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“El bazo es duro pero no hacia su polo superior; es redondo
hacza el polo inferior, liso, macizo, largo y delgado”

 “Elvino dulce produce esplenomegalia”

Hipé6crates.
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INTRODUCCION

Durante nuestra formacién como cirujanos son pocas las
oportunidades que tenemos de estar en contacto con
pacientes que requieran una esplenectomia como medida
terapéutica curativa paliativa o de estadificacion por
causas no traumaticas. La patologia que afecta al bazo es
muy amplia y en la mayoria de las ocasiones son
condiciones hematol6gicas o metabdlicas a las que el
cirujano tiene poco acceso.

Sin embargo las patologias que afectan al bazo de
condiciona al paciente a un estado muy suceptible de
complicaciones durante la cirugia y después de ella, que
pueden  ser prevenibles o modificarse si se tiene
conocimiento amplio de estas.

Como Cirujanos y como residentes necesitamos conocer
las principales indicaciones, complicaciones y resultados
que tenemos sobre esta cirugia en nuestro Hospital
General de Meéxico. Asi mismo la informacion sobre la
patologia esplénica es escasa en los libros de texto de
cirugia v el resto de la literatura, por lo que se hace
necesario al mismo tiempo una revision de este tema.

Por lo anterior presento el siguiente trabajo de revision y
analisis como culminacion de 4 anos de residencia médica
con la finalidad de obtener el titulo de Cirujano General
del Hospital General de México. O.D.
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ASPECTOS HISTORICOS

Durante mas de 2500 afos no se conocieron las funciones
biolégicas del bazo. Sin embargo desde hace tiempo se sabe
que su extirpacién es compatible con la vida. Galeno (131 a
200 d.C) lo llamaba el organo de misterios” ( organum
mysterium) (1). Para Aristoteles (384 a 322 a.C) el bazo no era
necesario para la vida. En el Talamud Babilonico ( siglos Il a
VI) y enlos antiguos escritos judios del Judah Halevi ( 1086 a
1145) se desarrollaba el concepto del papel que dicho organo
en la risa. Como se penso que esta era un proceso de aseo, se
postulé que el bazo limpiaba la sangre v el espiritu de
sustancias no claras y oscuras (2). Maimonides , en sus
Aforismos de Moisés (a mediados del siglo XII) insistio
nuevamente en el concepto de la funcion hemopurificadora

del bazo.

Entre los siglos XVIIl e inicio del XX, los experimentos en
numerosas especies de animales apoyaron el concepto de la
naturaleza no esencial del bazo, aunque se describieron
alteraciones en la sangre periférica después de esplenectomia
(2). Read A en 1635, Clark en 1676 y Malpighi en 1699
realizaron esplenectomias en perros sin efectos adversos 'y
con larga sobrevida de estos (3). De hecho la primera
esplenectomia realizada fue en 1549 por Adrian Zaccarelli en
un paciente con bazo “obstruido” ( quizas paludico) (2).
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La primera esplenectomia por causa traumatica fue en 1678
por Matthias, en un paciente que intento suicidarse y se
eviscero. (2). Pero fue hasta 1816 que se realizé la primera
esplenectomia en los Estadc Unidos por el cirujano naval
O’Brien en San Francisco.

’”

Asi conceptos como el de la Anemia esplénica” que
acompaniaba a un buen numero de enfermedades, era
considerado como una entidad clinica especifica (4). En 1916
Kaznelson , un estudiante de medicina de Praga propuso que
la enfermedad de el bazo era la responsable de Ia
trombocitopenia en una mujer joven y que extirpacién de
dicho 6rgano corregiria esta situacién. De cualquier forma
muchos otros pacientes con trombocitopenia, reportados
varios afnos después, no tuvieron respuesta después de la
esplenectomia (3).

En 1919, Morris y Bullock hicieron los primeros estudios
experimentales en animales, con base en los que llegd a
afirmarse que el mencionado érgano tenia un papel esencial
en la defensa del huésped. Su conclusién basada en
experiencias en ratas esplenectomizadas, infectadas con el
bacilo de la peste de la rata, fue que ” el bazo ayuda de
manera considerable a resistir el proceso infeccioso... y ...su
extirpacion temporal disminuye la resistencia del organismo

).

El concepto respecto a que el bazo tiene un papel esencial en
la funcién inmunolégica, fue discutido por el notable cirujano
Hamilton Bailey ( 1927). El primer reto importante del
concepto de la naturaleza no necesaria del bazo fue el informe
de King y Shumacker ( 1952) sobre el aumento de la

4
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sensibilidad a infecciones en lactantes después de una
esplenectomia (5).

A mediados del siglo XIX y principios el XX se realizaron
numerosas esplenctomias sobre todo por hiperesplenismo y
leucemia, sin embargo la alta mortalidad en algunos casos ,
hizo que se abandonara el procedimiento en paises como
Alemania. En 1881 Billroth postulé que el bazo era capaz de
repararse después de una lesion, conclusiéon basada en la
necropsia de una persona que sufrié una lesion esplénica(2)
contenida y que murié por traumatismo cefalico. Spencer
Wells en 1887 practicé una esplenctomia por hiperesplenismo
en un paciente que padecia esferocitosis hereditaria (6).
William Mayo (1910) hizo una esplenorrafia por lesién con
arma de fuego.

En la primera decada del siglo XX Ila esplenectomia en los
casos de enfermedad de Banti fue popular v aceptada por
Osler y W.J.Mayo (3. Luego de que Rousselot demostrara que
la enfermedad de Banti se debia a esplenomegalia congestiva
por la elevada presion de la vena porta, las indicaciones de la
operacion se hicieron mas selectivas (7).

