológicamente complejo con
funciones inmunológicas y de reservorio vascular. Mantiene la
homeostasis de los eritrocitos destruyendo las células rojas,
además funciona como un recurso · potencial para la
hematopoyesis extramedular. Como órgano inmunológico
desempeña un papel importante en la respuesta inmune no
específica produciendo opsoninas y en la respuesta inmune
específica produciendo IgM. En la esplenomegalia, ya sea
primaria o secundaria, el bazo actúa funcionando como
reservorio y como cortocircuito arteriovenoso. (1)

En 1911, Micheli fue el primero en introducir el manejo
quirúrgico para la patología esplénica, realizando
esplenectomía en un paciente con anemia hemolítica.
Kaznelson en Praga, propuso a la esplenectomía como
tratamiento para la púrpura trombocitopénica idiopática (PTI)
en 1916. Actualmente el mejor entendimiento de la fisiología y
función del bazo ha llevado a clarificar el paRel de la
esplenectomía en algunos trastornos hernatológicos (

EMBRIOLOGÍA

El bazo, deriva de una masa de células mesenquimatosas
que aparecen entre las capas del mesogastrio dorsal y a partir
de entonces inician su crecimiento para desarrollar el órgano
completo; esta relación embriológica explica el porque pueden
aparecer tejidos similares al del bazo ("bazos accesorios") en
localización de estructuras derivadas del mesogastrio dorsal
(epiplón mayor, ligamentos de suspensión del bazo) o
eventualmente en otras localizaciones de la cavidad peritoneal.
Inicia su desarrollo durante la quinta semana, pero adquiere su
forma característica al inicio del periodo fetal. En el feto, el
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bazo se lobula, pero normalmente los lóbulos desaparecen
después de nacer. Las escotaduras en el borde superior del bazo
del adulto son remanentes de los surcos que separan los
lobulillos fetales. (Z)

A medida que el estómago gira, se fusiona la superficie
izquierda del mesogastrio dorsal con el peritoneo parietal sobre
el riñón izquierdo. Esta fusión explica la unión dorsal del
ligamento esplenorrenal y por que la arteria esplénica del
adulto, la rama mayor del tronco celiaco, sigue un trayecto
tortuoso atrás de la bolsa epiplóica y adelante del riñón
izquierdo'V'

ANATOMIA

El bazo es un órgano vascular, blando, fácilmente
lesionable que se encuentra aplicado al diafragma y a las
costillas IX a XI en el lado izquierdo. Su drenaje venoso es en
el sistema portal. El tejido esplénico accesorio puede aparecer
en cualquier porción de la cavidad abdominal, pero
principalmente en la cola del páncreas. (3)

El bazo está irrigado por la arteria esplénica, la cual
generalmente tiene origen en el tronco celiaco y un trayecto
tortuoso hacia la izquierda, cerca del borde superior del cuerpo
del páncreas. Durante su trayecto produce las ramas
pancreáticas, las ramas gástricas cortas y la arteria
gastroepiplóica izquierda. Después se divide en dos o tres
ramas terminales que sufren otra división antes de entrar en el
bazo a través de gran parte de la cara visceral. La arteria
pancreática inferior en su parte final también puede irrigar el
bazo. Esta disposición hace que se le considere un órgano



segmentario, lo cual eventualmente permitirá la realización de
. . . (3 4)resecciones segmentanas en ciertos casos' .

INDICACIONES DE ESPLENECTOMIA

La esplenectomia es el procedimiento quirúrgico en el cual se
extrae o reseca el bazo de forma total o parcial.

La esplenectomia está indicada en una variedad de
enfermedades hematológicas por razones diagnósticas,
terapéuticas o ambas , su papel en el tratamiento en estas
enfermedades ha ido cambiando.

Actualmente, las indicaciones para esplenectomía son la
lesión traumática, la púrpura trombocitopénica idiopática, la
esferocitosis hereditaria, anemias hemolíticas y el
hiperesplenismo. El papel de la esplenectomía en la
estadificación de la enfermedad de Hodgkin ha disminuido
dramáticamente debido a los avances en las técnicas de
imagen; por otro lado la esplenectomia como manejo en casos
de leucemia también ha disminuido por los esquemas actuales
de quimioterapia. (5)

En el Hospital General de México, O.D. en un estudio
realizado de 1976-1993 las principales indicaciones fueron
hiperesplenismo (31%), linfomas (28%), púrpuras (21%),
hemolíticas (13%). (6)

-- - - - - - - - - - - - -



ANEMIAS 

Las anemias hemoliticas congénitas son causadas por 
anormalidades en la estructura de los eritrocitos, la 
esplenectomía es la única modalidad terapéutica definitiva ya 
que con esto termina la destrucción de eritrocitos. La 
esplenectomía alivia la hemólisis, la ictericia y el riesgo de 
litiasis biliar. En estos casos la cirugía se retrasa hasta los 6 
años para minimizar el riesgo de sepsis postesplenectomía. La 
esferocitosis hereditaria es la anemia congénita más frecuente 
para la cual la esplenectomia es curativa. En la Esferocitosis 
Hereditaria, el tratamiento mediante esplenectomia disminuye 
la hemólisis pero puede fracasar hasta en 40% de los casos por 
presencia de bazos accesorios. Las indicaciones de 
esplenectomía son retraso en el crecimiento y hemólisis 
sintomática La colecistectomía está indicada en el momento de 
la esplenectomía si hay litiasis biliar sintomática. aunque ésta 
es infrecuente en la niñez. (1) 

La Anemia Hemolítica de origen inmunológico 
(autoinmune) se debe a la formación de autoanticuerpos, o 
anticuerpos inducidos por medicamentos que actúan sobre 
antígenos de la membrana del eritrocito. Se debe a un trastorno 
del sistema inmunológico que ocasiona la formación de 
autoanticuerpos contra la membrana eritrocitaria; cerca de la 
mitad de los casos son idiopáticos (primarias) y el resto 
aparecen en el curso de alguna enfermedad y se conocen como 
secundarias. La actividad hemolitica depende de la temperatura 
a la cual se activan y pueden dividirse en : l . De Anticuerpos 
"calientes" con actividad hemolilica solamente a 37C, 2. De 
Anticuerpos " fríos" o crioaglutininas con actividad aglutinante 
y hemolítica a 4 C y 20 C. Es importante conocer si se trata de 
una anem ia primaria o secundaria para identificar, si es 
secundaria, cual es el medicamento responsable. El tratamiento 
se basa en reducir elementos que intervienen en la actividad 
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hemolítica, a base de esteroides, y esplenectomía. La
anemia hemolítica inmune que se asocia con un anticuerpo
caliente responde a la esplenectomía, esto da un importante
significado al papel del bazo en este grupo de enfermedades,
No obstante, en el 40% de los casos es imposible demostrar
ningún grado de dependencia de la hemólisis respecto al bazo.
A menos que la enfermedad sea inducida por fármacos, los
pacientes han de ser considerados candidatos a cirugía cuando
tienen una hemólisis establecida y hay contraindicaciones para
el tratamiento esteroideo. La operación es efectiva debido a que
la mayor parte de la degradación de las células recubiertas de
IgG tiene lugar en el bazo. En las anemias hemolíticas debidas

.a anticuerpos que reaccionan en frío, el bazo desempeña una
parte limitada en la hemólisis, y no está indicada la
esplenectomía. (7,8)

TALASEMIAS

Son un grupo heterogéneo de .alteraciones congénitas
caracterizadas por un defecto en la síntesis de una o varias
cadenas de globina anormales La disminución de la síntesis de
cadenas conduce a la acumulación intracelular de precipitados
intracelulares (cuerpos de Heinz) tales cuerpos se fijan a la
membrana del eritrocito y dan lugar a reducción de la
defonnabilidad celular que son la causa de la destrucción
precoz de los eritroblastos y de los eritrocitos, lo cual tiene
lugar en el bazo. El tratamiento del paciente talasémico es
prácticamente pasivo y consiste en apoyo transfusional, con
una periodicidad que dependerá de mantener el nivel de
hemoglobina. Las indicaciones de esplenectomía son:
compresión mecánica sobre órganos vecinos, hiperesplenismo
o demostración de secuestro eritrocitario, aunque el bazo no
tiene un papel importante en el desarrollo de la anemia en las
talasemias, en algunos casos puede diminuir los requerimientos
transfusionales. En la esplenectomía el objetivo es eliminar el
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sitio importante de producción de anticuerpos y de destrucción
de eritrocitos sensibilizados. Esta indicada en la falla al
tratamiento con prednisona, en caso de requerirse dosis
mayores de 20mgldía, para mantener la remisión o si se
presentan efectos adversos intolerables por el medicamento. El
60-75% de los pacientes tienen buena respuesta, dos semanas
pre~ias .a la ciru9.~a se administra vacuna antineumococo y
antimeningococo'' , )

DREPANOCITOSIS.

