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tterminar el estado a

¢tan-al bazo.

+ En el preéaﬁté'

L] La princ{p
¢41%, seguido de enf

'rsjhema ologicas 284. causas diversas 22% -

te Snc!dentales,9z.f3' A
+ . De los 30 pacientes ésbléﬁecﬁﬁmizadns por traumatismo (41%).-
¢en 22 fue cérraqo y en B penetrah&e” En el traumatismo cerrado la —-—
¢mortalidad operatoria fué de QO vy pdstoperatnria de 4 pacientes. En el
4 trauma penetranta 2 pacientaé murieron en el transoperatorio de --
tchoque hipovolémico y uno en el postuperatnrio de sepsis asociada a
¢lesién de colon y estdmago.” Na se reportaron casos de sepsis sideran-
tte poétgsplenectomia en ninqunp,de los casos.

(] En cuanto al pape)’déhla;esplenectomia terapeutica en enfer-
¢medades hematoldgicas, se comprobé una vez mas que permiten una res--
¢puesta continua completa en el 100% de los pacientes con purpura =--—-
dtromboci topénica idiopatica refractarios al tratamiento mescico. As: -
¢comp es el tratamiento de eleccidén en las anemias hemoliticas heredi-

dtarias.



INTRODUCCTION

El bazo fué conciderado por Galeno como un 6rgano ---
misterioso, por Aristételes como innecesario, por Plinio como --
6rgano que podia estorbar a la velocidad de los cofredores Yy
también un 6rgano que producia la risa y la alegria, concepto --
reafirmado en el Talmud Babilénico. Asi el bazo conciﬁerado por
mucho tiempo como un 6rgano enigmatico en las Gltimas décadas --
ha sido estudiado ampliamente. De tal manera que a la luz del --
conocimienlto actual es conveniente hacer algunas concideracio---
nes anatémicas y fisiolégicas.

El bazo e¢s una vicera abdominal que se origina por
diferenciacion mesenquimatosa a lo largo del lado izquierdo del
mesogastrio dorsal en yuxtaposicién con el anclaje de la génada-
izquierda en el embriétn de 8 mm. En el adulto sano pesa de 75 a
100 gr. y se ubica en la porcién posterior del cuadrante supe -
rior izquierdo en relacién con las Gltimas costillas y cl dia --
fragma. Su cara interna se relaciona con ¢l estbmago, pancreas
rifn6n izquierdo y éngulo cdlico izquierdo. La posicibn del bazo
se mantiene por diversos ligamentos suspensores incluyendo los
ligamentos gastroesplénico, esplenofrénico, esplenocélico y es--
plenorrenal. El ligamento gastroesplénico contiene los vasos
gastricos cortos que se dirigen del hilio esplénico a la curva -
tura mayor decl estémago , mientras que los otros ligamentos son
por lo general avasculares excepto en pacientes con hipertensién
portal. Frecuentemente existe una facia que va desde el epiplon
mayor al polo inferior del bazo en su porcién medial y que
recibe el nombre de repliegue criminal ya que puede causar
avulsién capsular al traccionar sus fijaciones. (1)

Si durante la diferenciaci6on mesenquimatosa del bazo
algin esbozo no se fusiona se desarrolla un bazo accesorio, los
cuales no son infrecuentes y son mas comunes en nifios que en
adultos ya que se atrofian a medida que la edad avanza. Se han -
descrito bazos accesorios hasta en el 16 a 31% de los casos du -
rante las operaciones y deben diferenciarse del estado adquirido
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do osplenosis, que es una consccuoncia del autotransplante do -
tejido esplénico tras una rotura traumética del bazo o una
esplenectomia. Los bazos accesorios no suelen revestir importan-
cia clinica en la mayoria de las personas, sin embargo pueden --
asumir importancia quirargica en pacientes que se someten a es--
plenectomia terapéutica por enfermedad hematolégica. Las loca--
lizaciones del los bazos accesorios pueden ser el hilio esplé-
nico, a lo largo de los vasos esplénicos, cola del pancreas, li-
gamento esplenoc6lico, epiplon mayor, regiones perirrenales, me-
so del intestino delgado, regi6n presacra, regién anexiana
uterina, y region peritesticular.(2)

El bazo recibe su irrigacién por la arteria esplénica
que se divide en una arcada de seis a 36 ramas antes de penetrar
en el parénquima esplénico. El parénquima esplénico esta inclui-
do en una capsula fibrosa de 1 a 2 mm de espesor. La sangre
penetra en el parénquima siguiendo una arteria segmentaria cuyas
ramas se difunden por las trabéculas de la capsula. La arteria
segmentaria se ramifica en arterias centrales que originan arte-
riolas foliculares. Estas penetran en areas focales de tejido
linfoide (pulpa blanca) localizada en el paréngquima esplénico -~
(pulpa roja). A medida que la sangre atravieza el filtro el an--~
tigeno es extraido de la circulacién y puede ser presentado a
los linfocitos capaces de iniciar la respuesta inmune. (3) El
bazo también es fuente de Tuftsina, un péptido de 4 aminodcidos
que forma parte de la molécula de leucocinina y de la cual es -
el prxnciplo activo. La leucpcinlna se libera a la circulacién -
y se une a la pared de los polimorfonucleares en donde una
enzima dg Su membrana es capaz de liberar tuftsina la cual man--
tiene'y estimula la actividad fagocitica de los neutro6filos. (4)
El bazo también cs fucnte de IgM‘y properdina componente vital -
dq la via g;ternativa del combleﬁento.(S)

7 El bazo actua como reservorio importante de eritroci -
tos, y su sistema reticuloendotelial es el responsable de su
destruccién cuando estos son deformes, caducos o han sido daha--
dos.