A principios de este siglo se consideraba que la esplenectomia
total era la unica operacion adecuada en enfermedades o
lesiones de este organo, una conclusion basada en tres
premisas. l.a primera, segun se creia, era que el bazo podria
extirparse sin complicaciones inmediatas o tardias. La
segunda fue la mortalidad casi universal por lesiones
esplénicas tratadas sin cirugia. La tercera y quizas la mas
difundida, fue la popularidad del concepto de la ” rotura
tardia “ del bazo.
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Hoy en dia la indicaciones para la esplenectomia asi como los
indices de morbi-mortalidad secundarios a esta operacién han
cambiado, La técnica de diagnéstico asi como las vias de
abordaje ( por ejemplo la laparoscépia) son un campo que ha
evolucionado en las ultimas decadas de el siglo XX,
convirtiendo a la esplenectomia como un procedimiento
realizado menos frecuente y con mayor seguridad.
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ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL BAZO

I.  Embriologia

E! bazo aparece en la 57 semana de gestacion del tejido
mesenquimal en el mesogastrio dorsal entre el pancreas y el
estomago. Las células mesoteliales invaden el mesenquima
subyacente, crecen y sé vascularizan. A medida que el
estémago cambia de posicion, el bazo se va colocando en el
cuadrante superior izquierdo del abdomen v parte del
mesogastrio dorsal entre el bazo vy la curvatura mayvor del
estdbmago se convierte en ligamento gastroesplénico. A la
edad de tres meses el bazo adopta su configuracion lobular
tipica del adulto. Los precursores de las células rojas en el
adulto se encuentran entre la 6a a 7a semanas. lLos eritrocitos
maduros se encuentran a las 20 semanas. Las células B, T vy
reticulares se pueden identificar entre las 13 v 20 semanas de
gestacion. A los 6 meses se puede identificar la pulpa roja y
blanca. Los nodulos linfaticos se forman a los 7 meses. La
eritropoyésis se lleva a cabo de la semana 12 hasta el
nacimiento, los centros germinales aparecen hasta los tres
meses (8).

it
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II. Generalidades Anatébmicas

LOCALIZACION

El bazo se localiza en el cuadrante superior izquierdo del
abdomen , en un nicho formado por diafragma por arriba
(posteriolateral ) el rifién izquierdo y la glandula adrenal
posteriormente ( posteriomedial), el ligamento frenocélico por
debajo, y la pared toracica ( de la novena a la onceava costilla)
lateralmente. Se encuentra oculto en el Hipocondrio Izquierdo
y no es palpable en condiciones normales.

El bazo esta asociado con las porciones posteriores de la
novena, décima y undécima costillas y estd separado de ellas
por el diafragma y los recesos costodiafragmaticos. Tiene una
orientacién oblicua, con un eje paralelo al de la décima
costilla. Desciende de 2 a 5 cm en cada inspiracién. (9). En
casos de esplenomegalia es posible palparlo por debajo de la
10° costilla.

TAMANO Y PESO

Hay una variaciéon muy importante en cuanto al peso y
tamano del bazo entre cada individuo, sin embargo el
promedio de peso esta entre 150 a 170 g pero con variaciones
individuales de 70 a 400 g. El tamarfio es de 10 a 12 cm de
longitud por 7 cm de ancho y 3 a 4 cm de grosor.
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FORMA

El tamano de este érgano aumenta con los cambios de
presién sanguinea, asi como con las comidas, el ejercicio, y en
el postmortem. (9). Con la edad hay una cierta involucién de
este.

De acuerdo con Michels (10), el bazo puede tener tres formas:
en forma de cufia 44%, tetraédrica en el 42% y triangular en el
14%. De acuerdo con este autor en los casos en que el borde
del bazo es de forma roma yv liso, se encuentra una
distribucién del hilio de forma simple, representando este
grupo el 30% de el total de bazos, v cuando se encuentra un
borde anterior con muescas, es posible encontrar una
distribuciéon de el hilio esplénico en forma de cabeza de
meduza en el 70% de los casos.

CARAS Y BORDES

Se pueden identificar dos caras del bazo, una visceral t otra
parietal. La cara parietal, es convexa y esta en contacto con el
diafragma. La cara visceral es concava y esta en contacto con
el estomago, rinodn izquierdo, angulo esplénico del colon y la
cola del pancreas.

Tiene dos bordes, el anterior o superior y el inferior o
posterior. El borde superior separa el estomago del area

9
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diafragmatica y el borde inferior separa el rifién del éarea
diafragmatica.

ESPACIOS y MEDIOS DE FIJACION

El espacio periesplénico normal estd descrito como un espacio
potencial formado por el diafragma en la parte superior, el
bazo en la inferior, el rinén izquierdo en la posterior y el
estdbmago y el pancreas medialmente, asi como la pared lateral
del térax lateralmente.

El bazo se encuentra cubierto por peritoneo en toda su
superficie excepto en el hilio. Este peritoneo es tan friable
como lo es el mismo bazo. Hay dos grande ligamentos que
dan sostén al bazo y son: el ligamento gastroesplénico y el
ligamento esplenorrenal, ambos son restos del mesenterio
dorsal embrionario. A nivel del hilio el peritoneo visceral se
junta con la capa derecha del omento mayor y forma el
ligamento esplenorenal y gastroesplénico. Aparte de estos
dos ligamento mayores, existen algunos otros menores.

Ligamento Gastroesplénico

Es la porcion del mesenterio dorsal entre el estémago y el
bazo. La mejor forma de visualizar el ligamento
gastroesplénico es verlo como un tridngulo, de base inferior y
cuyas otras dos caras estarian dadas por le curvatura mayor
del estémago y la otra por la cara medial del bazo, la base

10
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mide aproximadamente 5 a 7 cm , lo cual separa ambos
organos el uno del otro (11). Este ligamento contiene a los
vasos gastrico cortos por arriba y por abajo a la arteria
gastroepiploica. Este ligamento debe cortarse unicamente
entre clamps o previa ligadura de sus vasos. En algunos
estudios postmortem se han encontrado fibras de musculo
liso. (9)

Ligamento Esplenorrenal

Es la porciéon posterior del mesogastrio dorsal primitivo,
envuelve a los vasos esplénicos y la cola del pancreas. Para la
mayoria de los cirujanos este ligamento no es percibido.

La capa externa de este ligamento forma la hoja posterior del
ligamento gastroesplénico. La division de este ligamento
puede resultar en un sangrado de los vasos cortos, esta
complicacion resulta en la mavoria de las ocasiones debido a
diseccion muy entusiasta por parte del cirujano con su dedo
indice. El ligamento esplenorrenal es por si mismo avascular y
puede ser dividido entre los dedos, pero esta disecciéon debe
ser detenido a nivel del pediculo.

