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RESUMEN 

Se realizó un estudio -t"etrospectiv·o. de 74 pacientes sometidos 

ta esplenectomía en el s8t"vici6:. de .'c'{~Ugí~ General· del Hosoital 20 de 

tNoviembre del ISSSTE ~ura~·t_~J:}·~s·,~~l ~.i··~~~):~.~~-13~~ ,.·.con .ef ... nbjeto de de­

• terminar e 1 estado aC:iua J .:··~n:.'.-fii- ;~.~-n~°Jo !:d·~--:i ~s ::.~enTet-meda des que aTec--

t tan al b:~0: 1 present,;·~~tu~~¡,;;~·;'i~1i;i·J~;;,I ~ pacientes con trauma -
::::::~::~ª:::d: ~~ :z~~i:E;_~Í~iff;.~~~~~~.i~::~:::J:ª~:::::·:: :::::nte 
+conservadora con ·d~~~~~~s_t:i--~~~.Y,.._~,~-~guif!li~~to tomográTico lo cual es el 

tmaneJo vangua"rdist·a, ·_dS<tB.~-;: íes'i óri. ~sPténi.ca. 
- - ' . ' . 

La principa·1::·causa~'.dS-·esplenec.tÓmia -fue trauma esplénico en 
. . >,;':J' -~-~ . ·. - . . ' . 

t41~, seguido de en-F·é·~~:~·da_de6:,he'!'a·~olog"icas 28Y., causas diversas 22Y. -

te incidentales 9Y.. 

De los 30 pacientes esplenec.tomizados por traumatismo l41Y.> .­

ten 22 fué cerrado y en 8 penetrante., En- el traumatismo ce1·rado la 

•mortalidad operatoria fué de· O y postoperatoria de 4 pacientes. En el 

•trauma pene~rante 2 pacienteS murieron en el transopet·ator10 de 

tchoque hipovolémico y uno en el postopeYatoYio de sepsis asociada a 

tlesión de colon y estómago~ No se repoYtaron casos de seps1s s1C1eran­

tte poSt!"splenectomía en ninguno de los casos. 

En cuanto al papel d~ la_ esplenectomía terapeut1ca en enfer­

tmedades hematol ógicas, se comprobó una vez mas que pe1·m1 ten una res-­

tpuesta continua completa en el lOOY. de los pacientes con pu1·oura 

ttrombocitopénica idiopática refractaYios al tratamiento meo1co. As1 -

tcomo es el tYatamiento de elección en las anemias hemolit1cas hered1-

ttarias. 
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1 N T R o D u e e 1 o N 

El bazo fué concidcrado por Galeno como un órgano --­

misterioso, por Aristóteles como innecesario, por Plinio como 

órgano que pod1a estorbar a la velocidad de los corredores y 

también un órgano que producia la risa y la alegria, concepto 

reafirmado en el Talmud Babilónico. As1 el bazo conc~derado por 

mucho tiempo como un órgano enigmático en las últimas décadas -­

ha sido estudiado ampliamente. De tal mcinera que a la luz del -­

conocimiento actual es conveniente hacer algunas concideracio--­

ncs anatómicas y f isiol6gicas. 

El bazo es una viccra abdominal que se origina por 

diferenciación mese11quimatosa a lo largo del lado izquierdo del 

mesogástrio dorsal en yuxtaposición con el anclaje de la gónada­

izquierda en el embrión de 8 mm. En el adulto sano pesa de 75 a 

100 gr. y se ubica en la porción posterior del cuadrante supe 

rior izquierdo en relación con las últimas costillas y el dia 

fragma. Su cara interna se relaciona con el estómago, páncreas 

rif\6n izquierdo y frngulo c61 ico i zquicrdo. La posición del bnzo 

se mantiene por diversos ligamentos suspcnsores incluyendo los 

ligamentos gastroesplénico, esplenofrénico, csplenoc6lico y cs-­

plenorrenal. El ligamento gastrocsplénico contiene los vosos 

gástricos cortos qU.e se dirigen del hilio esplénico a la curva -

tura mayor del cstómngo , mientras que los ot~ros ligamenLos son 

por lo general avasculnres excepto en pacientes con hipertensión 

portal. Frecuentemente existe una facia que va desde el epiplon 

mayor al polo inferior del bazo en su porción medial y que 

recibe nl nombre de repliegue criminal ya que puede causar 

avulsión capsular al trnccionnr sus fijaciones.ill 

Si durant..c lo diferenciación mcscnquimntosu del buzo 

algún esbozo no se fusiona se desarrolla un bazo accesorio, los 

cuales no son infrecuentes y son mas comunes en ninos que en 

adultos ya que se atrofian a medida que la edad avanza. Se han -

descrito bazos accesorios hastn en el 16 u 31% de los cosos du -

ranLc las operaciones y deben diferenclorse del estado adquirido 
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do osplonosis,. quo es uno consocuoncin dol aulotrnnsplonlo do -

tejido esplénico tras una rotura traumfltica del bazo o una 

esplenectom1a. Los bazos accesorios no suelen revestir importan­

cia clinica en Ja mayoría de las personas, sin embargo pueden -­

asumir importancia quirúrgica en pacientes que se someten a es-­
plenectom1a terapéutica por enfermedad hematológJca. Las loca-­