Durante los primeros meses de vida Intrauterina ol {
bazo es ©l principal 6rgano hematopoyético, y os hata el quinto
mes en que deja toda la funci6én a la médula osea con excepcibn
de algunos linfocitos y células plasm&ticas que continVan libe -
randose de la pulpa blanca del bazo.(6)

Es precisamente la estructura y funcién del bazo la
que lo hace participe de diversos padecimientos en los que la
esplenectomia juega un papel importante en el tratamiento de -
los mismos.

En 1887 Spencer-Wells realizé una esplenectomia tera--
en un paciente , del cual después sc demostré que tenfa esfero--
citosis hereditari. Desde entonces y como consecuencia del mejor
conocimicnto de la fisiologia y fisiopatologfa del bazo, se ha -~
ido extendiendo el uso de esta operaci6n para los trastornos -
hematolé6gicos.

Con mucho el transtorno hematolégico en el que se in-
dica con mayor frecuencia la esplenectomia es la parpura trombo-
citopénica idiopéatica.

El papel que el bazo juega en esta enfermedad no ha -
sido bien precizado, sin embargo se han propuesto varios meca -~
nismos causantesde purpura trobocitopenica. Se ha propuesto un
aumento en el secuestro de plaquetas por el bazo y produccidn
de anticuerpos que actan en las plaqueyas y causan agregacion
plaquetaria en diversos 6rganos. También se ha sugerido que el
bazo inhibe la maduracién de plaquetas en la médula Osea. (7) El
secuestro de plaquetas por el bazo se ha atribuido a anticuerpos
antiplaquetas circulantes, y el diagn6stico de esta entidad se
hace por clinica (petequias, equimosis, gingivorragias, metrorra
gia en mujeres) y por exclusién de otras causas de trombovcito -
penia tales como LES, sindromes mieloproliferativos y linfopro -
liferativos, trombocitopenia relacionada con drogas (quinina, -
quinidina o penicilina), examen de médula osea que muestre un -~
namero normal o aumentado de megacariocitos con disminuci6n del
namero de plaquetas circulantes y maduracién normal de eritrmci
tos y granulocitos.
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. La terapia inicial en pacientes con hemorragias no
controladas o sintomatologia florida es de 1 mg/kg/dia o mas de
prednispna, pero pocos pacientes obtienen una remisi6tn sostenida
con la disminucién de la dosis de esteroides. Por esta razétn la
eficacia de la esplenectomia terapéutica comparada con la tera
pia prolongada con esteroides ha sido el tratamiento de elecci6n
en pacientes con pirpura trombocitopénica idiop&tica. Diversos
informes reportan la respuesta efectiva con esplenectomia een
85% de los casos contra 15% en los pacientes tratados con este--
roides. (8,9)

Aunque la mayoria de los pacientes responden adecuada
mente al tratamiento quirargico, ain no se determinan criterios
predictivos adecuados, y realmente la respuesta indiyidual a la
esplenectomia es impredecible.(9) (10) -

Se concidera que la causa mas frecuente de recaida es
la presencia de bazos accesoriosy cuya incidencla parece ser ma
yor en pacientes con transtornos hematolbgicos y la esplenuncu -
lectomia produce remisién en mas de la mitad de los casos.({2)

ANEM1A HEMOLITICA AUTOINMUNE. Es un padecimiento hema
tolbgico que se caracteriza por destruccién de eritrocitos me -
diada por anticuecrpos. La anemia hemolitica autoinmunitaria puge
de ocurrir como transtorno primario o ser secundaria a enferme -
dad subyacente de la indole de leucemia linfatica, linfoma, lu-
pus eritematoso sistémico, virosis y sarcoidosis. Sea cual sea
la causa; la hemb6lisis guarda relacibn con la aparici6on de inmu-
noglobulinas en la circulacién. Las clases de autoanticuerpos -
producen tres cuadros netos de anemia hemolitica autoinmune:

1. Anticuerpos calientes dirigidos contra antigenos Rh, princi -
palmente antigenos "e", que tienen actividad méaxima a 37° C,

son incompletos y no aglutinan ni producen hemélisis directa de

hematies.

2. AnticuerpoS frios al antigeno 1 del grupo sanguineo con ac-

tividad a temperaturas arriba de 0 a 49C, son iIgM y causan lisis
en presencia de complemento.
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3. Hemolisinas de frio o criohemolisinas, son Ac IgG contra el
antigeno P y se conjugan con hematies a temperatura baja (cerca
de 0°C), fijan el complemento y causan hem6lisis cuando se eleva
la temperatura a mas de 309C.