La extirpación del bazo no es beneficiosa en los casos de
anemia drepanocítica, excepto en unos pocos seleccionados
que presentan esplenomegalia persistente que conduce a
hiperesplenismo y el síndrome del secuestro esplénico que se
caracteriza por la súbita acumulación de sangre en su bazo
dilatado, lo que ocasiona una hipovolemia grave, la
esplenectomía puede ser apropiada para evitar las recidivas. (1)

DEFICIENCIA DE PIRUVATOCINASA

Se considerará la cirugía en aquellos pacientes con
grandes necesidades transfusionales. ( 1)

ANEMIA APLASICA

La esplenectomía puede beneficiar a pacientes con
anemia aplásica seleccionados, al reducir así la hemólisis,
prolongar la supervivencia de las plaquetas y reducir también
las necesidades transfusionales. No obstante, es probable que
cualquier mejoría sea marginal, y el propio curso de la
enfermedad no se ve influido . (7)



PURPURAS

PURPURA TROMBOCITOPENICA IDIOPATICA (PTI)

En ésta enfermedad, el bazo desempeña un papel doble,
produce anticuerpos y destruye plaquetas. Los pacientes con
PTI de larga duración responden peor a la esplenectomía que
aquellos otros que tienen historias cortas de la enfermedad, lo
cual sugiere que las células memoria circulantes permiten la
producción continua de anticuerpos por médula ósea, por lo
tanto, la esplenectomía precoz puede ser beneficiosa para
prevenir la circulación de éstas células. No obstante el
tratamiento suele iniciarse con corticoesteroides. La
esplenectomia produce una remisión permanente en el 70 a
80% de aquellos pacientes que son refractarios o intolerantes a
los esteroides . La esplenectomia esta indicada: 1) ante la falta
de respuesta a los esteroides, considerando siempre un periodo
no menor de 12 meses para dar la oportunidad de que ocurra
una remisión espontánea; 2) después de al menos dos recaídas
con manifestaciones hemorrágicas en un periodo de 6 meses; 3)
persistencia de sangrado aún cuando se este con algún
tratamiento de mantenimiento. (1,8)

En la PTI 84% de los pacientes responden con la
esplenectomia, con 11% de complicaciones postoperatorias. (9)

La detección preoperatoria de bazos accesorios es
esencial en pacientes con PTI. El problema de los bazos
accesorios puede ser manejado en la misma cirugía mediante
una cuidadosa revisión de la cavidad abdominal durante la
esplenectomia (10)

Los pacientes que padecen PTI que van a ser sometidos a
cirugía tienen elevado riesgo de sangrado postoperatorio,
generalmente cuando la cuenta plaquetaria es menor de
50.000/mm. Por lo tanto se debe de utilizar dosis altas de
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inmunoglobulinas y transfusión de concentrados plaquetarios
para aumentar la cuenta plaquetaria . Un adecuado manejo
preoperatorio permite que se realice un procedimiento
quirúrgico más seguro. (11)

LEUCEMIA

La esplenectomia en pacientes con leucemias crónicas y
linfomas es generalmente paliativa y facilita la quimioterapia.
La esplenectomia se ha realizado para enfermedades
hematológicas malignas con indicaciones terapéuticas y
diagnósticas, sin embargo el papel den enfermedades
linfoproliferativas y mieloproliferativas aún es controvertido.
Además de que en enfermedades hematológicas malignas es un
procedimiento potencialmente mórbido (12)

Leucemia linfocítica crónica (LLC): Los pacientes con LLC y
esplenomegalia sin linfadenopatías comprenden el 10% de
todos los casos y su pronóstico es mejor que el de aquellos
otros que tienen hipertrofia de los ganglios linfáticos. La
anemia o la trombocitopenia es más probable que sean el
resultado, en estos pacientes, del hiperesplenismo que de una
insuficiencia medular. La esplenectomía está indicada si la
esplenomegalia no responde a los fármacos o a la radioterapia.
También está indicada la esplenectomia en la LLC cuando el
hiperesplenismo impide una quimioterapia efectiva, o cuando
la enfermedad está complicada por anemia hemolítica inmune
o trombocitopenia,

Leucemia granulocítica crónica (LGC): Se puede considerar la
esplenectomía en cualquiera de los dos estadios del curso de la
enfermedad, sobre todo cuando la trombocitopenia se asocia
con un acortamiento de la superviviencia de las plaquetas. (7)
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MIELOFIBROSIS

La metaplasia mieloide es un proceso proliferativo que se
manifiesta por aumento de la proliferación de tejido conjuntivo
de médula ósea, hígado, bazo y ganglios linfáticos y
proliferación simultánea de elementoshematopoyéticos en
hígado, bazo y huesos largos. Aún no se aclaran las causas. Las
manifestaciones clínicas suelen presentarse en adultos de edad
madura y avanzada, los síntomas de presentación por lo general
se relacionan con anemia y esplenomegalia creciente, los que
dependen del bazo incluyen dolor intermitente por infarto
esplénico, molestia general en abdomen y sensación de
plenitud después de las comidas, otros síntomas son
hemorragia espontánea, infección secundaria y dolor óseo. El
tratamiento en general se dirige a la anemia y a la
esplenomegalia. A menudo consiste en transfusiones,
quimioterapia y radioterapia.

La esplenomegalia masiva es una característica de esta
enfermedad mieloproliferativa generalizada, pero el papel de la
esplenectomía es controvertido. Los trastornos
mieloproliferativos mejoran potencialmente con la
esplenectomia. El bazo llega a ser la principal área de tejido
extramedular formador de sangre. En la mielofibrosis
avanzada, la esplenectomía, por consiguiente, puede reducir las
necesidades transfusionales y corregir parcialmente la
trombocitopenia. Sin embargo, la morbilidad y la mortalidad
son altas, puesto que los pacientes suelen ser ancianos y su
estado general no es bueno. (4)

Las indicaciones actuales para la esplenectomía en la
mielofibrosis son la esplenomegalia sintomática masiva, la
trombocitopenia aguda y que no responde al ácido fólico y
unos requerimientos transfusionales inaceptablemente
elevados. La extirpación del bazo va seguida a veces de una
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marcada trombocitosis, que si no se corrige puede conducir a
trombosis de las venas porta o mesentérica. Existe una
mortalidad perioperatoria en estos pacientes de 9%. La
esplenectomia como tratamiento para la mielofibrosis se ha
asociado a un elevado riesgo de complicaciones postoperatorias
y elevada mortalidad , otros determinantes de morbilidad han
sido la pérdida sanguínea transoperatoria y el peso del bazo. Se
ha empleado la irradiación esplénica como alternativa para la
cirugía en los casos avanzados, debido al elevado riesgo de esta
última pero suele ser inefectiva (7)