lizaciones del los bazos accesorios pueden ser el hilio esplé­

nico, a lo largo de los vasos espl6nicos, cola del páncreas, li­

gamento esplenoc6lico, epiplon mayor, regiones pcrirrenaJes, me­

so del intestino delgado, región presacra, región ancxiana 

uterina, y reglón peritesticu!ar.¡2¡ 

El bazo recibe su irrigación 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 está inclui­

do. en una cápsula fibrosa de 1 a 2 mm de espesor. La sangre 

penetra en el porónquima siguiendo una arteria segmentarla cuyas 

ramas se difunden por las trabéculas de la cápsula. La arteria 

segmentarla se ramifica en arterias centrales que originan arte­

riolas foliculares. Estas penetran en ureas focales de tejido 

linfoide (pulpa blanca) localizada en el parénquima esplénico 

(pulpa roja). A medida que la sangre atravieza el filtro el an-­

tigeno es extraído de Ju circulación 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 AminoAcidos 

que formil'Pnrte de la molécula de lcucocinina y de la cual es 

el pr~~~iÍ>i
1

0 activo. La leuc~ci':"ina se libera a la circulación -

y se. u~? a la pared de Jos pol~morfonuclcares en donde una 

enzim.~ d~ su mcmbrnna es capaz de liberar Luftsirrn la cual man-­

tiene y estimula Ja actividad f~~oc1tica de los neutrófilos.(4) 

El bazo también es fuente de IgM y properdina componente vi tal -

de. ln vio ~,Iternatlva del complemento. (5) 

El bazo actúa como reservorio importante de eritroci -

tos, y su sistema reticulocndotelial es el rcsponsnble de su 

destrucción cuando estos son deformes, caducos o han sido <lana-­

dos. 
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Durnntc los primeros mases de vido JntrautcrJnn oJ 

bozo es ul principal órgano hcmulopoy6tico,. y os hntn cJ qufnl~o 

mos en que deja toda Ja funcJón a la médula osea con excepción 

de algunos linfocitos y células plasméticas que continúan libe -

randose de la pulpa blanca del bazo.(6) 

Es precisamente Ja estructura y función del bazo Ja 

que lo lince participe de diversos padecimientos en los que Ja 

esplenectomia juega un papel importante en el tratamiento de 
los mismos. 

En 188'/ Spcncer-Wells realizó una esplcnectomia tera-­

en un Paciente , del cual después se demostró que tenfa csfero-­

citOsis hcredi tari. Desde entonces y como consecuencia del mejor 

conocimiento de la fisiologia y fisiopatologia del bazo, se ha -

ido extendiendo el uso de esta operación para los trastornos 

hematológicos. 

Con mucho el transtorno hematológJco en el que se in­
dica con mayor frecucncin lo usplenec..:tomia es la Púrpura trombo­
ci topénJca id.iopática. 

El papel que el bazo juega en esta enfermedad no ha 

sido bien precizado, sin embargo se han propuesto varios meca 

nismos causantesdc púrpura trobocitopenica. Se ha propuesto un 

aumento en el secuestro de plaquetas por el bazo Y producción 

de anticuerpos que actúan en las plaquetas y causan agregación 

plaquetaria en diversos órganos. También se ha sugerido que el 

bazo inhibe la maduración de plaquetas en la módula ósea.('/) EJ 

secuestro de plnquntas por el bazo se ha atribuido a nntjcucrpos 

antiplaquetas circulantes, y el diagnóstico de esta entidad se 

hace por clínica (petequias, equimosis, gingivorragias, metrorra 

gia en mujeres) y por exclusión de otras causas de trombovcito -

penía tales como LES, síndromes mieloproliferativos y Jinfopro -

lif"crativos, tromboci topenia rc1ac1onuda con drogas (quinina, -

quinidina o penicilina), examen de rnédul~ osea que muestre un 
número normal o aumentado de rnegacariocitos con disminución del 

número de plaquetas circulantes y maduración normal de eri trmci 

tos y granulocitos. 
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La terapia inicial en pacientes con. hemorragias no 

controladas o sintomatolog1a florida es de 1 mg/kg/dia o mas de 
prednis~na, pero pocos pacientes obtienen una remisión sostenida 

con la disminución de la dosis de asteroides. Por esta razón la 

eficacia de la esplenectom1a terapéutica comparada con la tera 

pia prolongada con esteroides ha sldo el tratamiento de elección 

en pacientes con púrpura trombocitopénica idiopática. Diversos 

informes reportan la respuesta efectiva con esplenectomia een 

05% de los casos contra 15% en los pacicntus tratados con estc-­

roides. (6, 9) 
Aunque la mayoria de los pacientes responden adecuada 

mente al tratamiento quirúrgico, aún no se determinan criterios 

predictivos adecuados, y realmente la respuesta indi~idual a la 

esplenectom1a es impredccible.(9) (10) 
Se concidera quo la causa m~s frecuente de recaida es 

la presencia de bazos accesoriosy cuya incidencla parece ser ma 

yor en pacientes con tronstornos hematol6gicos y la csplenuncu -

lectomia produce remisión en mas de lo mitad de los casos.(2) 

/INEMl/I llEMOLITIC/I /IUTOINMUNE. !ls un padecimiento hcm,;! 

tol6gico que se caracteriza por destrucción de eritrocitOs me -

diada por anticuerpos. La anemia hemolitica autoinmunitaria pu~ 

de ocurrir como transtorno primario o ser secundaria a enferme -

dad subyacente de la 1ndolc de leucemia linfá~lca, linfoma. lu­
pus eritematoso s.lstémico, vlrosis y sarcoidosi.s. Sea cual sea 

la causa, la hcmólisis guarda relación con la aparición de inmu­

nog lobul i nas en la circulación. Las clases de autoanticuerpos 

producen tres cundros netos de anemia hcmol 1 tica autoinrnune: 

l. Anticuerpos calientes dirigidos contra antigenos Hh, princi -

palmente antigenos ºe 11
, que tienen actividad máxima a 37º C, 

son incompletos y no aglutinan ni producen hcmólisis directa de 

hematíes. 