El requisito mayor es la prueba de Coombs. La esple --
nectomfia se indica cuando la enfermedad se debe a anticuerpos -
reactivos al calor ya que en este caso los eritrocitos revesti -
dos son fagocitados en el sistema reticuloendotelisl particular-
mente en el bazo, por lo cual esta férma de anemia se caracteri-
za por esplenomegalia moderada a intensa, la cual se presenta -
hasta en el 50% de los casos.

La participaci6n del bazo puede evaluarse estudiando -
las captaciones relativas de eritrocitos marcados con Cr51. Las
plaquetas habitualmente son normales, pero puede asociarse paur -
pura trombocitopénica idiopética (sindrome de Fisher-Evans), o
como parte del sindrome de Felty (un complejo que incluye poli-
artritis, fiebre, anemia, leucopenia y esplenomegalia). (11)

El tratamiento quiradrgico estd indicado cuando los -
esteroides resultan inefectivos, si son necesarias dosis exce -
sivas, si aparecen manifestaciones téxicas o si cxiste contrain-
dicaci6én para su uso. (12)

ESFEROCITOSIS HEREDITARIA. Es.una enfermedad que se
transmite con caracter autosémico dominante y es la mas frecuen-
te de las anemias hemoliticas familiares. La anormalidad funda -
mental es el defecto de }la membrana de los eritrocitos que ori -
gina que la célula adopte una forma esférica y un aumento de la
fragiiidad osmébtica. El papel del bazo en este transtorno se -
vincula con la incapacidad de los eritrocitos para atravesar la
pulpa esplénica. Las caracteristicas clinicas de esta enfermedad
son anemia, reticulocitosis, ictericia y esplenomegalia. En 30 a
60% de los pacientes hay litiasis biliar con célculos de pigmen~
to biliar. El diagné6stico se hace con frotis de sangre que mues-
tre que mas del 60% de los eritrocitos tienen forma esférica. El
unico tratamiento de esta enfermedad es la esplenectomia, y --
siempre esta indicado realizar ultrasonido de vesficula o cole --

cistobraffia ya que si la vesicula contiene célculos habra que
realizar colecistectomia.



La eliptocitosis y estomatocitosis suelen existir como
rasgos carentes de peligro, sin embargo cuando estas formas  --
constituyen del 50 al 90% de la poblaciétn de eritrocitos y apa--
récen manifestaciones clinicas est& indicado el tratamiento qui-
rargico, y en caso de existir litiasis vesicular se realiza co--
lecistectomia. .

El tratamiento quirurgico de las anemias hemoliticas -
hereditarias arroja buenos resultados y remision de la sintoma -
tologia en préacticamente el 100% de los casos. (7)

La utilizacién de la esplenectomia en el tratamiento -
de citopenias en leucemias croénicas y en la purpura por lupus -
eritematoso sistémico estéd indicada en casos seleccionados de -
pacientes refractarios a otras modalidades terapéuticas. (13)

El hiperesplenismo primario en el cual lasa alteracio
nes hematolégicas como anemia, leucopenia, y trombocitopenia ya
sea aisladas o en combinacion mas la presencia de esplenomega --
lia y que se ha conocido como sindrome de Banti también es un -~
padecimiento en el que la esplenectomia logra gran mcjoria cli -
nica. '

La esplenectomia terapéutica es un procedimiento que -
Ofreqe un amplio margen de seguridad, ya que la mortalidad ope--
ratoria es del 4%, siendo las causas mas frecuentes sépsis y he-
morragid. Se presentdn compllcaciones en cl 14 5%, de las cuales
las mas cohuhes son neumonia, hemorragia, c infeccién de la he-
rida.(ld)

ESPLENECT0MIA COMO PARTE DE OTROS PROCEDIMIENTOS. El
bazo bor ser una viscera abdominal participa de un gran numero -
de procescos patolégicos que dentro de dicha cavidad se desarro--
llén. Asi por eJemplo forma parte de la cirugia radical en can -
cer géscrico, en la gque se realiza reseccion en blogque de la co-
la del pancreas y esplenectomia, ya que se ha demostrado que no
menos del 30% de estos pacientes tienen metdstasis a linfaticos
pancreatolienales. (15)
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La esplenectomia se ha realizado como parte de ope-
raciones no derivativas en el tratamiento de la hemorragia --
por varices esofagicas en pacientes con hipertensién portal,
ya que dichas cirugias fueron ideadas como un intento para -
disminuir los altos indices de encefalopatfa que ocasionaban
las anastomb6sis portosistémicas. El objetivo basico de estos
métodos ha sido erradicar, desconectar, o descongestionar de
manera directa las colaterales venosas dilatadas del esé6fago,
sin disminuir la corriente hacia el higado. Casi todas han -
conllevado una elevada mortalidad quirargica e incidencia de
nuevas hemorréagias, factores inaceptables para una operacio6n
cuya finalidad ha sido la hemostasia.