El grado de movilizacion del bazo no depende del ligamento
esplenorrenal, sino en la longitud de los vasos después de
dividido este ligamento. (9)

Ligamento Esplenofrénico

Es reflexion del final del mesenterio a la pared posterior y a la
superficie inferior del diafragma en el area del polo superior
del bazo cerca del estomago. Es una extension del ligamento
esplenorrenal al diafragma. Usualmente es avascular, pero

11
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debe ser inspeccionada con los dedos siempre, antes de
dividirse. (9)

Ligamento Esplenocdlico

Es un remanente del extremo izquierdo terminal del
mesocolon transverso, que confiere una fijacién secundaria al
bazo durante la fijacién embriolédgica del colon a la pared del
cuerpo. En la mayoria de los casos es avascular, sin embargo
puede contener una arteria polar aberrante , tortuosa o una
arteria gastroepliploica izquierda puede pasar muy cerca.
Debe dividirse entre clamps siempre (9).

Ligamento Pancreatoesplénico

Este ligamento existe unicamente si la cola del pancreas no
alcanza al bazo.

Hoja Pre-esplénica

Se trata de una hoja peritoneal anterior al ligamento
gastroesplénico. @~ Cuando existe, contiene a .vasos
gastroepiploicos. Puede ser la causa de sangrado en tracciones
excesivas durante cirugias de abdomen superior y terminar en
sangrado y esplenectomia incidental.

Ligamento Frenocolico

Este ligamento mantiene el angulo esplénico del colon en su
sitio y mantiene un estrecho contacto con el polo inferior del
bazo, durante el desarrollo del bazo este ligamento se amolda
a forma de una bolsa para el bazo. Se extiende entre el angulo
esplénico del colon y el diafragma, no es un ligamento
esplénico, pero el bazo descanza en el, se ha denominado “ el

12
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piso del bazo”, pero no lo conecta en ningtin momento. Este
ligamento impide que la sangre de una ruptura esplénica se
colecte en la corredera parietocélica izquierda. (9 )

Ligamento Pancreatocolico.
Es una extensién superior del mesocolon transverso.

De esta forma un conocimiento adecuado de los ligamentos
esplénicos permiten reconocer la forma mas adecuada de
movilizar al bazo durante una esplenectomia, asi mismo se
pueden tener en cuenta los posibles sitios de sangrado no
esperados el seccionar estos o desgarrarlos de forma
accidental en alguna otra cirugia.

SISTEMA VASCULAR

El bazo recibe el 5% del gasto cardiaco. Debido a esto, puede
funcionar como un reservorio sanguineo, permitiendo al
sistema intravascular expandirse en caso necesario. Asi recibe
un flujo sanguineo de 100 a 300 ml por minuto. E1 90% de esta
llega por la arteria esplénica (12).

Arteria Esplénica

El bazo recibe el 5% del gasto cardiaco. La principal arteria
que irriga al bazo es la arteria esplénica, la cual es rama del
tronco celiaco, proviniendo de un tronco tripodal en el 82% de
los casos (13). De forma normal, la a. Esplénica cursa de
derecha a izquierda de la aorta pasando a través de del borde
superior del pancreas v pasando por delante a nivel de la
cola de este, ahi cruza el polo superior del rinén izquierdo.

13
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Tiene una longitud aproximada de 8 a 32 cm con un diametro
de 0.5 cm a 1.2 cm. En su mayor parte, se encuentra
recubierta de peritoneo, sin embargo al llegar a la cola del
pancreas, se introduce al ligamento esplenorrenal y forma un
arbol muy peculiar, el cual nunca es el mismo, llega y entra
al bazo.

Seguin Michels (13) la arteria esplénica se divide en 5
segmentos- la porcién suprahepéatica, la pancreatica, la
prepancreatica y la prehiliar. En estudios realizandose en
angiografia selectivas del bazo, se puede llecar a la
conclusién de que ninguna arteria esplénica es el espejo de
otra. Sin embargo hay acuerdo en que en el 75% de los casos
la arteria esplénica se divide en dos ramas y menos
comunmente en tres o mas ramas. Estas dos ramas o tres se
pueden dividir a su vez inclusive hasta en 38 ramas (13,14).
En el 65% de los casos se puede encontrar una arteria polar
superior, y en el 82% una polar inferior (13).

Arterias Gastricas Cortas

Emergen de las ramas terminales de la arteria esplénica. Se
encuentran de 4 a 6 arterias y pueden considerarse como
ramas terminales no anastomoticas.

Arteria Gastroepiploica izquierda

Segun Michaels la arteria gastroepiploica izquierda proviene
del tronco de la arteria esplénica en el 72% de los casos y de
las ramas terminales en el 22% (13).
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Otras ramas de la Arteria Esplénica

La arteria pancredtica dorsal o “pancredtica suprema” descrita por
Kirk (9), pasa por detras del cuello del pancreas y de la vena
esplénica y tiene un didmetro de 1.5 cm, es un vaso muy
variable pero emerge de los primeros 2 cm de proximales de
la arteria esplénica en el 39% de los casos.

La arteria Gran Pancreatica ( Arteria Pancredtica magna de Von
Haller) es una de las ramas mas grandes de la arteria esplénica
e irriga a la porcion distal y cola del pancreas (9).

La arterin Pancreatica Caudal emerge de la arteria
gastroepiploica izquierda o de ramas de la esplénica a nivel
del hilio esplénico. Se anastomosa con ramas de la gran
pancreatica y arteria pancreatica transversa. Cuando se
encuentra presente da irrigacion a el tejido esplénico
accesorio (9).

Circulacion Colateral.

La arteria esplénica no es la tnica arteria que irriga al bazo.
Este recibe irrigacién adicional de la arteria pancreatica
transvera o de la inferior, asi como de los vasos gastrico
cortos, arteria gastroepiploica izquierda y otras arterias
pancreaticas.

Asi podemos notar que la circulacion del bazo es muy rica y
que gracias a su circulacion colateral, este puede tolerar la
ligadura de su arteria cerca de su origen, esto probablemente
resulte en una amilasemia debido al deterioro de su
irrigacion. De acuerdo con el libro Gray’s Anatomy no hay
anastomosis entre las ramas pequenas de la arteria esplénica,
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asi que su obstruccién produce un infarto esplénico como
puede ocurrir en casos de congestibn esplénica por
destruccién eritrocitaria masiva (Anemia de células
falciformes) (15). :

Drenaje Venoso

La vena espénica se origina de la vena trabecular, esta se
forma de tres troncos principalmente. Al igual que con el
sistema arterial esplénico , ninguna vena esplénica es similar
a otra. Hay reportes que las venas gastricas cortas entran en
su mayoria al bazo en lugar de hacerlo a la vena esplénica
como se mencionaba antes. La vena gastroepiploica izquierda
drena en la venea esplénica. Asi esta vena esplenica es de
gran calibre pero carece e la tortuosidad de la arteria
esplénica. Pasa a través de el ligamento esplenorrenal junto
con la arteria en la cola del pancreas hacia la derecha,
usualmente inferior a la arteria, y por detras del cuerpo del
pancreas , del cual recibe tributarias. Termina en el cuello del
pancreas y se une a la vena mesentérica superior para formar
la vena porta (9).