2. Anticuerpos fr1os al ant1geno I del grupo sanguineo con ac­
tividad a temperaturas arriba de O a 42c, son lgM y causan lisis 

en presencia de complemento. 
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3. Hemolisinas de fria o criohemolislnas, son Ac IgG contra el 

ant1geno P y se conjugan con hematies o temperaturn baja (cerca 

de 02C), fijan el complemento y causan hemblisis cuando se eleva 

la temperatura a mas de JQOC. 

El requisito mayor es la prueba de Coombs. La esplo -­

nectomia se indico cuando la enfermedad se dob(~ o ontlcucrpus 

reactivos al calor ya que en este caso los eritrocitos revestí -

dos son fagocitados en el sistema reticuloendotelial particular­

mente en el bazo, por lo cual esta fórma de anemia se caracteri­

za por esplenomegalia moderada a intensa, la cual se presenta -

hasta en el 50% de los casos. 

La participación del bazo puede cvaluurse estudlando -

las captaciones relativas de eritrocitos marcados con Cr51. Las 

plaquetas habitualmente son normales, pero puede asociarse púr _ 

pura trombocitopénica idiopátlca (sindromc de Fishcr-Jlvans), o 

como parte del síndrome de Felty (un complejo que incluye poli­

artritis, fiebre, anemia, leucopenia y csplenomogalia). (11) 

El tratamiento quirúrgico está indicado cuando los 

esteroides resultan inefectivos, si son necesarias dosis exce -

sivas, si aparecen monifestacioncs tóxicus o si existe conlrnin­

dicación para su uso. (12) 

ESFEROCITOSIS llEREDITllRI/\. Es. una enfermedad que se 

transmite con caracter autosómico dominante y es la mas frecuen­

te de las anemias hcmoliticas familiares. Lo anormalidad funda -

mental es el defecto de la membrana de los eritrocitos que ori -

gina que la célula adopte una forma osférJca y un aumento de la 

fragilidnd osmótica. El papel del bazo en este Lranstorno se 

vincula con Jo incapacidad de los eritrocitos para atravesar la 

pulJ,Ja esplénica. Las características clínicas de estn enfermedad 

son anemia, reticulocilosis, ictericia y espJenomegalio. En 30 a 

60% de Jos pacientes hay litiasis biliar con cálculos de pigmen­

to biliar. El diagnóstico se hace con frotis de sangre que mues­

tre que mas del 60% de los eritrocitos tienen forma esférica. El 

único tratamiento de esta enfermedad es la csplcncctomla, y 

siempre estü indicado realizar ultrasonido de vesícula o cole 

cistobrafia ya que si la ves1cula contiene cálculos habrá que 
re~lizar co.lecistectomia. 
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La eliptocitosis y estomatocitosis suelen existir como 

rasgos carentes de peligro, sin embargo cuando estas formas 

constituyen del !>O al 90% de la población de eritrocitos y npn-­

recen manifestaciones clinicas está indicado el tratamiento qui­

rúrgico, y en caso de existir litiasis vesiculur se realiza co-­
lecistectomin. 

El tratamiento quirúrgico de las anemias hcmoJ1ticas -

hereditarias arroja buenos resultados y remisión de la sintoma -

tologiu en prácticamente el 100% de los casos. (7) 

La utilización de la esplenectom!a en el tratamiento -

de. citopenias en leucemias crónicas y en la púrpura por lupus -

eritematoso sistémico esté indicada en casos seleccionados de 
pacientes refractarios a otras modalidades terapéuticas. (13) 

El hiperesplenismo primario en el cunl lasa nlteracio 

nes hematol6gicas como anemia, leucopenia,. y trombocitopenia ya 

sea aisladas o en combinación mas la presencia de esplenomega -­

lia y que se ha conocido como s1ndrome de Dnnti también es un 

padecimiento en oJ que la espJenectom1a logra grnn mcjorin cJl -

ni ca. 
La esplenectomia terapéutica es un proccdjmicnto que -

ofrece un amplio margen de seguridad, ya quo la mortalidad opc-­

ratoria es del 4%,. siendo las causas mas frecuentes sépsis y he­

morragia. Se presentan complicaciones en el 14.5%, de las cuales 

18·~··~~-s ·~·~m~·~es son neumon1a, l1emorragia, o infección de la he­

rida: ci4) 

ESPLENECTOMl/I COMO P/IRTE DE OTHOS PHOCEllJMIENTOS. El 
bazo por ser una vlsccra abdominal participa de un gran número -

de procesos patológicos que dentro de dicha cavidad se desarro-­

ll~n. Asi por ejemplo forma pnrte de la cirugía radical en cán -

cer gástrico, en la que se realiza resección en bloque de Ju co­

la del páncreas y esplenectomin, ya que se ha demostrado que no 

menos del 30% de estos pacientes tienen metástasis a linfáticos 

pancr;~.atolienales. (15) 
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La esplenectomla se ha realizado como parte de ope­

raciones no derivativas en el tratamiento de la hemorragia -­
por várices esofágicas en pacientes con hipertensión portal,. 

ya 9ue dichas cirugías fueron ideadas como un intento para 
disminuir los altos indices de encefaJopatia que ocasionaban 

las anastomósis portosistémicas. El objetivo b~sico de estos 

métodos ha sido erradicar,. desconectar, o descongestionar de 
manera directa las colaterales venosas dilatadas del esófago, 

sin disminuir la corriente hacia el hlgudo. Casi todas han -

conllevado una elevada mortalidad quirúrgica e incidencia de 

nuevas hemorrágias, factores inaceptables para una operación 

cuya finalidad ha sido la hemostasia. 