En caso de trombosis de la vena esplénica, la --
hipertensi6n venosa se limita al componente gastrosplénico de
la circulacion de esa zona, y las presiones de la vena porta
son normales. La esplenectomia corregirad la congestién. Por
lo demas por si sola ha sido ineficaz para evitar nuevas --
hemorragias de vérices. A pesar de eliminar el componente -
esplénico de la circulacién porta, la hipertensi6én porta se
conserva después de esplenectombéa simple, y es grande el pe-
ligro de que persista la hemorrégia por las ramas venosas es-
plénicas. (16)

: En 1973, Sugiura y Futagawa describieron una téceni-
ca que consistia en la devascularizacion esofdgica transtora
cica, la secciébn y reanastom6sis del eséfago y la devascula--
rizacién paraesofégica transabdominal, y la esplenectomia --
practicadas en una o dos clapas. Los autores destacan la --
importancia de la seleccion de los enfermos. Recomiendan la
practica de la técnica cn caso de urgencia solamente cuando
no ha habido insuficiencia hepatica intensa. (17)

Otra enfermedad poco comin y que implica un impor--
tante problema quirtirgico desde su dificultad diagnéstica y
adecuado tratamiento es el abceso esplénico.

La patogénesis del abceso esplénico es usualmente -
obscura, pero generalmente esté asociado a una de las tres -

siguientes entidades: La primera y mas comiGn es la siembra -
hematégena a partir de un foco infeccioso en cualquier parte



del cuerpo. El trauma es frecuentemente implicado como un --
factor en el desarrollo del abceso esplénico, ain los traumas
menores en el bazo pueden resultar en un hematoma el cual --
puede proveer un medio en el cual se desarrolle infeccién -~
subsecuente a una bacteriemia. El aabceso esplénico también -
puede ser el resultado de infecciones por contiguidad a pap..
t}r de estructuras vecinas tales como neoplasias colénicas,
abcesos perinefrriticos, o pancreatitis aguda. (18)

El diagnéstico clinico es muy dificil. La presencia
de fiebre, dolor abdominal en el cuadrante superior izquierdo
datos anormales a la auscultacién en hemitérax izquierdo, y
esplenomegalia son comunes. Sin embargo el diagnd6stico suele
presentar serias dificultades. Los estudios de laboratorio --
son en general de poca ayuda y el ultrasonido y la tomografia
suelen ser de gran utilidad y establecer un diagnéstico mas -
precizo.

El tratamiento conservador del abceso esplénico tie
ne virtualmente una mortalidad de 100% por lo que debe ser --
siempre quirurgico y asociado a un régimen adecuado de anti-~--
bidticos, y en la actualidad la esplenectomia es la técnica -
preferida. (19)

La esplenectomia accidental se reporta en aproxima-
damente el 2% de las cirugfas en cuadrante superior izquierdo
priﬁcipalmentc en cirugia de estobmago, pancreas y colon, y en
ocasiones son debidas a tracci6n sobre el repliegue criminal.
(6)

TRAUMA ESPLENICO. E! bazo el érgano mas frecuente -
mente dafiado en el trauma abdominal segin algunas series. El
mecanigmo de la lesibétn puede ser penetrante o romo. El trauma
deb?do a proyectiles de arma de fuego debe explorarse sin re-
traso, ya que hasta en el 90% de los casos habran causado le-
si6n visceral importante y generalmente se involucra mas de -
una viscera abdominal. (20)



10

En las heridas penetrantes por arma blanca los da--
tos de inestabilidad hemodiné&mica o de irritacién peritoneal
obligan a realizar una laparatomia de urgencia. En el caso de
que exista duda de lesibébn intraabdominal estad indicado reali-
zar lavado peritoneal ya que se ha comprobado una sencibili--
dad de 98.5 en diversas series. (20)

El trauma abdominal cerrado ofrece dificultades ---
diagnésticas particulares, ya que el examen fisico tiene una
precision del 65% y debido a que el paciente con trauma ce---
rrado puede presentar alteraciones del sensorio o estado de -
coma, el diagnéstico se puede retrasar c¢l diagnéstico.

» En aflos recientes ha habido diversos reportes enfa-
tizando la utilidad de la tomografis computada abdominal para
el diagndostico de lesiones intraabdominales y retroperitonea-
les sin embargo la sencibilidad no ha sido mayor que para el
lavado peritoneal diagnéstico (sencibilidad de la TAC 60% -
contra 98.5 de lavado peritoneal). (21)

Aunque la esplenectomia para el trauma esblénico ha
sido el tratamiento estandard en la actualidad ha surgido un
nuevo interes por la preservacién del bazo lesionado y se han
obtenido exelentes resultados con las técnicas de esplenorra-
fia. Se han reportado resultados exitosos hasta en el 43.43de
salvatajes esplénicos con las técnicas actuales de esplenorra
fia. Las técnicas de esplenorrafia fueron sutura simple con -
catgut crémico con o sin la adicidon de agentes hemostéaticos,
compresioén, cauterizacidn o segmentecltomias esplénicas.