SINDRüME DE FELTY

Este síndrome esta caracterizado por la triada de
leucopenia, artritis reumatoide y esplenomegalia. Las
complicaciones infecciosas son comunes en pacientes con
neutropenia severa. Se han utilizado corticoesteroides y
esplenectomía para controlar la neutropenia a fin de reducir la
susceptibilidad a infecciones. La respuesta a los esteroides no
suele ser prolongada, pero los efectos hematológicos de la
esplenectomía por lo general son excelentes. Esta operación se
reserva para pacientes neutropénicos con infecciones
importantes o recurrentes, quienes requieren transfusiones por
anemia, enfermos con trombocitopenia intensa y pacientes con
úlceras de la pierna rebeldes. La evolución clínica de la artritis
rara vez se altera. (6,7)
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HIPERESPLENISMO

El hiperesplenismo es un estado fisiológico caracterizado
por la destrucción acelerada de los eritrocitos, leucocitos o
plaquetas, usualmente con hiperplasia compensatoria de
médula ósea y esplenomegalia. El hiperesplenismo primario es
un diagnóstico de exclusión después de que todas las causas de
hiperesplenismo se" han descartado. La esplenectomia está
indicada para todos los pacientes con hiperesplenismo
primario. La esplenectomia no es curativa en el
hiperesplenismo secundario, pero puede mejorar la calidad de
vida e incrementar la cuenta de eritrocitos . (1)

OTROS TRASTORNOS ESPLENICOS

Otros trastornos primarios del bazo que necesitan
esplenectomia incluyen tumores benignos y malignos, quistes,
aneurismas de arteria esplénica y absceso esplénico.

TUMORES

Los tumores benignos sintomáticos como hemangiomas y
linfangiomas son tratados con esplenectomia. Las lesiones
malignas incluyen linfoma no Hodgkin, angiosarcoma,
histiocitoma fibroso maligno y lesiones metastásicas. La
esplenectomia esta indicada para todos los tumores esplénicos
primarios . Aproximadamente 7% pacientes con cáncer tienen
metástasis al bazo. La esplenectomia para lesiones metastásicas
esplénicas incrementa la sobrevida.

Los quistes esplénicos no parasitarios (incluyen
dermoide , epidermoide, quiste epitelial y pseudoquistes) deben
de ser removidos mediante esplenectomía únicamente cuando
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son sintomáticos o alcanzan un tamaño de IOcms, ya que
incrementa el riesgo de ruptura espontánea significativamente.
En contraste, la esplenectomía esta indicada para los quistes
parasitarios de cualquier tamaño. (13)

ANEURISMAS DE ARTERIA ESPLENICA

La mayoría de las aneurismas de arteria esplénica son
asintomáticos al momento del diagnóstico, sin embargo tienen
elevada tendencia a la ruptura en pacientes jóvenes y mujeres
embarazadas. Los aneurismas que son sintomáticos, o con
diámetro mayor de 2.5cms, y en mujeres anticipando el
embarazo deben de someterse a cirugía electiva temprana. Se
realiza ligadura simple de aneurismas localizados
proximalmente o en el tercio medio de la arteria esplénica.
Cuando se encuentran en el tercio distal del bazo deben de ser
tratados con esplenectomia. En pacientes embarazadas quien se
diagnostica aneurisma requieren intervención quirúrgica antes
del tercer trimestre. La embolización de la arteria esplénica es
una alternativa para pacientes quienes no son candidatos para

• , (13)cirugia,

LINFOMA DE HODGKIN

Cuando se desarrolla esplenectomia como necesidad
diagnostica generalmente se refiere al estadiaje de la
enfermedad de Hodgk in. Es una enfermedad maligna primaria
del tejido linfoide con una proliferación clonal autónoma, con
una imagen histológica característica llamada célula de Reed­
Sternberg. El cuadro clínico inicia con la presencia de
adenopatías cervicale s o axilares, hay fiebre de origen
desconocido, pérdida de peso y prurito. Clásicamente la cirugía
se ha utilizado para determinar la necesidad de quimioterapia.
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La laparotomía de estadiaje consiste en esplenectomia,
disección de ganglios linfáticos hiliares, biopsia hepática, y
excisión de ganglios linfáticos iliacos y paraorticos.. Sin
embargo la necesidad de laparotomía ha disminuido debido al
desarrollo de mejores técnicas de imagen.

La esplenomegalia ocurre comúnmente en el curso del
linfoma no Hodgkin, algunas veces el paciente desarrolla
citopenias o síntomas compresivos, los cuales pueden ser la
manifestación primaria de la enfermedad. Se ha realizado la
esplenectomía con propósitos diagnósticos, corrección de las
citopenias y alivio de los síntomas compresivos. Se ha
observado una respuesta hematológica favorable en 80% de las
citopenias a los tres meses del postoperatorio, por lo que la
esplenectomia es segura y efectiva en pacientes con linfoma no
Hodgkin que son seleccionados apropiadamente'v"

ESPLENECTOMIA

CONSIDERACIONES PREOPERATORIAS

La realización de una esplenectomía puede ser urgente,
debido a un traumatismo, o ser electiva debido a una indicación
de tipo médico, estas dos circunstancias deben ser consideradas
de forma separada. (15)

La intervención quirúrgica puede realizarse como una cirugía
abierta (tradicional) o mediante laparoscopía. Se puede utilizar
una incisión mediana, sin embargo, la incisión subcostal
izquierda es la vía habitual sobre todo en caso de
esplenomegalia voluminosa. Esta vía de abordaje es mejor
tolerada desde el punto de vista respiratorio. (15) La
esplenectomía laparoscópica puede ser realizada, con la misma
eficacia, morbilidad y mortalidad comparada con la
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esplenectomía abierta, en trastornos hematológicos, con las
ventajas de causar menos dolor postoperatorio, minimizar las
alteraciones en la función pulmonar, la duración del íleo
postoperatorio, un inició temprano de vía oral y una estancia
intrahospitalaria menor. (16,17) Algunos estudios reportan que el
estrés fisiológico y la supresión de la función inmune es menor
que en la cirugía abierta. Sin embargo con mayor riesgo de
hemorragia comparada con cirugía abierta,(18) La
esplenectomia mediante abordaje laparoscópico ha sido
realizado tanto para manejo de enfermedades hematológicas
benignas o malignas,(18)
Los resultados de la esplenectomia laparoscópica se ven
influenciados por el peso del bazo, la enfermedad y la edad. El
peso del bazo es una determinante crucial para el tiempo
quirúrgico y el tiempo de hospitalización. El tamaño del bazo
se ha relacionado con el riesgo de complicaciones, y se asocia
significativamente con mayor riesgo de conversión (19,20)
Es el tratamiento de elección para pacientes con PTI para el

tratamiento de los trastornos hematológicos benignos, con
bazos de tamaño normal o con discreta esplenomegalia (bazo
pesa menos de 1 kg). (21)

El tratamiento laparoscópico para las enfermedades malignas y
esplenomegalias aun es controversial. El procedimiento
requiere experiencia del cirujano en laparoscopia, posición
apropiada del paciente y de los trocares, así como una
meticulosa disección del bazo. Esta técnica es posible en el
9l% de los pacientes con una mortalidad de 0.9% y
complicaciones postoperatorias en un 12%. Cuando se compara
con la esplenectomia abierta en estudios de casos y controles
retrospectivamente, aumenta el tiempo quirúrgico así como el
costo de la cirugía,(22) Requiere de gran cuidado para evitar
ruptura del parénquima y evitar dejar bazos accesorios lo cual
puede llevar al fracaso del tratamiento quirúrgico. Por lo que
una parte inteffiral del procedimiento es la búsqueda de bazos
accesorios (1 7,2 )

16



Se cuestiona aún el papel de la eXRloración laparoscópica
en la detección de bazos accesorios. (2 ) La lesión pancreática
es la causa más común de morbilidad asociada con la
esplenectomia laparoscópica, la detección de hiperamilasemia
debe alertar al cirujano sobre está y alterar el manejo

• (24)postoperatono:

A pesar de las ventajas de la esplenectomía laparoscópica
se realiza infrecuentemente, se debe a factores como a la
dificultad técnica del procedimiento, la posibilidad de
hemorragia repentina y severa, y la goca experiencia debido al
número limitado de procedimientos. 20)