En caso de trombosis de la vena esplénica, la 

hipertensión venosa se limita al componente gastrosplénico de 

la circulación de esa zona, y las presiones de la vena porta 

son normales. La esplenectomia corregirá Ja congestión. Por 

lo demás por si sola ha sido ineficaz para evitar nuevas -­

hemorragias de várices. A pesar de eliminar el componente -
esplénico de In circuJación porttJ, In hipertensión por·tu se 

conserva después de espJenectom6u simple, y es grande el pe­
ligro de que persista la hcmorrágia por las ramas venosas es­

plénicas. (16) 

En 1973, Sugiura y Futagawa describieron una técni­

ca que cons.ist1a en la devascularización csof{1gica t;ranstorá 

cica, la sección y reanastom6sis del esófago y lü devascula-­

rización paraesofágica transabdominal, y la esplencctomfa 

practjcadílS en unil o dos ct:apas. Los autores destacan Ja 

importancia de la seleccí6n de los enfermos. Recomiendan la 

práctica de la técnica en caso de urgencia solnmcntn cuando 

no ha habido insuficiencia hepática .intensa. (17) 

Otra enfermedad poco común y que implica un impor-­

tante problema quirúrgico desde su dificultad diagnóstica y 

adecuado tratamiento es el abceso esplénico. 

La patogénesis del abccso esplénico es usualmente -

obscura, pero generalmente está asociado a una de las tres -

siguientes entidades: La primera y mas común es la siembra 
hemat6gena a partir de un foco infeccioso en cualquier parte 
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del cuerpo. El trauma es frccucntcmr.ntc implicado como un 

factor en el desarrollo del abceso esplénico, aún los traumas 
menores en el bazo pueden resultar en un hematoma el cual 
puede proveer un medio en el cual se desarrolle infección -­

subsecuente a una bacteriemia. El aabceso esplénico también -

puede ser el resultado de infecciones por contiguidad a par-­

t.ir de estructuras vecinas tales como neoplasias colónicas, 

abcesos perincfrriticos, o pancreatitis aguda. (18) 

El diagnóstico clinico es muy dificil. La presencia 

de fiebre, dolor abdominal en el cuadrante superior izquierdo 
datos anormales a la auscultación en hemitórax izquierdo, y 

esplenomegalia son comunes. Sin embargo el diagnóstico suele 

presentar serias dificultades. Los estudios de laboratorio -­

son en general de poca ayuda y el ultrasonido y la tomogrnfia 

suelen ser de gran utilidad y establecer un diagnóstico mas -

precizo. 

El tratamiento conservador del abccso esplénico tie 

ne virtualmente una mortalidad de 100% por lo que debe ser -­

siempre quirúrgico y asociado a un régimen adecuudo de anti-­

bi6ticos, y en la actualidad la esplenectom1o es la técnica -

preferida. (19) 

La esplenectomia accidental se reporta en aproxima­

damen.te el 2% de las cirugins eri cuadrante superior izquierdo 

principalmenlc en cirugia de estómago, páncreas y colon, y en 

ocasiones son debidas a tracción sobre el repliegue criminal. 

(6) 

TRAUMI\ ESPLENICO. El bazo el órgnno mas frecuente -

mente danado en el trauma abdominal según algunas series. El 

mecanismo de la lesión puede ser penetrante o romo. El trauma 

dcb~do a proyectiles de arma de fuego debe explorarse sin re­

traso, y~ que hasta en el 90% de los casos habran causado le­

sión visceral importante y generalmente se involucra mas de -

una viscera abdominal.(20) 
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En las heridas penetrantes por arma blanco los da-­

tos de inestabilidad hcmodinámica o de irritación pcritoneal 

obligan a realizar una laparotomia de urgencia. En el caso de 

que exista duda de lesibn intraabdominal está 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 --­

diagnósticas particulares, ya que el exornen fisico tiene una 

precisión del 65% y debido u que el paciente con trauma ce--­

rrado puede presentar alteraciones del sensorio o estado de -

coma, el diagnóstico se puede retrasar el diagnóstico. 

En anos recientes ha habido diversos reportes enfa­

tizando la utilidad de la tomografia computada abdominal para 

el diagnóstico de lesiones intraabdominalcs y rctroperitonea­

les sin embargo la sencibilidad no ha sido mayor que paro el 

lavado pcritoneal diagnóstico (scncibilidad de la 1'1\C 60% 

contra 98.5 de lavado peritoneal).(21) 

Aunque la esplenectomia para el trauma esplénico ha 

sido el tratamiento estandard en la actualidad ha surgido un 

nuevo interes por lo preservación del bazo lesionado y se han 

obtenido cxclcntcs resultados con las técnicns de csplcnorra­

fia. Se han reportado resultados exitosos hasta en el 43.4%do 

salvatajcs esplénicos con las técnicas actuales do csplcnorra 

fia. Las técnicos de esplenorrafia fueron sutura simple con -

catgut crómico con o sin la adición de agentes hemostáticos, 

compresión, cauterización o scgmcnteclom1ils esplénicas. 