La esplenorrafia estd indicada en pacientes hemodinémicamen-

te estables, y con los grados mcnos severos de dafio espléni-

co: gpados I, 11, 111, y ocasionalmente en lesiones grado 1V.
En contraste, la esplenectomia se requiere en pacientes con -
miltiples lesiones intraabdominales y en lesiones de mas se -
vero-grado. El impetu para la realizaci6n de esplenorrafias -
surgi6é a partir del conocimiento del desarrollo de un pequeho
porcentaje de sépsis siderante postesplencctomia el cual va--
ria de .28 a 1%, pero en el cual la mortalidad seflalada es de
50 a 80%. Los signos clasicos de la necropsia incluyen hemo--
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rrégia suprarrenal bilateral, hemocultivo positivo, y un foco
subclinico de infeccién. Los gérmenes frecuentemente son en--
capsulados (Streptococcus pneumoniae, Hem6bphilus influenzae
y Neisseria meningitidis), pero E.coli y otros coliformes se
han cultivado enpacientes con este sindrome. (22)

Se ha observado que la respuesta a la vacuna anti--
neumococo polivalente en el paciente esplenectomizado inmedia
tamente después de la esplenectomfia. (23)
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MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo de 74 pacien -
tes sometidos a esplenectomia por todas las causas, y en el
que se incluyeron 2 pacientes con trauma esplénico en quie -
nes se realiz6é6 esplenorrafia y un paciente con trauma esplé-
nico manejado en forma conservadora con diagnéstico corrobo-
rado por Tomografia Axial Computada.

Todos los pacientes fueron tratados en el-servicio
de Cirugia General del Hospital 20 de Noviembre, ISSSTE de
la ciudad de México D.F. en un periodo de 5 afios, del pri --
mero de Agosto de 1985 al 31 de Agosto de 1992.

Se incluyeron pacientes adolecentes y adultos de -
ambos sexos (50 hombres y 27 mujeres), con rangos dc cdad de
15 a 88 anfos, con un promedio de 36 afios y se excluyeron los
pacientes en quienes no se realizdé esplenectomia en el servi
cio de Cirugia General del Hospital 20 de Noviembre.

Los pacientes se agruparon de acuerdo al tipo de -
padecimiento que fué indicacién para la esplenectomia en --
cuatro grupos principales:

a) Esplenectomia por trauma.

b) Esplenectomia por enfermedades hematolégicas..

c¢) Causas diversas: lemorrégia por varices esofagicas, tumo-
res pancredticos, tumores gastricos y abcesos esplénicos.

d) Esplenectomias por lesion incidental del bazo.

Se agruparon por scparado los pacientes con trauma
esplénico en los cuales se realiz6 esplenorrafia o se mane -
jaron en forma conservadora.

Se determiné el numero » porcentaje de esplenecto-
mias por trauma esplénico, tipo de traumatismo que ocasiond
la lesiébn (penetrante o cerrado), grado de lesioén esplénica
y se reportan los inLentos de salvataje fallidos y exitosos
asi como los traumas esplénicos manejados en forma conserva-
dora.

. Se investigaron lesiones asociadas, complicaciones
y mortalidad transoperatoria y postoperatoria.
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El grado de lesi6n esplénica se clasificé de acuer-
do a la Organ 1Injury Scaling Commitee of the American Asso -
ciation for the Surgery of Trauma (cuadro 1).(3)

En el caso de enfermedades hematolbgicas se inves-
tigdé tipo de enfermedad, tiempo de evolucién, sintomatologia
metodologia diagnéstica y respuesta al tratamiento médico y
quirirgico segan soguimiento clinico y laboratorial analizan-
do reportes de hemoglobina, hematocrito, reticulocitos y pla-
quetas asi como la respuesta clinica.

La respucsta de la terapéutica quirirgica se cla -
sificd en cinco categorias de acuerdo a la cuenta plaqueta--
ria en los pacientes con purpura: (9)

1. RESPUESTA COMPLETA: Incremento plaquetario de 150,000/mm3
o mas después de descontinuar el tratamiento esteroideo -
por un minimo de 14 dias.

2. RESPUESTA CONTINUA COMPLETA: Respuesta completa con pla -
plaquectas por arriba de 150,000/mm3 en una evaluacion re-
ciente.

3. RESPUESTA COMPLETA TEMPORAL: Respuesta completa con una -
recaida eventual manifestada por cucntas plaquetarias, per-
sistentes por abajo de 150, 000/mm3. ..

4. RESPUESTA PARCIAL: Un incremento de la cuenta plaquetaria
a mas de 50, 000/mm3 pero menores de 150, 000/mm3.

5. SIN RESPUESTA: 1lnsuficiencia de la cuenta plaquetaria pa-
ra aumentar a un minimo de 50,000/mm3

En todos los casos se investigd presencia de litia-
sis vesicular, procedimientos quirurgicos asociados tales co-
mo coiecistectomia, complicacidnes transoperatorias y posto-
peraﬁorias, y mortalidad quirurgica.

Se reviz6 el estudio histopatolégico de la pieza -
quirurgica, peso del bazo, presencia de bazos accesorios y -
reoperaciones por esta causa.
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En las esplenectomias incidentales y por otras =
causas se investigé frecuencia, diagnéstico, técnica quirar-
complicaciones y mortalidad transoperatoria y postoperato-
ria.
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RESULTADOS

El namero de pacientes esplenectomizados en el
Servicio de Cirugia General en los Ultimos 5 afios fué de
74, de los cuales 47 fueron hombres y 27 mujeres, con ran-
gos de edad de 15 a 88 afios, con un promedioc de 40 afios.