Todos los pacientes deben recibir la vacuna polivalente
pneumococica, meningococica y para haemophilus influenza
tipo b por lo menos lOa 14 días antes de la cirugía. (25)

Pacientes anémicos deben de tener paquetes globulares
disponibles, así como pacientes con trombocitopenia deben de
disponer de concentrados plaquetarios. En pacientes con PTI,
las plaquetas no deben de administrarse hasta que la arteria
esplénica está ciampeada, debido a que son rápidamente
destruidas por los anticuerpos producidos en el bazo. Si el
paciente no responde a corticoesteroides antes de la cirugía, se
deben de utilizar dosis altas de gammaglobulina para
incrementar la cuenta plaquetaria y con esto disminuir las
complicaciones hemorrágicas. Pacientes con leucemia y
linfoma deben de contar con sangre tibia para evitar la
crioglobulinemia. Pacientes con trombocitosis causada por
trastornos mieloproliferativos deben de recibir dosis bajas de
heparina y antiagregantes plaquetarios para prevenir las

licaci bé . (26.27)comp icaciones trom cucas.
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CONSIDERACIONES TRANSOPERATORIAS.

El abordaje hacia el bazo puede ser mediante incisión en .
línea media o subcostal izquierda. Se prefiere ésta última
excepto cuando existe la posibilidad de realizar otros
procedimientos como en trauma o cuando existe
esplenomegalia masiva. El hilio esplénico puede ser abordado
por vía anterior ingresando a través del ligamento gastrocólico
o por vía posterior incidiendo el ligamento esplenorrenal y
otros ligamentos, para ambos procedimientos la clave es
mobilizar el bazo hacia la línea media.

Se prefiere el abordaje anterior en la esplenomegalia
masiva para tener control de los vasos esplénicos antes de
movilizar el bazo hacia línea media. El abordaje posterior se
prefiere en bazos con ruptura, cuando el órgano necesita ser
movilizado rápidamente. Los vasos esplénicos son ligados
cerca del hilio para evitar lesionar la cola del páncreas que se
encuentra a un centímetro del hilio en 50% de los pacientes; es
esencial identificarla perfectamente y no debe incluirse en las
ligaduras. La arteria esplénica se liga primero para evitar
congestión. Se debe de realizar adecuada exploración en busca
de bazos accesorios que se presentan en un 15 a 30%, se debe
de realizar explorando inicialmente el hilio, ligamento
gastroesplénico, ligamento gastrocólico, epiplón, mesenterio y
espacio presacro, dichos bazos accesorios son funcionales y

. pueden mantener la función esplénica tras la esplenectomía. La
conducta a seguir está en relación de la indicación de la cirugía;
en las esplenectomías por traumatismo serán respetados,
mientras que en las indicadas por enfermedades hematológicas
se deben buscar en los lugares más frecuentes. Cuando se
realiza laparotomía para estadificación, se debe realizar
inicialmente la biopsia hepática antes de la esplenectomía. (15)
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Los drenajes únicamente se deben de utilizar cuando se 
sospecha lesión al páncreas o cuando ocurre sangrado excesivo. 
Si se utilizan estos, debe de ser del tipo de succión cerrada y 
removerse a los 2 o 5 días. (15) 

Los pacientes que se someten a esplenectomia y cirugía 
gastrointestinal o biliar de fonna sincrónica, tienen 25 veces 
más posibilidades de desarrollar abscesos intrabdominales 
comparados con pacientes que únicamente se les realiza 
esplenectomía. por tal motivo debe de ser evitado, ya que 
aumenta además el riesgo de complicaciones y la mortalidad. 
(21) 

CONSIDERACIONES POSTOPERA TORlAS 

El sangrado postoperatorio ocurre aproximadamente en 
4% de los pacientes con bazos de tamaño nonnal y en un 300/0 
de los bazos mayores de 2kgs. La reoperación temprana debe 
de realizarse para reducir el riesgo de absceso subfrénico. (29) 

La trombocitopenia recurrente usualmente se atribuye a un 
bazo accesorio ~ue puede ser fácilmente localizado mediante 
centellografia. ( 

Ocurren un importante número de cambios en la sangre 
posterior a la esplenectomía. Se puede observar trombocitosis 
(plaquetas mayor de 400 .000/mm3) en 75% de los pacientes. 
Sin embargo no necesita tratamiento específico excepto en 
pacientes con trastornos mieloproliferativos quienes necesitan 
herarina de bajo peso molecular y antiagregantes plaquetarios. 
(15 Se pueden observar en la sangre cuerpos de HoweJl-Jolly 
(remanentes nucleares), cé lulas diana., cuerpos de Heinz 
(hemoglobina desnaturalizada), cuerpos de Pappenheimer 
(gránulos de hierro) debido a que el bazo no está presente para 
filtrar estas células anornlalcs. La ausencia de estas células 
postesplenectomia indica la existencia de un bazo accesorio. ( 1) 
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Los niveles de opsoninas, como la tuftina y properdina
disminuyen, consecuentemente los pacientes postesplenectomía
son susceptibles a infecciones por organismos encapsulados.
Estos pacientes se encuentran en riesgo de desarrollar sepsis
postesplenectomía. Los pacientes a quienes se les realiza
esplenectomía para enfermedades como talasemia, linfoma o
leucemia tienen mayor riesgo, en comparación con los
pacientes postesplenectomizados por trauma, PTI o
esferocitosis. (1) Todos los niños esplenectomizados deben de
recibir profilaxis con antibiótico, mensualmente hasta los 18
años de edad para reducir el riesgo de sepsis
postesplenectomía, que es mayor en niños (4%) que en adultos
(1%).

COMPLICACIONES

Se considera una complicación temprana aquella que ocurre en
los 30 días posteriores a la esplenectomía. Los pacientes con
alto riesgo de complicaciones son aquellos con gran pérdida
sanguínea, esplenomegalia masiva y mielofibrosis. (5) Las
complicaciones postoperatorias ocurren más frecuentemente
en pacientes con esplenomegalia masiva (24)

HEMORRAGIA

La hemorragia es la complicación postoperatoria
inmediata más frecuente , la cual se presenta un 4% de los
pacientes. Si los defectos de la coagulación han sido corregidos
mediante transfusión de plaquetas o de plasma congelado
fresco, es necesario reexplorar el abdomen.
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ATELECTASIA

La atelectasia del lóbulo inferior izquierdo es frecuente
después de la esplenectomía, y puede haber derrame pleural
asociado. (31) Esto se debe fundamentalmente a la
hipoventilación, a la que contribuyen dos factores: el dolor de
la herida quirúrgica y el dolor de fracturas costales en pacientes
traumatizados que inhiben la respiración. La fisioterapia
postoperatoria agresiva suele ser efectiva para la reexpansión
pulmonar o

(32) La antibioticoterapia está indicada si sobreviene
una infección.

FIEBRE POSTESPLENECTOMIA
La fiebre postesplenectomía no siempre es el resultado de

infección, las causas frecuentes pueden ser debidas a la
presencia de atelectasias infección de la herida, abscesos
intraabdominales, trombosis venosa profunda, infección
respiratoria. (4)

TROMBOCITOSIS y TROMBOSIS

Las complicaciones tromboembólicas posterior a
esplenectomia para trastornos hematológicos se presenta en un
10% de los pacientes.