La esplenorrafia está indicada en pacientes hemodinfimicamcn­

te estables, y con los grados menos severos de dano espléni­

co: grados I, 11; 111, y ocasionalmente en lesiones grado IV. 

En contraste, la esplenectomia se requiere en pacientes con -

múltiples lesiones intraabdominales y en lesiones de mas se -

vero· grado. El 1mpetu para la realización de csplenorráfias -

surgió a partir del conocimiento del desarrollo de un pequeno 

porcentaje de sépsis siderante postesplcnectomia el cual va-­

ria de .28 a 1%, pero en el cual la mortalidad se~alada es de 

50 a 80%. Los signos clñsicos de la necropsia incluyen hcmo--
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rrágia suprarrenal bilateral, hemocultivo positivo, y un foco 

subcl1nico de infección. Los gérmenes frecuentemente son en-­

capsulados (Streptococcus pncumoniae, Hem6philus influenzae 

Y Neisseria meningitldisJ, 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 esplencctomizado inmedia 

tamcnte después de la esplenectom1a. (23) 
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MATERIAL V METODOS 

Se realizó un cst:udio 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 realizó esplenorrafia y un paciente con trauma esplé­

nico manejado en forma conservadora con diagnóstico corrobo­
rado por Tomografía Axial Computada. 

Todos los pacientes fueron trotados en el·scrvicio 

de Cirugia General del flospitnl 20 de Noviembre, ISSSTE de 

la ciudad de México D.F. en un periodo de 5 anos, del pri -­

mero de Agosto de 1985 al 31 de Agosto de 1992. 

Se incluyeron pncientcs ndolccenlo8 y adultos do -

ambos sexos (50 hombres y 27 mujeres), con rangos de edad de 

15 a 88 anos, con un promedio de 36 anos y se excluyeron los 

pacientes en quienes no se realizó esplcnectomia en el serví 

cio de Cirugia General del Hospital 20 de Noviembre. 

Los pacientes se agruparon de acuerdo al tipo de -

padecimiento que fué indicación para la espleriectomia en 

cu·atro grupos principales: 

a) Esplenectomia por trauma. 

b) Esplenectomia por enfermedades hematológicas .. 

e) Causas diversas: llcmorrágia por vfJrices esofágicas, tumo­

res pancreáticos, tumores gástricos y nbcesos esplénicos. 

d) Esplenectomins por lesión incidental del bazo. 

Se ngruparon por scparndo los pacientes con trauma 

esplénico en los cuales se realizó esplcnorrafia o se mane -

jaron en forma conservadora. 

Se determinó el número ) porcentaje de esplcnecto­

mias por trauma esplénico, tipo de traumatismo que ocasionó 

la lesión (penetrante o cerrado), grado de lesión esplénica 

y se reportan los inLentos do snJvataje fallidos y exitosos 

as1 como los traumas esplénicos manejados en forma conserva­

dora. 

Se investigaron lesiones asociadas, complicaciones 

y mortalidad transoperatoria y postopcratoria. 



13 

El grado de lesión esplénica se clasificó de acuer­

do a la Organ lnjury Scaling Commitee of the American Asso -

ciation far the Surgery of Trauma (cuadro 1).(3) 

En el coso de enfermedades hematol6gicas se inves­

tigó tipo de enfermedad, tiempo de evolución, sintomatologia 

metodolog1a diagnóstica y respuesta al tratamicn~o médico y 

quirúrgico según seguimiento clinico y laboratorial analizan­

do reportes de hemoglobina, hematocrito, reticulocitos y pla­

quetas asi como la respuesta cllnica. 

La respuesta de la terapéutica quirúrgica se cla -

sific6 en cinco categorias de acuerdo a la cuenta plaqueta-­

ria en los pacientes con púrpura: (Y) 

l. RESPUESTA COMPLETA: Incremento plaquolarlo de 150, 000/mm3 

o mas después de descontinuar el tratamiento esteroideo -

por un minimo do 14 dias. 

2. RESPUESTA CONTINUA COMPLETA: Respuesta completa con pla -

plaQuctas por arribo de 150,000/mmJ en una cvalunc16n re­

ciente. 

3. RESPUESTA COMPLETA TEMPORAL: Respuesto completa con una -

recaída eventual manifestada por cuentas plaquctarias.por­

sistentes por abujo de 150,000/mm3. 

4. RESPUESTA P/\HCJJ\L: Un incremento de la cuento pJaquctnrlo 

a mas de 50,000/mm3 pero menores de 150,000/mmJ. 

5. SIN RESPUEST/\: Jnsuficiencia de ln cuenta plaquetaria pa­

ra aumentar ü un minimo de 50, 000/mm3. 

En todos Jos casos se invesLigó presencia de litia­

sis vesicular, procedimientos quirúrgicos asociados tales co­

m~ colecistectomia, complicaciones transoperatorias y posto­

peratorias, y mortalidad quirúrgica. 