Drenaje Linfidtico

Se han descrito varias cadenas ganglionares, entre las que
destacan : la cadena suprapancreatica, infrapancreatica. Asi
los linfaticos esplénicos se extienden a lo largo de la trabécula
esplénica hacia la cadpsula esplénica y el hilio y drenan en los
nédulos linfaticos en el hilio y a lo largo de la arteria
esplénica y vasos gastricos cortos. Los nédulos esplénicos
reciben vasos linfaticos del estémago y el pancreas (3).

16




Esplenectomia.  Experiencia en el H.G.M.

INERVACION DEL BAZO

La inervacion noradrenérgica del bazo proviene del plexo
celiaco y viaja por nervios a través de la arteria esplénica. Se
dice que estos nervios juegan un papel importante en la
funcién inmune al unirse a los receptores adrenérgicos en las
células linfoides. Las fibras del vago derecho o del tronco
vagal posterior, también pasan al bazo, llegan al musculo liso
de la cépsula, trabécula, arterias y venas esplénicas en
algunos mamiferos, en el hombre solo se han encontrado en
el musculo liso de las arterias esplénicas.

ANATOMIA SEGMENTARIA

Muchos han sido los autores que ha tratado de dividir al bazo
en lébulos y segmentos en base a la division intra-esplénica de
sus arterias, sin embargo la division de Dixon (16) es la mas
fundamentada desde el punto de vista anatomico. El sugiere
que el bazo se divide en tres conos dimensionales , hiliar,
intermedio v zona periférica. En estudios en cera se ha
demostrado la presencia de dos segmentos , el superior v el
inferior en 84% de los sujetos v tres segmentos en 16%, estos
segmentos estan separados por planos avasculares. Se ha
demostrado que hay anastomosis intraesplenicas entre ramas
secundarias en el 30.5% de los casos. Lstos datos de la
formacion de lobulos por su irrigaciéon individual
fundamenta la posibilidad de la reseccion esplénica
segmentaria.
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BAZOS ACCESORIOS

Se han encontrado hasta en el 10% de los individuos, pero la
frecuencia puede llegar al 30% en pacientes con alteraciones
hematolégicas. Los sitios mas frecuentes son el hilo, a lo largo
de los vasos esplénicos y ligamento gastroesplénicos (17 ).

III. Histologia.

Histologicamente el bazo se divide en pulpa roja, un area
predominantemente  poblada por eritrocitos, una pulpa
blanca, un area de predominio en leucocitos y macréfagos. En
cuanto a volumen, la pupa roja ocupa del 75 al 85%, la pulpa
blanca el 20%. El esqueleto fibroso del bazo consiste en
trabeculas de colagena que tienen una forma aleatoria
incompleta, que se extiende desde el hilio hasta la capsula
esplénica. Los vasos sanguineos penetran en la sustancia del
bazo dentro de la trabeculas. Si se secciona el bazo se
encuentran areas de 1 a 2 mm entre la pulpa roja de color
blanco correspondiente a la pulpa blanca { Corpusculos de
Malpighi), que contiene tejido linfoide.

Las arterias esplénicas segmentarias entran al bazo y se
dividen en trabeculas. Las arterias trabeculares y las arteriolas
dan lugar a los capilares que son rodeados por macréfagos.
En la medida que se introducen a la pulpa blanca se
denominan arterias centrales. La sangre entra posteriormente
en los sinusoides y continua hacia la vena a través de la pulpa
hacia las venas trabeculares y de ahi a la vena esplénica. La
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alta densidad macréfagos en contacto con capilares y
elementos celulares sanguineos es un aspecto importante que
facilita el papel del bazo en el procesamiento de antigenos.

La pulpa blanca contiene tres componentes : hojas linfaticas
periarteriales ( contiene linfocitos T células dendriticas con
antigenos), nédulos linfoides ( Corpusculos de Malpighi)
(contiene células B ), y una zona marginal que rodea a ambas.

El1 90% de la circulacién en el bazo es de tipo “abierta”, la cual
se caracteriza por tener un paso de la sangre a través de los
capilares esplénicos hacia la pulpa roja, posteriormente pasa
hacia los lagos de eritrocitos con cordones de células blancas
pobremente organizadas. LLos eritrocitos después se mueven
lentamente hacia los sinusoides, los cuales se vacian hacia las
venas trabeculares. laa circulacion “ cerrada” pasas
directamente de las arteriolas hacia los capilares y de ahi a
los sinusoides ( 20% de la circulacion) (18).

IV. Fisiologia.

El conocimiento de la fisiologia esplénica es critico, cuando se
considera el papel secundario del bazo en enfermedades
sistémicas y cuando se identifica apropiadamente su
complicacion quirurgica.
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MANTENIMIENTO ERITROCITARIO

Mas del 90% del flujo en el bazo es de tipo rapido como en
otros 6rganos. El restante 10% lo hace de forma lenta a través
de los cordones esplénicos que permiten remover de la
circulacién mediante macréfagos a inclusiones eritrocitarias,
eritrocitos que no son deformables debido a un aumento en la
rigidez de su membrana celular (12).

Las células que no se pueden deformar no son capaces de
pasar a través de las hendiduras de los sinusoides
endoteliales. Los eritrocitos pueden perder su forma debido a
alteraciones genéticas ( esferocitosis hereditaria, enfermedad
de células falciformes) o tener anormalidades de membrana
causadas por anticuerpos que cubren la membrana celular, asi
cuando estos anticuerpos se ponen en contacto con los
macroéfagos en el segmento lento de la circulacién esplénica,
pierden parte de su membrana y por lo tanto se hacen mas
esféricos y rigidos y son atrapados y lisados.