Los recuentos de plaquetas aumentan en fas dos
primeras semanas después de la esplenectomía. El mecanismo
de esta trombocitosis no es claro, se cree que hay dos factores
que desempeñan una parte: 1) la eliminación del reservorio de
plaquetas esplénicas y 2) la estimulación de la trombopoyesis
por la anemia persistente. A veces se producen
tromboembolismos, y pueden presentarse desde trombosis de la
vena porta hasta embolismo pulmonar , trombosis venosa
profunda y la trombosis de vena mesentérica, aunque rara, es
un riesgo potencial, sobre todo posterior a esplenectomía por
mielofibrosis. La trombosis de la vena porta posterior a
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esplenectomia es una complicación que pone en riesgo la vida,
su incidencia real se desconoce ( 16)

Hasta el momento no existen recomendaciones para la
duración de la profilaxis con anticoagulantes. La terapia
antitrombótica es apropiada para pacientes con alto riesgo de
trombosis. (21,23.33)

Una complicación severa es la coagulación vascular
diseminada (34)

SEPSIS POSTESPLENECTOMIA

La infección fulminante postesplenectomía representa un
riesgo a largo plazo. Los macrófagos desempeñan un papel
importante en la fagocitosis y filtración de bacterias de la
circulación. El bazo también es un recurso para la producción
de anticuerpos.

La susceptibilidad a las infecciones se debe a múltiples
cambios inmunológicos que ocurren posteriores a la
esplenectomía. Estos cambios incluyen alteración de los
niveles de inmunoglobulinas, pérdida de las opsoninas séricas y
alteraciones en la inmunidad celular. (27)

La meningitis o la neumonía pueden acompañar a la sepsis
potesplenectomÍa hasta en un 50% de los casos. Los síntomas
pueden incluir fiebre, mialgias, cefalea, vómito, diarrea, dolor
abdominal. Los síntomas prodrómicos pueden ser seguidos por
una rápida evolución a shock séptico acompañado por
hipotensión , anuria y evidencia clínica de coagulación
intravascular diseminada. (35)

La mortalidad reportada en algunas series en casos de
sepsis postesplenectomía varía de 50% a 70%. Estudios más



recientes sugieren que cuando el paciente busca a atención
médica temprana la mortalidad se reduce hasta a un 10%. De
los pacientes que fallecen más del 50% lo hacen en las
primeras 48hrs de admisión al hospital (35)

Los microorganismos responsables en la mayoría de los
casos son bacterias encapsuladas como pneumococo
(Streptococcus pneumoniae), se ha asociado hasta en un 50 a
90% de los casos con una mortalidad de hasta 60%.
Haemophilus influenzae tipo B, meningococcus, y
estreptococcus grupo A abarcan el 25% de las infecciones. La
infección por Haemophilus es especialmente importante en
niños. Algunos microorganismos menos frecuentes, son
Enterococcus species, Bacteroides, Salmonella y Bartonella.
Los pacientes esplenectomizados son más susceptibles a
organismos intraeritrocitarios como Plasmodium vivax y
Plasmodium malariae (35)

La incidencia precisa de la sepsis postesplenectomía es
controversial, en algunas series se informa una incidencia de
4.4% en niños y 0.9% en adultos. Algunos factores que se han
identificado como de riesgo incluyen la edad en la que se
realizó la esplenectomía y el padecimiento por el cual se
realizó la esplenectomía. Los niños con anemia de células
falciformes y beta-talasemia son los que tiene mayor riesgo de
desarrollar sepsis postesplenectomia. Se ha identificado que
existe riesgo mayor cuando la esplenectomía se realiza por
trastornos hematológicos como talasemia, esferocitosis
hereditaria y linfoma comparado con la esplenectomía por
trauma. El estado inmunológico del paciente es otro factor
importante, las condiciones asociadas con defectos de la
inmunidad celular como la enfermedad de Hodgkin,
administración de quimioterapia, radioterapia o pacientes
transplantados tienen mayor riesgo. El intervalo de tiempo
transcurrido posterior a la esplenectomía es otra variable
importante. Algunos estudios muestran que un 50 a 70% de las
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admisiones hospitalarias por infecciones serias ocurre en los
primeros dos años posteriores a la esplenectomía. En 33% de
los pacientes con infecciones pneumococcicas
postesplenectomía ocurren después de cinco años de la
esplenectomía. (35)

El punto crítico en el manejo consiste en el
reconocimiento temprano del paciente en riesgo seguido de una
intervención agresiva. Los estudios diagnósticos no deben
retrasar el uso de terapia empírica. Se deben utilizar
antibióticos de amplio espectro en contra de organismos como
pneumococo penicilina resistente, H. influenza productor de
beta lactamasas y otros posibles organismos especialmente
gram negativos como E. coli y Salmonella. Se deben de
obtener cultivo y gram de cualquier probable sitio sospechoso.
Se deben de realizar estudios de laboratorio, así como
radiológicos. (28)

Las estrategias preventivas se pueden dividir en tres
categorías: a¿ educación, b) inmunoprofilaxis y e) profilaxis
antibiótica. 28) La educación del paciente representa una
estrategia importante para prevenir la sepsis postesplenectomía,
deben de informarle a su médico acerca de cualquier
enfermedad febril aguda especialmente si se asocia con
síntomas sistémicos. La educación de los pacientes
postesplenectomizados es pobre, las medidas para prevenir la
. ti . , d d . 1 d (29 j 5 36)m eccion no son a ecua amente imp ementa as. . .

La vacunación es una estrategia importante, principalmente
para pneumococo con un 70% de protección. Sin embargo se
ha informado que hasta 30 a 60% de los pacientes
esplenectomizados nunca recibieron la vacuna. La vacuna se
debe de aplicar dos semanas antes de la esplenectomía electiva,
si esto no fuera posible, el paciente debe de ser inmunizado lo
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antes posible antes de ser egresado del hospital. La
inmunogenicidad de la vacuna se ve reducida si se aplica
posterior a la esplenectomía. Si el paciente se encuentra con
quimioterapia, se recomienda que la inmunización se retrace
por 10 menos 6 meses posterior a la terminación de la
quimioterapia o radioterapia. Durante éste tiempo se deben de
administrar antibióticos profilácticos. Se recomienda revacunar
después de 5 a 6 años, en trastornos linfoproliferativos debe de
realizarse cada 3 años. Debido a que los niños menores de 2
años tienen una pobre respuesta inmune a la vacuna, se debe de
dar profilaxis antibiótica e inmunizar posterior a los 2 años de
edad. La vacuna no debe ser administrada durante una
enfermedad febril y debe diferirse en mujeres embarazadas. (35)

En el caso de la inmunización contra Haemophilus
influenzae tipo B su utilización es menos clara ya que la
mayoría de los adultos presentan anticuerpos y la mayoría de
las infecciones no involucran al tipo B.

La inmunización contra meningococo cubre los tipo A, e,
W135 y y. La inmunidad posterior a la vacuna parece
disminuir con el paso de los años, por 10 que se requiere
revacunaciones frecuentes, su importancia en pacientes
esplenectomizados aún no es clara.

La inmunización contra influenza se recomienda
anualmente.
Se han reportado casos esporádicos de fallas de la vacuna en
pacientes correctamente inmunizados, por ésta razón la
inmunización por si sola no debe de conferir una falsa
sensación de seguridad:(35)
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QUIMIOPROFILAXIS:

Muchos autores recomiendan la profilaxis antibiótica en
niños especialmente durante los dos primeros años
postesplenectomía., otros recomiendan por lo menos 5 años o
hasta la edad de 18 ó 21 años. No se ha evaluado la eficacia de
la profilaxis en adultos. Tradicionalmente se utilizaba el
régimen de una dosis diaria de penicilina o amoxicilina. Sin
embargo estos antibióticos no protegen en contra de
organismos resistentes a penicilina. Debido a la preocupación
por la resistencia a antibióticos se han utilizado antibióticos de
amplio espectro. (35)
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JUSTIFICAClON 

El Hospital General de México 0.0. es una institución 
pública de tercer nivel, con cien años de existencia, en la cual 
se brinda atención a población abierta, constituyendo además 
un importante centro de referencia para pacientes de todo el 
país. En la mayor parte de los hospitales, exceptuando los 
centros traumatológicos, la realización de esplenectomías, es 
más bien rara, sin embargo, en nuestro Hospital se practica de 
forma más regular debido al volumen de pacientes manejados. 