Se revizó el estudio histopatológico de la pieza -

quirúrgica, peso del bazo, presencia de bazos accesorios y -

reoperaciones por esta causa. 
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En las esplenflctomias incidentales y por otras -

causas se investigó frecuencia, diagnóstico, t6cnica qulrOr­

complicaciones y mortalidad transoporatoria y postoperato­
ria. 
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RESULTADOS 

El número de pacientes esplenectomizados en el 

Servicio de Cirug1a General en los últimos 5 anos fué de 

74. de los cuales 47 fueron hombres y 27 mujeres. con ran­

gos de edad de 15 a 66 anos. con un promedio de 40 anos. 

La principal causa de esplenectomia fué Lraumá­

tica (41%), y le siguieron las siguientes causas en orden 

decreciente: Enfermedades Hcmatológicas (28%), por causas 

diversas (22%). e incidentales (9%). (figura 1) 

TRAUMA ESPLENICO. Se incluyen aqu1 33 pacientes 

con trauma esplénico estudiados, de los cuales en 30 se -

realizó csplenectom1a (90.9%), 2 pacientes con lesión de 

bazo en los cuales se realizó esplenorrafia y salvatnje -

esplénico (6.6%), y un paciente con lesión esplénica por 

trauma cerrado manejado conservadoramente (2.5%). (fig 2) 

En los dos pacientes en quiCnes se preservó el 

bazo mediante esplenorrafia la lapilratom1a exploradora fué 

indicada por presentar lavado peritoneal positivo en uno 

y abdomen agudo el segundo. E.l mecanismo de la lesión fué 

accidente automovilistico en ambos y la lesión esplénica 

se catalogó como grado 11. El bazo fué el único órgano le­

sionado y para la esplenorraf ia se uti 1 izaron puntos en U 

y el material de sutura utilizado fué catgut crómico OO. 
Ambos pacientes se mantuvieron lwmodinflmicnmcnte eslnbles 

durante cJ transoperator·i o y la evolución postoporatori a 

fué satisfactoria. 

El tercer paciente en quien se preservó el bazo 

med.fiante manejo conservador es un masculino de 34 anos -

de edad que recibió un golpe en el coslndo izquierdo pre­

sentando posteriormente dificultad respiratoria con el -­

ejercisio. El diagnóstico se sospecho al palpar esplcno-­

megalia y se corroboró por TAC aproximadamente 15 d1as pos 
teriores al traumatismo. La lesión esplénicn se catalogó 
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como grado 111 (hematoma subcapsular 50%), y se decidió -

manejo conservador con control tomogréfico ya que el pe-­

ciente es VlH positivo y el riesgo de sépsis siderante -­

postesplenectomia ya conocido del 1% puede ser mayor en pa­
cientes con transtornos linforreticularcs. La evolución -

del paciente fué satisfactoria con reabsorción paulatina 

del hematoma. 

De los 30 pacientes esplenectomlzndos el trau-­

matismo fué cerrado en 22 (73.3%), y en 8 penetrantes 

(26.7%). 27 fueron hombres y 3 mujeres. (cuadro Il). 

Los traumas cerrados fueron debidos a accidente 

automovilistico en 14 pacientes y por atropellamiento en 

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

miembros inferiores o pelvis en 4, lesión hepática en 4, 

y hematoma retroperitoneal en 3 pacientes, lesión de gran­

des vasos abdominales en 2 y trauma torácico en uri pacien­

te. La mortalidad operatoria fué de O, y en periodo poste 

operatorio fallecieron 4 pacientes. En estos pacientes la 

muerte se asoció con lesiones que revisten mayor gravedad 

as1 por ejemplo los dos pacientes con lesión o grandes -­

v·aSos murieron. El tercer pacicnt.e prescnLú t.rauma craneo­

encefAlico y torficico asociados y el cuarto solo se asocio 

traÜma · torácico. (porcentaje· do mortal idud 18. 1 %) • 

En los pacientes con trauma cerrado la indica-­

ción de cirugía fué determinada por Ja presencio de cho-­

que hipovolémico en 8 pacientes (36.3'.t), abdomen agudo en 

6 pacientes (27.4%) y lavado peritoneal positivo en 8 

(36. 3%). (fig 3) 
Se reportaron solo dos intentos de salvataje espJé 

enico fallidos; en ambos casos las lesiones se clasifica­

ron grado 1 I. 

En el trauma penetrante las heridas por proyec-
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til de arma de fueron las mas frecuentes (7 pacientes) 

y por armn punzocortante en un paciente. 4 pacientes presen 
taran en forma asociada lesiones de tórax, estómago y colon 

3 pacientes presentaron lesión de páncreas, y un paciente 

lesión de grandes vasos abdominales. Dos pacientes de este 

grupo fallecieron en el transoperatorlo por ~hoque hipovo­

lémico Y un paciente murió en el postoperatorio por sepsis 

Este 6ltimo paciente presentó lesión de colon, estómago, -
tórax y páncreas. 

En el grupo de pacientes estudiados no se han re 

portado casos de sépsis sidcrante postesplcncctom1a. 