Una de las funciones reticuloendoteliales normales del bazo
es remover inclusiones intraeritrociticas. Los fragmentos de
material nuclear son llamados cuerpos de Howell-Jolly. En
presencia de un funcionamiento esplénico normal, se
presentan el 1% de los eritrocitos. Horas posterior a una
esplenectomia estos cuerpos aumentan considerablemente en
sangre. Los siderocitos son eritrocitos con inclusiones de
hierro o cuerpos de Pappenheimer, también aumentan horas
posterior a una esplenectomia, asi como los cuerpos de Heinz
que son inclusiones de hemoglobina desnaturalizada. Los
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reticulocitos y las células blanco aumentan asi mismo
posterior a una esplenectomia.

El mantenimiento eritrocitario también incluye a la
eritropoyesis extramedular. Esta se lleva basicamente durante
el desarrollo fetal. Sin embargo en casos de destruccién
eritrocitaria masiva , se puede dar eritropoyésis hepatica o
esplénica (18).

El bazo también secuestra y destruye plaquetas y células de
la linea blanca y separa a linfocitos en zonas de células T y B.
Los linfocitos T estan predominantemente en capas linfaticas
periarteriolares, mientras que los B estan en los noédulos

linfoides.

En el fendmeno de esplenomegalia es un hecho que el flujo
sanguineo del bazo aumenta, con mayor namero de shunts
arterio-venosos, asi como un estancamiento de eritrocitos y
plaquetas. Se ha estimado que en condiciones normales el
bazo contiene el 2% de los eritrocitos totales y en
esplenomegalia puede contener hasta un 20% de estos. Aster
(19) ha encontrado que en casos de esplenomegalia se
pueden secuestrar hasta de un 50 a 90% del total de las
plaquetas circulantes.

FUNCION INMUNE

El bazo es una linea de defensa esencial cuando el huésped es
invadido por bacterias provenientes de la sangre, contra las
cuales hay pocos o ningun anticuerpo preexistente. El bazo
tiene un papel muy importante en la opsonizacién,
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fagocitosis y formacién de anticuerpos. Sirve como un filtro
para antigenos solubles y particulas antigénicas, lo cual se
realiza en los centros germinales de la pulpa blanca y
posteriormente en la roja. Las células T permanecen en el
bazo de 4 a 6 horas, mientras que las B permanecen mucho
mas.

Los macroéfagos y las células dendriticas foliculares tienen un
papel secundario en la respuesta inmune, ya que se encargan
de procesar antigenos extrafios, los cuales son presentados a
las células T y B. En el bazo se encuentra el 25% de los
macroéfagos unidos a tejidos que hay en el cuerpo, y es mucho
mas habil para destruir bacterias poco opsonizadas que el
mismo higado (18).(Respuesta inmune no especifica).

El bazo sirve como la principal fuente de opsoninas no
especificas del organismo. Estas incluyen a la tuftsina,
properdina y fibronectina. La tuftsina estimula la motilidad de
granulocitos y macrofagos asi como la fagocitosis. La
properdina activa la via alterna del sistema del complemento,
llevando a la fijacion del complemento. Tanto los complejos
del complemento activado como los productos de este mismo
facilitan la destruccién del microorganismo blanco. La
fibronectina es una macromolécula que parece tener una
actividad estimulatoria no-especifica en los procesos de
fibrosis y cicatrizacion de tejidos. También estimula la
motilidad de granulocitos y posiblemente la fagocitosis. Los
niveles de estas tres opsoninas disminuyen después de una
esplenectomia (20).
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El papel del bazo en la respuesta inmune especifica esta
principalmente relacionado con el procesamiento de
antigenos.

Como he mencionado anteriormente las células linfoides se
encuentra ampliamente distribuidas en la pulpa blanca del
bazo. Esta poblacién de linfocitos en el bazo se cambia
aproximadamente 50 veces al dia.

El bazo esta involucrado especificamente en la respuesta
inmune a antigenos timo-independientes, como los
polisacaridos de las capsulas de los neumococcos,
hemophulus y meningoccocos. Los antigenos contenidos en
los fagocitos, son rodeados por células T, células T
ayudadoras activadas que estimulan la diferenciacion de
Células B antigeno-reactivas. Las células T supresoras se
activan y regulan la produccion de anticuerpos. Los antigenos
localizan macrofagos y linfocitos B en la zona marginal y estos
producen anticuerpos ( IgM en su gran mavoria , y también
IgG e Ig A), el flujo en esta zona esta disminuido para permitir
el contacto entre macrofagos v antigenos. El bazo es el
principal productor de Ighl del organismo, el cual disminuye
tras una esplectomia. De igualmanera hay una reduccién en
la relacion Linfocitos T avudadores/ supresores ( CD4/CDB8).

Podemos observar que en vista de la importante participacion
del bazo en la respuesta inmune especifica e inespecifica, el
mal funcionamiento de este organo o su ausencia quiruargica
puede llevar a alteraciones graves. Eibl () menciona que en
un pciente esplenectomizado hav pocos fagocitos v menos
macrofagos unidos a antigenos; por lo tanto se generaran
menos células T ayudadores (CD4) v se incrementaran los
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antigenos libres que estimulan a las células T supresoras
(CD8), 1o cual reduce la produccién de anticuerpos.




Esplenectomia. Experiencia en el H.G.M. '

PATOLOGIA QUIRURGICA DEL BAZO

Ei bazo puede afectarse por patologia primaria o secundaria,
sin embargo es esta ultima el tipo de patologia mas frecuente
de este organo, y pueden deberse a condiciones
hematolégicas, neoplasicas, metastasicas, traumaticas o
incidentales. En los siguientes parrafos se mencionaran
brevemente los aspectos mas importantes de las patologias
mas frecuentes que afectan al bazo y que son indicaciones de
esplenectomia.

1. ENFERMEDADES HEMATOLOGICAS
"E INMUNOLOGICAS

Anemias Hemoliticas

a) Anemias Hemoliticas Congénitas

DESORDENES DE LA MEMBRANA

La Esferocitosis Herditaria es la anemia hereditaria mas comun
en las poblaciones de raza blanca, es un padecimiento
Autosomico Dominante con una historia familiar positiva en
75% de los pacientes, el restante 25% se debe a mutaciones
espontaneas. La anormalidad inherente a esta condicion es
una disfuncion de la espectrina ( proteina de membrana de los
eritrocitos), lo cual les condiciona mayor rigidez vy
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deformacién de la membrana con una permeabilidad
incrementada al sodio. Los eritrocitos pierden su forma
biconcava clasica y al pasar por la microvasculatura del bazo
son secuestran y se destruyen mas rapido.