La principal causa de esplenectomia fué traum&-
tica (41%), y le siguieron las siguientes causas en orden
decreciente: Enfermedades Hematolégicas (28%), por causas
diversas (22%), e incidentales (9%). (figura 1)

' TRAUMA ESPLENICO. Se incluyen aqui 33 pacientes
con trauma esplénico estudiados, de los cuales en 30 se -
realiz6 esplenectomia (90.9%), 2 pacientes con lesién de
bazo en los cuales se realizé esplenorrafia y salvataje -
esplénico (6.6%), y un paciente con lesi6n esplénica por
trauma cerrado manejado conservadoramente (2.5%). (fig 2)

En los dos pacientes en quiénes se preservé el
bazo mediante esplenorrafia la laparatomia exploradora fué
indicada por presentar lavado peritoneal positive en uno
y abdomen agudo el segundo. El mecanismo de la lesiébn fué
accidente automovilistico en ambos y la lesién esplénica
se catalogb como grado 11. El bazo fué el unico 6rgano le-
sionado y para la esplenorrafia se utilizaron puntos en U
y el material de sutura utilizado fué catgut crémico 00.
Ambos pacfentes se mantuvieron hemodindmicamente estables
durante el transoperatorio y la evolucidén postoperatoria
fué satisfactoria.

El tercer paciente en quien se preservé el bazo
medfiante manejo conservador es un masculino de 34 anos -
dé-edéd qhe recibidé un golpe en el coslLado izquierdo pre;
sentando posteriormente difiéultad respiratoria con el --
ejercisio. El diagnétstico se sospecho al palpar espleno--
megalia y se corroboré6 por TAC aproximadamente 15 dias poS
teriores al traumatismo. La lesi6tn esplénica se catalogb
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como gradb 1IT (hematoma subcapsular 50%), y se decidi6 -
manejo conservador con control tomogra&fico ya que el pa--
ciente es VIH positivo y el riesgo de sépsis siderante --
postesplenectomia ya conocido del 1% puede ser mayor en pa-
cientes con transtornos linforreticulares. La evolucién -
del paciente fué satisfactoria con reabsorcién paulatina
del hematoma.

De los 30 pacientes esplenectomizados el trau--
matismo fué cerrado en 22 (73.3%), y en B penetrantes ---
(26.7%). 27 fueron hombres y 3 mujeres. (cuadro II).

: Los traumas cerrados fueron debidos a accidente

automovilistico en 14 pacientes y por atropellamiento en

8 pacientes, las lesiones asociadas mas frecuentes fueron
traumatismo craneoecncefélico en 4 pacientes, fracturas de

miembros inferiores o pelvis en 4, lesi6én hepética en 4,

y hematoma retroperitoneal en 3 pacientes, lesién de gran-
des vasos abdominales en 2 y trauma torécico en un pacien-
te. La mortalidad operatoria fué de 0, y en periodo posto

« operatorio fallecleron 4 pacientes. En estos pacientes la
muerte se asoci6 con lesiones que revisten mayor gravedad
asi por ejemplo los dos pacientes con lesién a grandes -~
vasos murieron. El tercer pacicnte presentsd trauma craneo-
encefélico y toracico asociados y el cuarto solo se asocio
traﬁma'toracico. (porccntajé'dc mortalidad 18.1%).

En los pacientes con trauma cerrado la indica--
cib6n de cirugia fué determinada por la presenclia de cho--
que hipovolémico en B pacientes (36.3%), abdomen agudo en
6 pacientes (27.4%) y lavado peritoneal positivo en 8 --
(36.3%). (fig 3)

Se reportaron solo dos intentos de salvataje esplé
enico fallidos, en ambos casos las lesiones se closifica-
ron grado 1I.

En el trauma penetrante las heridas por proyec-



til de arma de fueron las mas frecuentes (7 pacientes)
y por arma punzocortante en un paciente. 4 pacientes presen
taron en forma asociada lesiones de térax, estémago y colon
3 pacientes presentaron lesién de pancreas, y un paciente
lesién de grandes vasos abdominales. Dos pacientes de este
grupo fallecieron en el transoperatorio por ghoque hipovo-
lémico y un paciente murié en el postoperatorio por sepsis
Este Gltimo paciente present6 lesiétn de colon, estémago, -
térax y pancreas.

En el grupo de pacientes estudiados no se han re
portado casos de sépsis siderante postesplenectomia.

ESPLENECTOMIAS POR ENFERMEDADES HEMATOLOGICAS

‘ La principal indicacién de esplenectomia fué la
parpura trombocitoptnica idiopa&tica en 14 pacientes (67%),
esferocitosis en 2 pacientes (9%), y por otros padecimien-
tos 5 pacientes (24%). (fig 4)

Los padecimientos diferentes de la parpura trom- '
bocitopénica idiopatica y esferocitosis en que se indicod -
la esplenectomia fuerosn: Anemia Hemolitica Autoinmune, --
leucemia granulocitica crénica, Sindrome de Fisher-Evans,
Lupus eritematoso sistémico, y sindrome de Banti, con un -
paciente cada uno. (cuadro 111)

’ El promedio de édad de los pacientes con enfer--
medades hematolé6gica fué de 38 afos, con rango de 16 a 59
afios, para la purpura trombocitopénica idiopatica 12 fue--
ron mujeres y dos hombres, para la esferocitosis las dos -
pacientes fueron mujeres, para la anemia hemolitica auto--
inmune el paciente es hombre y en los casos de Sindrome de
Fisher Evans, leucemia granulocitica crénica, Lupus erite-
matoso sistémico y sindrome de Banti todas fueron mujeres.