ESPLENECTOMIAS POR ENFERMEDADES llllMATOLOGICAS 

La principal indicación de esplenectomia fué la 

púrpura trombocitopónica idiopáticn en 14 pacientes (67%), 

esferocitosis en 2 pacientes (9%), y por otros padecimien­

tos 5 pacientes (24%). (fig 4) 

Los padecimientos diferentes de la púrpura trom­

boci topénica idiopiltica y esferocitosis en que se indicó -

la esplenectom1 a fuerosn: /\ncmia Ucmol J lica Auto inmune .. -­

leucemia granulocltica crónica; Síndrome de Fisher-Evans; 

Lupus eritematoso sistémico; y sindromc de Banti; con un -

paci'ente 'cada uno. (cuadro· 111) 

El promedio de edad de los pacientes con cnfer-­

medades hcmatológica fué de 38 anos; con rango de 16 a 59 

anos~ para la púrpura trombocitopénica idiopátic~ 12 fue-­

ron mujeres y dos hombres, para la esferocitosis las dos -

paCientes fueron mujeres .. para la anemia hemolítica auto-­

inmune el paciente es hombre y en Jos casos de Síndrome de 

Fisher Evans, leucemia granulocitica crónica; Lupus erite­

matoso sistémico y síndrome de Banti todas fueron mujeres. 

Para los pacientes con Púrpura trombocitopenica 

idiopatica el tiempo de evolución varió de 6 meses n 20 -­

anos con una media de 2 anos. Los síntomas mas frecuentes 

fueron el antecedente de petequias y equimosis en todos -­
los pacientes, gingivorrágias y epistaxis en el 50% de los 
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casos Y en el 50% de las mujeres se presentaron metrorrA--­
g ias. 4 da los pacientes presentaron litiasis vesicular y -

n estos pacientes se les rculizó colecistectomia en ocusión 

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. El promedio en el número de 

recaídas fué de 3 y los cuentas plaquctarias se mantuvieron 

casi invariablemenLe por abajo de 50,000/mm3, con promedio 

de 20,000/mm3. 

Las cifras de Hemoglobina se mantuvieron en prome 

dio en 11 gr%. Todos los pacientes mostraron respuesta con­

tinua completa tras la esplencctomia con una cuenta plaque­

taria promedio de 350, OOO/mm3 

Las cirugías se realizaron sin complicaciones, -­

una paciente presento infección de la herida y todos los -­

pacientes recibieron antibióticos profilé.cticos. En una pa­

ciente se realizó en el miHmo tiempo quirúrgico histcrccto­

mla por miomatosis. La paciente no presentó complicaciones. 

EJ poso promedio de los bazos extirpados fué de -

150 gr, con rungos de 100 a 225 gr. El estudio hlst.opiltoló­

gico de los bazos reportó hiperplasia de cé:1u1as reticulares 

e hiperplasia folicular concidcrados como cambios compati-­

blos con púrpura trombocitopénlca. 

En los casos do esferocitosis ol diagnóstico su -

efectuó por los datos clinicos como astenia, adinamia, ane­

mia, ictericia y el diagnóstico se corroboró por ia presen­

cia de esferocitos hasta del 90% en el frotis de sangre y -

aumento en el porcentaje de rcticulocitos siendo la cifra -

promedio de 16.6%. La biopsia de médula ósea reportó hipor­

plasia de serle roja, y las cuentas plaquotarios se reporta 

ron normales. El peso del bazo fué en promedio de 1200 gr y 

el estudio histopatológico reportó hiperplasin compatible -

con esferocltosis. La respuesta terapeutica fué completa -­

después de la esplenectomia. 
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Una paciente con lupus eritematoso sistémico de 30 -

anos de edad con presencia de anemia y trombocitopenia fué 

operada por bicitopenia resistente al tratamiento médico. La 

paciente presentó respuesta parcial en la cuenta plaquetaria 

y persistensia de la anemia. La paciente continuó con trata 

miento esteroideo y falleció en el postoperatorio tardio de -­

sépsis. 

La paciente con leucemia granulocitica crónica murió 

a causa del padecimiento de base. 

La paciente con s1ndrome de Banti y el paciente con 

anemia hemolitica autoinmune respondieron adecuadamente a la -

esplenectomia. 

Una paciente femenina con sindromc de Fisher Evans -

tras presentar respuesta parcial después de la csplenectomia -

se le realizó gamagrama para rastreo de tejido esplénico detec 

tándose un bazo accesorio. La paciente fué reoperada y la res­

puesta plaquetaria actual es completa. 

ESPLENECTOMl/\S POR C/\US/\S DIVEHS/\S: 

De las 16 esplcncctom1o.s (22%) incluidas en este --­

apartado, siete se realizaron como parte del procedimiento de 

Sugiura en cirugla de urgencia por hemorragia de várices esofá 

gicas. Los pacientes fallecieron en el postoperatorio debido a 

la gravedad extrema de los pacientes en el momento de la ciru-

91a. 

Tres esplenectomias se realizaron por abceso espléni 

co y el mecanismo de producción fué por siembra hematógena a 

partir de abceso hepático pi6geno en uno, y secundario a abce­

sos peripancre~tico en 2. Los dos últimos pacientcs·fallecic-­

ron por sépsis y el primero aún vive. 

En una paciente con tumor de células insulares_ del -

páncreas se le realizó pancreatectomia distal y esplenectomia. 

La paciente no presentó complicaciones. 