Los pacientes presentan esferocitos en sangre periférica,
anemia de grado moderado, reticulocitosis ( 5 a 20%), con
hemdlisis activa e incremento de la bilirrubina no congugada
asi como disminucién de la haptoglobina. La esplenomegalia
se presenta al afio de edad como resultado del atrapamiento
crénico de esferocitos. Hay sindrome ictérico neonatal y
desarrollo de litos de pigmento en pacientes no tratados ( 30 a
60%) (21). Se pueden encontrara bazos accesorios en el 40% de
los casos. En el laboratorio se demuestra la fragilidad
osmoética con la prueba de la gota de solucién salina.

Los paciente requeriran esplenectomia en algin momento de
su vida y se indica preferentemente entre los 6 y 8 afios de
edad ( si la anemia no es muy severa) para evitar el Sindrome
de Sepsis Postesplenectomia Fulminante. Las indicaciones
para cirugia temprana son: anemia severa, falla en el
crecimiento o presencia de colelitiasis. La colecistectomia esta
indicada al momento de la realizacién de la esplenectomia.
(18).

La Eliptocitosis Herditaria es un trastorno autosémico
dominante, con un frecuencia de presentacion de 1 en 2000
personas. El defecto consiste en una disminucién de los
nivel~s de espectrina. La forma hereditaria mas frecuente es
la r::sentada en heterocigotos con una presentacion de
anemia moderada sin fragilidad osmética del eritrocito. Por
lo regular no requiere terapia. La forma rara presentada en
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homocigotos es de presentacion mas severa, y son pacientes
que requieren transfusiones constantes. Las indicaciones para
esplenectomia son: esplenomegalia y crisis hemoliticas (13).

La Hidrocitosis es una condicion hemolitica rara , asociada a
alteraciones en el transporte de sodio y potasio a nivel de la
membrana del eritrocito, lo cual resulta en una fragilidad
osmoética anormal.

Otras entidades atin mas rara son la enfermedad Ri nulo en: la
cual hay alteracion de la forma del eritrocito con fragilidad
osmética y esplenomegalia con episodios hemoliticos, por lo
cual es necesaria la esplenectomia en algunos casos. También
se ha descrito la xerocitosis, la cual tiene un curso clinico mas
benigno y no es candidata a esplenectomia. (18)

ALTERACIONES DEL METABOLISMO

La Deficiencia de Glucosa-6-Fosfato deshidrogenasa (G6FD) es la
anormalidad enzimatica mas comun del eritrocito en
poblaciones anglosajonas vy africanas. Es un defecto heriditario
ligado al X. Los pacientes presentan episodios hemoliticos
precipitados por drogas especificas e infecciones. El
diagnostico se establece por medicion de la actividad de
G6FD menor del 10%. Hay casi 150 variantes de esta entidad
y se asocian a anemia hemolitica no especifica. l.a respuesta la
esplenectomia no es predecible o uniforme (3).

La Deficiencia de Piruvato Cinasa es el segundo defecto
enzimatico mas frecuente que causa anemia hemolitica. La
severidad de la anemia es variable. Se hereda de forma
autosomica recesiva. E| eritrocito presenta una vida
disminuida debido a falta de sintesis de Adenosin Trifosfato
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(ATP) por deficiencia de Piruvato Cinasa (5% a 25% de
actividad) enzimatica. La hemdlisis puede exacerbarse por
condiciones que aumenten significativamente el metabolismo
general del paciente como infecciones. La esplenomegalia es
comun. Las formas severas responden bien a la
esplenectomia.(3)

PORFIRIA ERITROPOYETICA CONGENITA

Esta es una condicién autosémica recesiva rara ( un poco mas
de 100 casos reportados en la literatura mundial) causado por
disminucién de la actividad de uroporfirinégeno sintetasa.
Entre las multiples manifestaciones sistémicas que pueden
presentarse, los pacientes tienen eritrocitos con puntilleo
basofilico, algunos nucleados, anisocitosis, poiquilocistosis,
anemia hemolitica al nacimiento. Hay una alteracién de la
porfirina con fotosensibilidad. La esplenectomia mejora la
fotosensibilidad y disminuye la hemélisis y las lesiones
dérmicas (22).

HEMOGLOBINOPATIAS

La Anemia de Células Falciformes (ACF) y la B-Talasemia son
las principales hemoglobinopatias que causan enfermedad
importante. La ACF es una entidad caracterizada por la
sustitucion de una valina por acido glutamico en la 6*
posicién de la cadena B de la Hemoglobina A que da por
resultado una Hemoglobina -5 (Hgb-S). Es muy frecuente
entre los africanos que tienen una frecuencia de homocigotos
del .5% y heterocigotos del 8%. Como consecuencia de la
Hgb-S en los eritrocitos, estos se vuelven mas rigidos y
cambia su morfologia forma de hoz cuando hay baja
concentracion de O2. Esto les acorta su vida media y los
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estanca en el bazo. El infarto esplénico es mas frecuente en
homocigotos, en los cuales es conveniente la esplenectomia
ante una crisis de células falciformes que puede ser fatal ( 12%
de los casos) y se presentan cn promedio a los 17 meses (23).
Los sintomas de una crisis incluyen: fiebre, resfriado, diarrea,
vomito, dolor 6éseo, si se presenta shock se trata de un
episodio mayor. La esplenomegalia es rara en homocigotos (
33% de los casos). El infarto esplénico aumenta la necesidad
de esplenectomia (3).

La B- talasemia se caracteriza por deficiencia de cadenas f3 y
un exceso de cadenas a.. Los heterocigotos tienen
manifestaciones menores. Los pacientes homocigotos pueden
desarrollar una forma severa. Ambos tipos de presentacion,
pueden desarrollar esplenomegalia e hiperesplenismo lo que
resulta en secuestro plaquetario y de células blancas. Por lo
tanto la esplenectomia esta indicada en estos casos. Algunos
investigadores sugieren que la esplenectomia es benéfica al
reducir los requerimientos de transfusion sanguinea cuando
el total de elementos transfundidos es mayvor a 200ml/kg peso
por ano ( ).

b)  Awnemia Hemolitica Autoinmune (AHAI)

En este tipo de anemia los eritrocito estan cubiertos por IgG
con o sin complemento (C3b). EI mecanismo de destruccion es
a nivel esplénico por fagocitos. Si hay bastantes IgG la
destruccion puede ocurrir incluso en el higado. Si se realiza
fagocitosis parcial, se forma un esferocito que posteriormente
se secuestrarda en bazo. En la biometria se reporta hematocrito
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bajo, aumento de  esferocitos, reticulocitos e
hiperbilirrubinemia, la prueba de Coombs directa da el
diagnostico ( aglutinacién de eritrocitos al agregar
anticuerpor vs IgG y complemento.)