En este trabajo nos propusimos describir la experiencia de 
la institución en la realización de esplenectomías, determinado 
sus indicaciones más frecuentes, el tipo de abordaje utilizado 
(abierto o laparoscópico), las complicaciones y los cuidados 
postoperatorios con la evolución de los pacientes. 

La trascendencia de esta investigación se basa en que no 
existen grandes series nacionales en las cuales se evalué el uso 
y eficacia de este procedimiento. Consideramos que los 
resultados obtenidos aportarán datos útiles para mejorar tanto 
la técn ica como el tratamiento y manejo postoperatorio de los 
pacientes con indicación de esplenectomía. 

27 



OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

• Conocer la pauta de manejo quirúrgico y complicaciones
de la esplenectomía en el Hospital General de México,
O.D.

OBJETIVOS PARTICULARES

• Precisar las indicaciones de esplenectomía en el Hospital
General de México , O.D.

• Establecer la frecuencia con la que los pacientes reciben
profilaxis antibacteriana.

• Analizar la frecuencia y el tipo de complicaciones
postesplenectomía, así como el manejo de las mismas.

• Determinar el impacto de la esplenectomía laparoscópica
en la incidencia y el tipo de complicaciones.
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MATERIAL Y METOOOS

Se realizó un estudio retrospectivo, transversal y
observacional. Consistió en la revisión de los expedientes de
los pacientes sometidos a esplenectomia en el servicio de
Cirugía General del Hospital General de México en el periodo
comprendido entre el 26 de Diciembre de 1999 y el 7 de Julio
de 2005. Se consideraron todos los pacientes
independientemente del sexo y edad.

Se excluyeron los pacientes cuyos expedientes no se
localizaron o estaban incompletos. Además no se incluyeron en
la muestra los casos en los cuales el paciente fue intervenido
previamente en otra institución y fue referido para manejo
postoperatorio, y los casos en los cuales el paciente egresó por
alta voluntaria o traslado antes de concluir su manejo en
nuestro hospital.

La revisión se realizó en el archivo clínico del Hospital
General de México entre los meses de Abril y Julio de 2005.

En hojas individuales se registraron los datos de los
pacientes, incluyendo el sexo, edad, indicaciones para la
esplenectomia, tipo de cirugía (electiva, incidental o urgente),
abordaje (abierto o laparoscópico), grado de esplenectomia
(total o parcial), complicaciones postoperatorias, uso de
profilaxis antineumococcica postoperatoria y mortalidad.
Adicionalmente se registro si se identificaron durante la cirugía
bazos accesorios.

Los resultados se presentaron en forma de tablas y
empleando análisis estadístico descriptivo mediante el uso de
medidas de dispersión y de tendencia central. El análisis y
presentación de los resultados se realizó mediante equipo de
computo empleando la paquetería del programa Excelrnr de
Windows xprnr .Se recabaron igualmente los teléfonos
disponibles en los expedientes para realizar entrevistas con los
pacientes.



RESULTADOS 

De tos expedientes revisados de 79 pacientes que se 
sometieron esplenectomia en el periodo comprendido de 
diciembre de 1999 a Julio de 2005 se encontró que 22 pacientes 
fueron del sexo masculino (27.8 %) Y 57 pacientes del sexo 
femenino (72.2%). Las edades abarcaron un rango de 17 a 71 
años, con un promedio de 33. 7 años., siendo 24 pacientes 
(30.3%) de 15-24 años, 21 pacientes (26.5%) de 25-34 años, 13 
pacientes (16.4%) de 35-44 años, 15 pac ientes (18.9010) de 45-
54 años, 5 pacientes (6.3%) de 55-64 años y un paciente 
(1.26%) de 65-74 años. 

La indicación de la esplenectomía se debió a trastornos 
hematológicos en 61 pacientes (77.2%), seguido por otros 
trastornos con hiperesplenismo-esplenomegalia en 7 pacientes 
(8.8%), lesiones iatrógenas en 6 pacientes (7.5%), 3 pacientes 
con trastornos linfoproliferativos (3.7%) y trauma en 1 caso 
( 1.2%). 

De los 61 pacientes con trastornos hematológicos la patología 
más frecuente fue la Purpura Trombocitopénica Idiopática 
(PTI) en 44 pacientes (72%) seguido por la Esferocitosis 
Hereditaria en 12 pacientes (19.6%) y anemias hemolíticas 
autoinmunes en 5 pacientes (8%). En el caso de la PTlla edad 
media de presentación fue de 32 años (rango de 17-60 años) y 
la relac ión mujer-hombre fue de 10: 1; todos los pacientes se 
presentaron con trombocitopenia. 

De las enfermedades linfoproliferativas se presentaron tres 
pacientes, uno con Leucemia Granulocítica Crónica, otro con 
Leucemia de Células Peludas y finalmente uno con Linfoma no 
Hodgki n. 

En el período postoperatorio con un seguim iento promedio de 3 
meses, ocu rrieron compl icaciones en 9 pacientes ( 11. 3%) 
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siendo todas ellas tempranas; un paciente falleció (mortalidad
de 1.2%). Las complicaciones más comunes incluyeron
hemorragia en 3 pacientes (3.8%), trombocitosis en 2 pacientes
(2.5%), absceso residual en 2 pacientes (2.5%), y problemas
relacionados con la herida quirúrgica 2 apacientes dentro de
las que se encontraron infección y equimosis, un paciente en
cada caso (1.2%). De los 9 pacientes con complicaciones tres
(3.8%) requirieron laparotomía exploradora.

En 18 pacientes se registró el haber recibido vacuna
pneumococica (22.7%), de los cuales en 17 pacientes se
aplicó previo a la esplenectomía (de uno a 120 días previos),
aplicándose a 8 pacientes dos semanas antes del evento
quirúrgico. Un paciente recibió la vacuna posterior a la cirugía
2 días postesplenectomía. No se documentó la aplicación de
otro tipo de vacunas específicamente para meningococo y H.
Influenza.

En 69 pacientes se realizó de las esplenectomías se realizaron
en forma abierta (87.4%) y en 10 pacientes por laparoscopía
(12.6%) , no se observaron complicaciones postoperatorias en
los pacientes sometidos a esplenectomía laparoscópica.

El 100% de las esplenectomías fueron totales, no se realizaron
esplenectomías parciales.

La esplenectomía se indicó como terapéutica en 77 pacientes
(97.5%) Y en 2 pacientes (2.5%) como diagnósticas, para
trastornos linfoproliferativos.

Se indicó profilaxis antibiótica a largo plazo en 3 pacientes
(3.7%) que consistió en penicilina benzatínica 1.200.000
unidades DU 1M cada 21 días por 6 meses. Recibieron
antibióticoterapia postoperatoria 30 pacientes (38%)
principalmente cefalosporinas de segunda y tercera generación.

31



Se encontraron durante la esplenectomía 10 casos que
presentaban bazos accesorios (12.6%). La localización más
frecuentemente reportada fue en el hilio del órgano 4 casos
(40 %) Y el resto en el epiplón mayor ( 2 casos- 20 %) Y
ligamento esplenocólico ( 2 casos - 20 %), en dos pacientes
(20%) no se especifico localización. En todos los pacientes
solo existió un bazo accesorio cuyas dimensiones varían de 2­
3cms de diámetro.

Solo se encontraron teléfonos en los casos de 30 pacientes
de los cuales únicamente se localizó a 15 de ellos, por diversas
razones como cambio de domicilio, teléfono no existente. De
éstos, dos pacientes con PTI habían experimentado recaída y
se encuentran con tratamiento a base de esteroides, y otra
paciente también esplenectomizada por PTI refería cuadros
repetitivos de infección respiratorias altas y otitis. Los otros
pacientes permanecían asintomáticos. No se tiene conocimiento
de algún caso de sepsis postesplenectomía.
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DISCUSIÓN

De un total de 21 388 cirugías registrada se encontró que la
esplenectomía se realizó en 79 pacientes, para un 0.36%; el
72.2 % de los procedimientos se realizaron en pacientes del
sexo femenino y el 27.8 % en pacientes del sexo masculino.