Para los pacientes con Purpura trombocitopenica

" idiopatica el ticmpo de evoluci6n vari6é de 6 meses a 20 --
afios con una media de 2 afios. Los sintomas mas frecuentes

fueron el antecedente de petequias y equimosis en_ todo.
los pacientes, gingivorragias y epistaxis en el 50% de 1os
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casos Yy en el 50% de las mujeres se presentaron metrorré---
gias. 4 de los pacientes presentaron litiasis vesicular y -
a estos pacientes se les realizé colecistectomia en ocasidon
de la esplenectomia.

Todos los pacientes fueron manejados médicamente
en forma inicial y los requerimientos de prednisona fueron
en promedio de 1 a 2 mg/kg/dia. E1 promedio en el ntmero de
recaidas fué de 3 y las cuentas plaquetarias se mantuvieron
casi invariablemente por abajo de 50,000/mm3, con promedio
de 20, 000/mm3.

l.as cifras de Hemoglobina se mantuvieron en prome
dio en 11 gr%. Todos los pacientes mostraron respuesta con-
tinua completa tras la esplenectomia con una cuenta plaque-
taria promedio de 350,000/mm3
. Las cirugias se realizaron sin complicaciones, --
una paciente presento infecci6n de la herida y todos los --
pacientes recibieron antibidticos profilacticos. En una pa-
ciente se realizé en el mismo tiempo quirdrgico histerecto-
mia por miomatosis. La paciente no presenté complicaciones.

El peso promedio de los bazos extirpados fué de -
150 gr, con rangos de 100 a 225 gr. El estudio histopatol6-
gico de los bazos reporté hiperplasia de células reticulares
e hiperplasia folicular conciderados como cambios compali--~
bles con plrpura trombocitopénica.

. .En los casos de esferocitosis ¢l diagndstico so -
efectud por los datos clinicos como astenia, adinamia, ane-
mia, ictericia y el diagnéstico se corrobord por Ia presen-
cia QQ esferocitos hasta del 90% en el frotis de sangre y -
aumento en el porcentaje de reticulocitos siendo la cifra -
promedio de 16.6%. La biopsia de médula 6sea reporté hiper-
plasia de serie roja, y las cuentas plaquetarias se reporta
ron normales. El peso del bazo fué en promedio de 1200 gr y
el gstudio histopatolégico reportd hiperplasia compatible ~
con esferocitosis. La respuesta terapeutica fué completa --
después de la esplenectomia.
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Una paciente con lupus eritematosoc sistémico de 30 -
afios de edad con presencia de anemia y trombocitopenia fué
operada por bicitopenia resistente al tratamiento médico. La
paciente presentd respuesta parcial en la cuenta plagquetaria
y persistensia de la anemia. La paciente continué con trata --
miento esteroideo y fallecié en el postoperatorio tardfo de --
sépsis.

La paciente con leucemia granulocitica crénica murié
a causa del padecimiento de base.

La paciente con sindrome de Banti y el paciente con
anemia hemolitica autoinmune respondieron adecuadamente a la -
esplenectomia.

Una paciente femenina con sindrome de Fisher Evans -
tras presentar respuesta parcial después de la esplenectomia -
se le realiz6 gamagrama para rastreo de tejido esplénico detec
tadndose un bazo accesorio. La paciente fué reoperada y la res-
puqsta plagquetaria actual es completa.

ESPLENECTOMIAS POR CAUSAS DIVERSAS:

De las 16 esplenectomias (22%) incluidas en este ---
apartado, siete se realizaron como parte del procedimiento de
Sugiura en cirugia de urgencia por hemorragia de varices esofé
gicas. Los pacientes fallecieron en el postoperatorio debido a
la gravedad extrema de los pacientes en el momento de la ciru-
gia.

Tres esplenectomias se realizaron por abceso espléni
co y el mecanismo de produccién fué por siembra hematbdgena a
partir de abceso hepético pidégeno en uno, y secundario a abce-
sos peripancreitico en 2. Los dos Ultimos pacientes fallecie--
ron por sépsis y el primero aun vive.

En una paciente con tumor de células insulares del -
pancreas se le realizé pancreatectomia distal y esplenectomia.
La paciente no present6 complicaciones.