Cuatro esplenectomias se real izaron como parte de -­

gastrectomia radical por adenocarcinoma y otra como parte de 
una pancreatectomia total por CI\ pancreático. Todos los pacien­

Jl;es fallecieron debido a la enfennedad U.e bo:;e. 
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Se realizaron esplonectomlas incidentales en 3 pa 

cientes con úlcera péptica perforada , en dos pacientes con 

necrosectom1a pancreática, en una paciente con colangltis y 

en un paciente con abcesos hepáticos. Tdodos los pacientes 

fallecieron excepto un caso de ulcera péptica complicada. 
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D I S C U S I O N 

El Cirujano General juega un papel importante en 

las enfermndades que afectan al bazo,. ya que este órgano con­

ciderado en otro ópoca 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 inmunológicas al haberse comprobado el desarrollo de una 

entidad conocida con el nombre de sepsis siderante postesple­

nectomia que se presenta en aproximadomcnte en el 1% de los 

pacientes esplenectomizados por lesiones traumáticas. En el 

presente estudio no se detectaron casos de esta complicación 

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 lesión de bazo y en 

los que se logró su preservación. Series numerosas de pacien­

tes traumatizados ya reportan salvatajes esplénicos hasta en 

el 53% do las Josionos esplénicas. En dichas series con gran 

número de pacientes es donde se han reporLado los catastrófi­

~os casos de sepsis sidcranto postesplenectom1u y que con! le­

va unamortalidad de hasta 80%. Otro intento por cvjtar esta 

compl icaci6n es la apl icaci6n de Vücuno contra neumococo que 

se ha comprobado que es eJ paLógeno más frecuentemente involu­

crado con buenos resultados y adecuadü scroconvcrsión LJpJica­

da inmediatamente posterior al truuma. 

El segundo grupo importante de padecimientos que -

involucran al bazo son las enfermedades hemato16gicas tales 

como la púrpura trornbocitopénica idiopática en la que en nues­

tra se~Je se logró una respuesta continua completa en la cuen­

ta plaquetoria en los pacientes en Jos que se realizó esp1c­

nectom1a. En el caso de las anemias hemoliticas hereditarias 

la respuesta complota también fuó del 100 %. 

Podemos concluir que ~ l bnzo es uu órgnno coµi.17. de 

curar tras su reparación 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 notar el riesgo de sépsis en el 

individuo aspHmico, tal os el caso de el presento esLudio 

en el que la serie no es muy numerosa para cristalizar los 

riesgos de la esplenectomia ya que no se detectó ningún caso 

de esta entidad. También conviene hacer notar que en nuestro 

medio tampoco se opl ica vacuna anti neumococo en el pucicnte 

csplenectomizado por trauma. 



CUADRÓ I. 

GRADO 

l. Hematoma 

Desgarro 

2. Hematoma 

Desgarro 

3. Hematoma 

Desgarro 

4. Hematoma 

Desgarro 

5. Desgarro 

~aScuí'ar 

ESCALA DE LESIONES 
ESPLENICAS 

DESCRIPCION DE LA LESION 

- Subcapsular que no aumenta, menos 

del 10% del arca superficial 

- Desgarro capsular sin hemorrágia, 

menos de 1 cm de profundidad en 

parénquima 
- Subcapsular que no aumenta, 10 a 15% 

del área superficial. 

- Desgarro capsular, 

hemorrógia activa. 

- Hematoma subcapsular, 

mayor del 50% del área superficial o 

aumentando de volumen. 

Hematoma subcapsulur roto, con 

hemorrágia activa. 

Hematoma intraparenquimatoso mayor 

de 2 cm o en expansión. 
- Desgarro do mas do 3 cm do 

profundidad en el parénquima o 

afectando vasos trabccuJares. 
- Hematoma intraparen-

quimatoso roto con 

hemorragia activa. 

- Desgarro que afecta vasos­

segmentarios o hiliares 

produciendo devascularización 

importante (mas del 25% del bazo) 

- Daza completamente 

des trOzudo. 
- Lesi6n vascular hlliar que·~ 

deja el bazo desvascuJarizado. 

Organ lnjury Scaling Commitee of the American Association 

for the Surgery of 1'rauma 
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CUADRO II. TRAUMA ESPLENICO 

Mecanismo 

CERRADO: 
accidento 
automovil 1 s ti co 

atropellamiento 

PENETRANTE: 

proyectil arma 
de fuego 

arr.1a 
blanca 

TOTAL 

Num. 

14 

B 

30 

% 

46.6 

26.6 

23.5 

3.3% 

100% 



CU/\DRO III. llSPLENllCTOMIAS POR ENFllRMEDAD llEMATOLQGICA 

CAUSA 

Purpura trombocitopénica 
idiopatica 

Esferocitosis 

Anemia hemolítica 
autoinmune 

Leucemia Granulocttica 
crónica 

Sindrome de Fisher llvans 

S1ndrome de Danti 

Lupus eritematoso sistémico 

NUM: 

14 

2 

% 

67% 

9% 

4.8% 

4.8 

4.8% 

4.8% 

m4.ll% 



INDICACIONES DE ESPLENECTOMIA 

TRAUMA ESPLENICO 

.. :: :::~ :) :~ :) :~ :) :~ :~ :~ ::: : '.: .. 

INCIDENTAL 
9% 

FIGURA 1 

41% 



TRATAMIENTO EN TRAUMA ESPLENICO 
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MANEJO CONSER\l'AOOR a53 

ESPLENORRAFIA 6.63 

FIGURA 2 



INDICACION DE LAPARATOMIA 
EN TRAUMA CERRADO 

!AV. PER!TONEAL {+) 
36.3% 

FIGURA 3 

CHOQUE H!POVOLEM!CO 
36.3% 



· · ESPLENECTOMIA POR ENFERMEDAD 
HEMATOLOGICA 

P.T.I. 
673 •::<::::::::::::::::::::::::., e 

-:::< : ¡ ¡ ¡ l~füW ? i\\:. 

ESFEROCITOSIS 
93 

F1GURA 4 
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