La gran mayoría de los procedimientos (92%) se realizó en
adultos jóvenes, con edades comprendidas entre 15 y hasta 54
años de edad que se explica porque los padecimientos
meritorios de tratamiento por esplenectomía aparecen en
personas de estos grupos de edad.

En relación de las indicaciones de esplenectomía no es de
extrañar que las principales sean padecimientos hematológicos
(77.2%), que incluyen púrpura trombocitopénica idiopática
(55.6%), esferocitosis hereditaria (15%) y anemia hemolítica
autoinmune (6%), mismos que se encuentran en concordancia
con la literatura mundial actual. Por otra parte, de los
padecimientos no hematológicos resaltan el hiperesplenismo (9
%), las lesiones iatrógenas (7.5%), trastornos
linfoproliferativos (4%) y solamente un caso por trauma
(1.2%).

Los datos encontrados en este estudio muestran una
variación importante del patrón de indicaciones de
esplenectomía en el Hospital General de México, ya que, de un
estudio previo de revisión entre los años de 1976 a 1983 se
citan como primera indicación de esplenectomía al
Hiperesplenismo (31%), seguido de Linfomas (28%), Púrpuras
(21%), YAnemias Hemolíticas (13%), lo cual puede ser reflejo
de los cambios en las conductas terapéuticas ocurridos en los
últimos 20 años. (6)

En relación de los casos detectados en este estudio que se
catalogaron como esplenectomías por lesión iatrógena (6 casos,
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7.5%) cabe resaltar que 2 de ellos ocurrieron durante
procedimientos de cirugía gástrica, 2 de ellos durante lavados
de cavidad, uno más durante colectomía subtotal por una
Enfermedad de Crohn y el último durante el drenaje de un
pseudoquiste pancreático.

Para los casos donde se indicó la esplenectomía por trastorno
linfoproliferativo (3 casos, 4%) correspondieron 2 de ellos a
leucemias y 1 a linfoma. Uno de los casos, una leucemia de
células peludas se realizó esplenectomía por esplenomegalia
con síntomas compresivos; el segundo caso de leucemia fue el
de un paciente con leucemia granulocítica crónica, en la cual
está plenamente indicada la realización de esplenectomía dado
que facilita la quimioterapia. Cabe resaltar que en el caso de
éste paciente se le localizó telefónicamente y refirió desconocer
el diagnóstico definitivo y haber recibido atención posterior,
por lo cual se citó para acudir a su Servicio tratante para recibir
información y complementar su manejo. Para el paciente a
quien se indicó esplenectomía por linfoma se realizó ésta con
fines diagnósticos dada la esplenomegalia y compresión de
estructuras vecinas, resultando el diagnóstico de linfoma (no
Hodgkin) un reporte de patología.

En el caso de esplenectomía por trauma, ésta se realizó como
espolenectomía total. Si bien en la literatura se establece el
trauma abdominal como una indicación frecuente de
esplenectomía , cabe resaltar que el HGM no es un centro de
atención de pacientes de trauma.

La indicación de la esplenectomia fue como terapéutica en el
97.5 % de los casos y como auxiliar del diagnóstico en 2.5% (1
caso) éste último no para estadificación sino por haberse
detectado el crecimiento esplénico sin poder llegar a un
diagnóstico etiológico por otros medios. La mejoría en los
métodos de diagnóstico por imagenología o bioquímicos ha
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permitido que la esplenectomía como medio de diagnóstico sea
menos frecuente .

Todas las esplenectomías fueron totales, ya que la
esplenectomía parcial encuentra su principal indicación en los
problemas traumáticos, que como ya se comentó no son
frecuentes en nuestro Hospital.

A pesar de las bondades que ofrece la esplenectomía
laparoscópica solo el 12.6% de los casos se resolvieron en esta
técnica a lo que cabe resaltar que por una parte los
procedimientos laparoscópicos, no encuentran aún suficiente
promoción (la primera esplenectomía laparoscópica se realizó
en México en 1994), y por otro lado cabe considerar que el
incremento en el costo del procedimiento sea otro factor
importante en nuestro medio. Se debe considerar que la
explicación pudiera ser que se tratara de bazos de gran tamaño,
ya que tratándose de bazos de más de 1 Kg de peso incrementa
tanto la dificultad técnica como el riesgo de sangrado
transoperatorio; sin embargo no hay evidencia en los
expedientes respecto al peso de las piezas:(28)

De acuerdo a lo documentado en los expedientes solo en
22.7% de los casos (18 casos) se indicó vacuna
antineumococcica preoperatoria, sin embargo, en entrevistas
telefónicas pacientes en quienes no se encontró documentado
en el expediente la aplicación de vacuna, refirieron que sí se les
aplicó , lo cual nos crea confusión y no permite que tomemos
dichos registros como fidedignos. Por otro lado de los casos en
que se encuentra documentada la aplicación en el expediente el
tiempo de aplicación fue variable, desde 1 día hasta 120 días
previos a la realización de la esplenectomía. La recomendación
establecida cita que la vacuna debe aplicarse de lOa 14 días
previos a la cirugía, sin embargo no hay una referencia clara
sobre su utilidad si se aplica con un tiempo mayor a este.
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Se encontraron bazos accesorios en 10 casos (12.6 %). Esta
cifra es inferior a la referencia internacional que va del 15 al
30%, lo cual puede explicarse porque no en todos los
expedientes está documentada la revisión sistemática y
búsqueda intencionada de dichos bazos accesorios, como se
recomienda realizar. Cabe señalar que los casos en que no era
obligada dicha búsqueda son aquellos debidos a lesión
iatrógena o el caso de trauma. Los bazos accesorios registrados
se localizaron en el hilio esplénico (4 casos), ligamento
esplenocólico (2), epiplón mayor (2) y en sitio no especificado
(2 casos más), lo cual es perfectamente explicable en función
del desarrollo embriológico (2)

Se encontraron complicaciones tempranas, en 9 pacientes
(11.3%) y fueron debidas a hemorragia (3 casos), trombocitosis
(2), absceso subfrénico (2) y alteraciones de la herida
quirúrgica (2 casos). Esta cifra de complicaciones se encuentra
en concordancia con la cifra reportada promedio de 9%. La
mortalidad encontrada en este estudio fue de 1.2 % (1 caso),
que resulta equiparable a la reportada que va de 2 a 4 %. (6)

Únicamente recibieron profilaxis antibiótica a largo plazo (6
meses) 3.7% de los pacientes esto podría explicarse a que en
adultos no está plenamente comprobado su uso como lo es en
niños. El 38% de los pacientes recibió antibioticoterapia
postoperatoria inmediata principalmente administración de
cefalosporinas de segunda y tercera generación, sin embargo no
hay regularidad respecto a las dosis y días de administración.
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CONCLUSIONES 

• Los padecimientos esplénicos se presentan con mayor 
frecuencia en el sexo femenino. 

• El papel de la esplenectomia y sus indicaciones ha ido 
cambiando con el transcurso del tiempo, siendo 
actualmente en nuestro Hospital los trastornos 
hematológicos la principal indicación de la misma. 

• La Púrpura Trombocitopénica Idiopática fue la principal 
patología por la cual se realizó esplenectomía. 

• El abordaje de esplenectomia abierta predominó sobre el 
abordaje laparoscópico. 

• La esplenectomía laparoscópica es un procedimiento, 
eficaz, seguro, con morbilidad y mortalidad semejantes a 
la esplenectomía abierta. por lo cual debe considerarse el 
tratamiento de elección para trastornos hematológicos 
benignos. 

• El empleo de la esplenectomía laparoscópica en 
trastornos malignos aún es controversial por la elevada 
morbilidad. 