Cuatro esplenectomias se realizaron como parte de --
gastrectomia radical por adenocarcinoma y otra como parte de
una pancreatectomia total por CA pancredtico. Todos los pacien-
tes fallecieron debido & la enfennedad de bose.
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Se realizaron esplenectomias incidentales en 3 pa
cientes con Glcera péptica perforada , en dos pacientes con
necrosectomia pancreitica, en una paciente con colangitis y
en un paciente con abcesos hepaticos. Tdodos los pacientes
fallecieron excepto un caso de ulcera péptica complicada.
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DISCUSION

El Cirujano General juega un papel importante en
las enfermedades que afectan al bazo, ya que este 6rgano con-
ciderado en otra época prescindible, en la época actual se -
ha dado un nuevo enfoque al tratamiento de las lesiones esple-
nicas. Estudios recientes resaltan principalmente las funcio-
nes inmunolégicas al haberse comprobado el desarrollo de una
entidad conocida con el nombre de sepsis siderante postesple-
nectomia que se presenta en aproximadamente en el 1% de los
pacientes esplenectomizados por lesiones traumiticas. En el
presente estudio no se deltectaron casos de esta complicacion
del individuo asplénico, sin embargo ya se han dado los pri-
meros pasos para evitar que surja este problema en los pacien-
tes tratados por trauma esplénico en nuestro hospital. Prueba
de ello son el 9% de los pacientes con lesién de bazo y en
los que se logr6 su preservacién. Series numerosas de pacien-
tes traumatizados ya reportan salvatajes esplénicos hasta en
el 53% de las lesiones esplénicas. En dichas series con gran
numero de pacientes es donde se han reporLédo los catastréfi-
cos casos de sepsis siderante postesplenectomia y que conlle-
va unamortalidad de hasta 80%. Otro intento por evitar esta
complicacion es la aplicacidén de vacuna contra neumococo que
se ha comprobado que es ¢l palbdgeno mas frecuentemente involu-
crado con buenos resultados y adecuada seroconversidon aplica-
da inmediatamente posterior al trauma.

E]l segundo grupo importante de padecimientos que -
involucran al bazo son las enfermedades hematol6gicas tales
como la purpura trombocitopénica idiopatica en la que en nues-
bfa ée?ie se logr6 una respuesta continua completa en la cuen-
ta plaquetaria en los pacientes en los gque se realizé esple-
nectomia. En el caso de las anemias hemolfticas hereditarias
lé respuesta completa también fué del 100 %.

- Podemos concluir que ql bazo es un 6rgano capaz de
curar tras su reparacién en el traumatismo, ¥y que se debe de
preservar siempre que sea posible. En nuestro medio no existen
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series numerosas que hicieran notor el riesgo de sépsis en el
individuo asplénlco, tal es el caso de el presente estudio
en el que la serie no es muy numerosa para cristalizar los
riesgos de la esplenectomia ya que no se detect6é6 ningin caso
de esta entidad. También conviene hacer notar que en nuestro
medio tampoco se aplica vacuna antineumococo en el paciente

esplenectomizado por trauma.



CUADRO . I. . ESCALA DE LESIONUES
: ESPLENICAS

" GRADO DESCRIPCION DE LA LESION

1. Hematoma
. del 10% del area superficial

Subcapsular que no aumenta, menos

Desgarro - Desgarro capsular sin hemorragia,
menos de 1 cm de profundidad en
parénquima

2. Hematoma - Subcapsular que no aumenta, 10 a 15%
del &rea superficial.

Desgarro - Desgarro capsular,

hemorragia activa.
3. Hematoma

Hematoma subcapsular,

mayor del 50% del &rea superficial o
aumentando de volumen,

Hematoma subcapsular roto, con
hemorragia activa.

Hematoma intraparenquimatoso mayor
de 2 cm o en expansion.

Desgarro de mas de 3 cm de

Desgarro
profundidad en el parénquima o
afectando vasos trabeculares.
Hematoma intraparen-

4. Hematoma
quimatoso roto con
hemorragia activa.

Desgarro

Desgarro que afecta vasos-
segmentarios o hiliares
produciendo devascularizacion
importante (mas del 25% del bazo)
Bazo completamente

5. Desgarro
vascular destrozado.

Lesi6n vascular hiliar que -
deja el bazo desvascularizado.

organ Injury Scaling Commitee of the American Association
for the Surgery of Trauma
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CUADRO II. TRAUMA ESPLENICO

Mecanismo Num. %
CERRADO:

accidente 14 46.6

automovilistico

atropellamiento 8 26.6
PENETRANTE:

proyectil arma 7 23.5

de fuego

arna

blanca 1 3.3%

TOTAL 30 100%




CUADRO 11I. ESPLENECTOMIAS POR ENFERMEDAD

HEMATOLOGICA

CAUSA * NUM: %
Purpura trombocitopénica 14 67%
idiopatica
2 9%

Esferocitosis
Anemia hemolitica
autoinmune

Leucemia Granulocitica
crénica

Sindrome de Fisher Evans

Sindrome de Banti

Lupus eritematoso sistémico

4.8%

m4. 8%




INDICACIONES DE ESPLENECTOMIA

ENF. HEMATICA
R28%

INCIDENTAL
9%

FIGURA 1



TRATAMIENTO EN TRAUMA ESPLENICO

ESPLENECTOMIA 90.9%

MANEJO CONSERVADOR 2.5%

ESPLENORRAFIA 6.6%

FIGURA 2



INDICACION DE LAPARATOMIA
“EN TRAUMA CERRADO

CHOQUE HIPOVOLEMICO
36.3%

1LAV. PERITONEAL {(+) \ N3
38.3%

ABDOMEN AGUDO
A7.4%

FIGURA 3



ESPLENECTOMIA POR ENFERMEDAD

HEMATOLOGICA

ESFEROCITOSIS
97

FIGURA 4
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