Existen muchos tipos de AHAI . Los tipos serolégicos que
mas responden a esplenectomia son aquellas que presentan
anticuerpos termo-reractivos (anticuerpos calientes), ya sean
del grupo idiopatico (45% del total) o por enfermedades
reumaticas (5%), linfoproliferativas(14%), infecciones virales
(8%) o ciertas drogas (15%). El otro grupo grande de AHAI
contempla anemia  hemolitica mediada por IgM
crioaglutininas ( anticuerpos frios) y hemoglubinuria
paroxistica, el cual no responde a esplenectomia ya que la
depuracioén se lleva en higado.

El tratamiento inicial de los pacientes con AHAI es con
esteroides ( perdnisona) sin embargo en el 20% de los casos
este debe ser por periodos muy prolongados y 20% no
responde al tratamiento médico. Los pacientes con bajo
riesgo operatorio, con falla al tratamiento médico o con
efectos adversos deben ser esplenctomizados, aquellos con
riesgo elevado deberan entrar a protocolos con azatioprima,
cyclofosfamida o clorambucil. Las pruebas cruzadas para
transfusién son muy dificiles de elaborar por lo que deben
evitarse las transfusiones en ellos. Hay reportes de mejoria en
esplenectomizado (60%) (24).
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Trombocitopenia Inmune , Granulocitopenia y otras.
a) Trombocitopenia Inmune.

La Purpura Trombocitopenica Inmune agrupa a una grupo de
enfermedades caracterizadas por una sobrevida corta de
plaquetas como resultados de anticuerpos antiplaquetarios o
posiblemente complejos autoinmunes. Asi las plaquetas
cubiertas por estos anticuerpos son fagocitadas por
macroéfagos en la circulacién lenta del bazo. Los pacientes
presentan petequias , equimosis, y sindrome hemorragiparo a
cualquier nivel.

b) Purpura Trombocitopénica Idiopdtica (PTI)

La PTI es una condiciéon diagnosticada por exclusiéon. Los
hallazgos fisicos de un bazo crecido es invariable y debe
realizarse una historia clinica cuidadosa para eliminar otras
causas inmunes y no-inmunes de trombocitopenia como las
que se enlistan a continuacion:

Purpura Trombotica Trombocitopenica

Drogas y Toxinas. ( penicilinas, metiidopa, quinina, etc)
Infeccion

Purpura Postransfusion

Lupus Eritematoso Sistémico. Artritis Reumatoide.
Mononlucleosis Infecciosa

Sindromes Mielo y Linfoproliferativos

Enfermedad Tiroidea Autoinmune

Otras causas malignas de Hiperesplenismo

Alergias
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Hemangioma Carvernoso Gigante
Anemia Aplasica
Sindromes Trombocitopenicos Familiares

En el frotis de Médula Osea debe haber un buen nimero de
megakariocitos para eliminar posibilidades de hipoplasia
medular, asi como desordenes malignos hematolégicos.
Estudios de la coldgena debe realizarse y descartar LES y AR.
Asi cada entidad debe descartarse mediante los examenes
pertinentes. (25)

El sindrome de Evans que incluye hemélisis con prueba de
Coombs positivo ( AHAI + trombocitopenia), debe
descartarse , aunque responde bien a la esplenectomia (3).

La bateria de estudios que deben realizarse debe incluir entre
los antes mencionados, anticuerpos anti-plaquetas. Sin
embargo se ha demostrado unicamente que hay anticuerpos
contra glicoproteinas especificas de la membrana plaquetaria
como GP Ib/IX vy GPIIb/1lla. Recientemente se ha
demostrado que en pacientes PTI hay disminucién de la
produccién de plaquetas y aumento en su destruccién. (26).

El bazo es el mayor sitio productor de anticuerpos anti-
plaquetas. Células cultivadas de pacientes con PTI producen
5 a 6 veces mas IgG que las células controles (3).

Los pacientes con trombocitopenia ( < de 50 000/ul) con o sin
sangrado moderado son tratados inicialmente con Prednisona
via oral a dosis de 1mg/kg /dia por 4 a 6 semanas Para
algunos expertos, si un paciente no aumenta su cuenta de
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plaquetas por arriba de 50 000/ul en 4 semanas de
tratamiento con esteroides, es muy dificil que lo realice
posteriormente . La remisién completa espontanea o posterior
a tratamiento médico, es del 10 al 20% en pacientes.

La Gamma-globulina Intravenosa es una alternativa de
tratamiento, funciona saturando receptores Fc de macrofagos
con gamma-globulina, lo cual evita la destruccién de
plaquetas cubiertas de anticuerpos. Debe usarse a dosis de
1Img/kg/dia por dos o tres dias sucesivos, presentando un
aumento en el recuento plaquetario por arriba de 100 000 en el
64% de los pacientes y un incremento mayor de 50 000/ul en
el 83% de los pacientes. Los pacientes con PTI de mas de tres
anos de evolucion, mayores de 60 afos v del sexo masculino
tienden a ser mas refractarios al manejo. El tratamiento solo
tiene efectos temporales v es sumamente caro (3).

En casos de urgencia debe usarse bolos intravenosos de
metilprednisolona a dosis de Tmg por dia ( 3 dias) (27).

El manejo usual en paciente adolescentes y refractarios a
tratamiento con esteroides o gamma-globulina, sin riesgos
quiruargicos es la esplenectomia.

Dentro del protocolo del paciente candidato a esplenectomia
debe usarse la vacuna contra neumoccoco. La remision
sostenida e inmediata postesplenectomia es alrededor del
72% (28). Por definicion, el éxito en el tratamiento meédico o
quirurgico de la PTI, incluye una cuenta plaquetaria mayor a

150 000/ ul.
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Se debe tomar e: cuenta que los bazos accesorios son una
causa de falla postesplenectomia en pacientes con PTI. Esta
entidad se presenta en el 15 a 25% de las esplenectomias (3).

c) Granulocitopenia Autoinmune.