• La prevalencia de complicaciones tempranas y mortalidad 
de esplenectomía encontradas en el HGM 00 es similar a 
la reportada mundialmente 

• Se debe realizar sistemáticamente durante la 
esplenectomía la busqueda de bazos accesorios en caso de 
trastornos hematológicos 



• La esplenectomía como método diagnóstico actualmente
es poco empleada

• A la mayoría de los pacientes no se aplicó vacuna
antineumococo, a pesar de lo cual no se presentaron casos
de sepsis postesplenectomia.

• No existe una- adecuada profilaxis antibiótica en el
Hospital, ni consenso sobre los antibióticos de primera
elección.

• Se debe insistir en la educación del médico tratante para
registrar cada procedimiento, medicamento o maniobra
que aplica en el enfermo, así como la respuesta obtenida
en el expediente clínico del paciente.

• Es obligado educar al paciente postesplenectomizado
acerca de los potenciales riesgos y medidas preventivas
que debe realizar, acción que corresponde tanto al
Hematólogo como al Cirujano General. De estas
-observaciones se desprende la creación de un tríptico
informativo que puede servir para apoyar esta labor de
educación.
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HOSPITAL GENERAL DE MÉXICO, 0.0.
ESTUDIO DE PACIENTES ESPLENECTOMIZADOS

DISTRIBUCIÓN POR SEXO
SEXO NÚMERO DE PORCENTAJE

PACIENTES
MASCULINO 22 27.8%
FEMENINO 57 72.2%

DISTRIBUCiÓN DE PATOLOGíA ESPLÉNICA POR SEXO

• HOMBRES

• MUJERES
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HOSPITAL GENERAL DE MÉXICO, 0.0.
ESTUDIO DE PACIENTES ESPLENECTOMIZADOS

DISTRIBUCIÓN POR EDAD
GRUPO-EDAD NÚMERO DE PORCENTAJE

PACIENTES
15-24 24 30.3 %
25-34 21 26.5%
35-44 13 16.4%
45-54 15 18.9%
55-64 5 6.3%
65-44 1 1.26%

DISTRIBUCiÓN DE PATOLOGfA ESPLÉNICAPOR EDAD

PORCENTAJE

GRUPO DEEDAD

41



HOSPITAL GENERAL DE MÉXICO, 0.0.
ESTUDIO DE PACIENTES ESPLENECTOMIZADOS

PATOLOGÍA QUIRÚRGICA DEL BAZO
(INDICACIONES)

PATOLOGÍA NÚMERO PORCENTAJE
DE

PACIENTES
Trastornos Hematológicos 61 77.2%

Hiperesplenismo/Esplenornegalia 7 8.8%
Lesiones iatr ógenas 6 7.5%

Trastornos Linfoproliferativos 3 3.7%
Trauma 1 1.2%

INDICACIONES DE ESPlENECTOMIA

6% 4% 1%

_.- ---- -- - - - - - - - --

.ENF_HEMATOLóG~S

• HIPERESPLENISMO

oL4.1ROGENAS

o L1NFOPROUFERATlVOS

.1RAUMA

_ _ _ _ J
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HOSPITAL GENE RAL DE MÉXICO, 0.0.
ESTUDIO DE PACIENTES ESPLENECTOMIZADOS

TRASTORNOS HEMATOLÓGICOS
PATOLOGÍA NÚMERO DE PORCENTAJE

PACIENTES
Púrpura Trombocitopenia 44 72%

Idiopática (PTI)
Esferocitosis Hereditaria 12 19.6%

Anemia Hemolítica 5 8%
Autoinmune

TRASTORNOS HEMATOLÓGICOS

PÚRPURA
TROMBOCITOPENICA

O O PÁrcA

ESFEROCITOSIS ANEMV; HEMOLtncA
HEREOITARV;
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HOSPITAL GENERAL DE MÉXICO, 0.0.
ESTUDIO DE PACIENTES ESPLENECTOMIZADOS

COMPLICACIONES SECUNDARIAS A
ESPLENECTOMÍA

COMPLICACIÓN NÚMERO DE PORCENTAJE
PACIENTES

HEMORRAGIA 3 3.8%
TROMBOCITOSIS 2 2.5%
ABSCESO RESIDUAL 2 2.5%
INFECCION DE 1 1.2%
HERIDA QUIRÚRGICA
HEMATOMA DE 1 1.2%
HERIDA QUIRÚRGICA
TOTAL 9 11.3%

LOCALIZACIÓN DE BAZOS ACCESORIOS
LOCALIZACIÓN NÚMERO DE PACIENTES

HILIO ESPLENICO 4
LIGAMENTO 2
ESPLENOCÓLICO
EPIPLON 2
NO ESPECIFICADA 2
TOTAL 10



HOSPITAL GENERAL DE MÉXICO, 0.0.
ESTUDIO DE PACIENTES ESPLENECTOMIZADOS

VACUNA PNEUMOCOCICA
APLICACIÓN DE NÚMERO DE PORCENTAJE
VACUNA PACIENTES
PNEUMOCOCICA

SI 18 22.7%
NO 61 77.3%

TOTAL 79 100%

APLICACiÓN DE VACUNA PNEUMOCÓCCICA

80

60

PORCENTAJE DE 40
PACIENTES
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HOSPITAL GENERAL DE MÉXICO, 0.0.
ESTUDIO DE PACIENTES ESPLENECTOMIZADOS

TÉCNICA DE ESPLENECTOMÍA
PATOLOGÍA NÚMERO DE PORCENTAJE

PACIENTES
ABIERTAS 69 87.4%
LAPAROSCOPICAS 10 12.6%

TÉCNICA DE ESPLENECTOMiA

100

BO

PORCENTAJEDE 60
PACIENTES

LAPAROSCÓPICA

46



HOSPITAL GENERAL DE MÉXICO, 0 .0.
ESTUDIO DE PACIENTES ESPLENECTOMIZADOS

TIPO DE ESPLENECTOMÍA
PATOLOGÍA NÚMERO DE PORCENTAJE

PACIENTES
TOTALES 79 100%

PARCIALES O 0%

TIPO DE ESPLENECTOMiA

PORCENTAJE DE 60
PACIENTES

mTALES PARCIALES
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HOSPITAL GENERAL DE MÉXICO, 0.0.
ESTUDIO DE PACIENTES ESPLENECTOMIZADOS

INDICACIÓN DE ESPLENECTOMÍA
PATOLOGÍA NUMERO DE PORCENTAJE

PACIENTES
TERAPEUTICA 77 97.5%
DIAGNOSTICA 2 2.5%

INDICACiÓN DE ESPLENECTOMíA

PORCENTAJE DE
PACIENTES

TERAPEU11CA DIAGNÓSllCA
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ANEXOS 

ESTA TESIS NO SALE 
OE LA SmUOTECA 



HOSPITAL GENERAL DE MEXICO, 0.0 . 
ESTUDIO DE PACIENTES ESPLENECTOMIZADOS 

ANEXO I 

HOJA DE CAPTURA DE DATOS 

NOMBRE PACIENTE: 

EXPEDIENTE: TELéFONO: 

SEXO: 

EDAD: 

INOICACION (PATOLOGíA): 

APLICACiÓN DE VACUNA PNEUMOCOCICA (SI f NO) 

OlAS PREVIOS DE APLICACiÓN DE LA VACUNA (SI I NO) 

OTRAS VACUNAS (Sil NO) : MENINGOCO 
H. INFLUENZA 

PROFILAXIS ANllBIÓTlCA (S i l NO) ANTIBIÓTICO: 

COMPLICACIONES (Si l NO): 

MANEJO DE LA COMPLICACiÓN: 

TEcN1CA: PARCIAL I TOTAL 

TEMPRANA 
TAROIA 

ABIERTA I LAP¡\RQSCÓPICA 

ESPLENECTOMIA DIAGNÓSTiCA I TERAPElITICA 

I-lALLAZGOS DE BAZOS ACCESORIOS: (Si l NO) 
LOCALIZACiÓN : TAMAÑO; 
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En caso de aparecer alguno de los

siguientes datos se debe acudir de

inmed iato con su méd jea tratante

• Fiebre Persistente

• Escalofríos

• Infección respiratoria severa
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