La Granulocitopenia autoinmune debe verse como una
condicién idiopédtica o asociada a PTI, AHAI, LES, linfoma,
Artritis Reumatoide. La mayoria de los pacientes son
portadores del Sindrome de Felty ( Artritis reumatoide con
neutropenia esplénica) (29).

Este sindrome se presenta en 1 de cada 300 pacientes con AR
por lo cual es raro. Los pacientes presentan criterios clinicos
de AR con células blancas menores de 3500/ mm3 en total,
neutréfilos menores de 2000/ mm3. La médula 6sea tiene una
celularidad normal. Se presenta anemia en casi todos los
casos y hay plaquetas bajas en el 40%. Un 63% tienen
anticuerpos anti-nucleares y 18% células L.E. (3). Se
desarrollan infecciones refractarias y ulceras crénicas en
piernas (25%).

La causa es una disminucion de la produccién celular con
aumento de la destruccion mediada por anticuerpos IgG. El
bazo juega un papel importante en la formacién de
anticuerpos y la destruccién celular. La esplenectomia mejora
las cuentas celulares, disminuyen las infecciénes resistentes
hasta un 60 a 80% y sanan las ulceras de las piernas (3).
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- d) - Purpura Trombocitopénica Trombética

~ Es una alteracién de etiologia incierta. Se ha relacionado con

el sindrome de Urémico-Hemolitico (mads frecuente en ninos).
Entre las teorias mas investigadas estan la liberacion anormal
de prostaciclina y la presencia de un factor von Willebrand
grande (VIII), entre otras. Tiene como caracteristicas mas

importantes anemia hemolitica microangiopatica,
trombocitopenia (con sangrado) y sintomas neuroldgicos. Se
puede presentar disfunciéon renal, fiebre y otras

manifestaciones generales. Es mas frecuente en mujeres entre
los 11 y 60 anos. El Coombs es negativo, con disminucion de
hemobglobina. Las plaquetas se encuentran por debajo de
20,000/ul en mas del 50% de los casos (30). Hay
hiperbilirrubinemia y la médula ésea esta hipercelular.

El tratamiento inmediato en caso de agudizacion es la
plasmaféresis o infusion de plasma fresco v congelado PFC
(solo el 70% responde a este manejo) (31). La esplenectomia
es controvertida, con resultados dramaticos v se reserva para
los casos que no responden a la plasmaféresis y/o la infusién

de PFC (32,33).

II. HIPERESPLENISMO

El hiperesplenismo no es una enfermedad especifica, pero si
un estado fisiologico caracterizado por esplenomegalia y
disminucion de niveles circulantes de células sanguineas y
plaquetas con hipertrofia de médula 6sea como respuesta. Se
presenta correccion con la esplenectomia.
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El hiperesplenismo primario se presenta en mujeres sin
etiologia aparente. La presencia del aumento de tamaiio del
bazo por si solo,no hace el diagnéstico de hiperesplenismo.
La esplenectomia es el tratamiento de cleccién para el
hiperesplenismo primario bien identificado. Los esteroides no
estan indicados.

Las entidades asociadas a Hiperesplenismo Secundario son
multiples y solo mencionaremos algunas de ellas:

a) Aumento de la Presion Venosa

Hipertensién Porta

Los paciente con Hiperesplenismo por Hipertensién Porta,
tiene como manifestacion frecuente la trombocitopenia. El
papel de la esplenectomia en estos casos es controvertido. Son
pacientes con riesgo muy elevado de sangrado masivo y
complicaciones subsecuentes relacionadas a la disfuncién
hepatica (ascitis, coagulopatia y alteraciones de la
cicatrizaciéon).

En 1970 Sugiura y Futagawa describieron la
devascularizacién de los ultmos 6 a 8 cm de el eséfago
abdominal, devascularizacién de la curvatura mayor del
estobmago, hasta el nivel del a incisura, vagotomia
supraselectiva, transeccién y anastomosis del eséfago con
esplenectomia. Los resultados de estos autores no han podido
igualarse en el Occidente y se reporta una mortalidad
perioperatoria del 28 al 60% con un indice de resangrado
hasta del 50% (34,35).
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TROMBOSIS DE LA VENA ESPLENICA

Esta entidad tiene como causa mas frecuente la Pancreatitis
aguda y cronica, y otros menos frecuentes como la torsion
esplénica, fibrosis retroperitoneal, sindrome de
hipercoagulabilidad, y algunos tumores pancreaticos. Se
desarrolla una red colateral variceal a nivel del estomago que
en ocasiones puede sangrar, hay esplenomegalia, y dolor
abdominal en el 25 a 50% de los casos. El diagnéstico se
realiza por angiografia selectiva o TAC (36,37).

B) Neoplasias
LINFOMAS

La Enfermedad de Hodgkin es la indicacion mas frecuente
de esplenectomia ya que provee una informacién mas precisa
de la extension de la enfermedad. Mucho menos comun es la
esplenectomia como medida terapettica en linfoma primario
de bazo para tratar el hiperesplenismo.

El diagnéstico se basa en la biopsia de un ganglio periférico
(cervical, axilar o inguinal) con presencia de sintomas B
(fiebre, sudoracion o perdida de peso) o el hallazgo incidental
en TAC de una masa retroperitoneal o mediastinal.

El diagnostico se confirma | observar las células de Reed-
Sternberg o alguna variante, la subclasificacion histologica
que tiene un valor prondstico de mas a menos favorable y
consiste en: predominio linfocitario, esclerosis nodular,
celularidad mixta y deplecion linfocitica. Una vez realizado el
diagnostico se debe estadificar de acuerdo a la estadificacion
de Ann-Arbor modificada para Enfermedad de Hogdkin.
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Estadificacion de Ann Arbor modificada para Enfermedad de

Hodgkin
(e
ESTADIO I Invlucro de una sola regién ganglionar.

ESTADIO 1I Involucro de 2 o mas regiones ganglionares en un solo lado del

diafragma.
ESTADIO 1II Involucro de ganglios linfatico a ambos lados del diafragma.

ESTADIO 11, Involucro linfoide abdominal: bazo, hilio esplénico, tronco
celiaco, nédulos linfoides portales.

ESTADIO Iz Involucro de ganglios paraatrticos, iliacos, o ganglios
mesentéricos.

ESTADIO IV Invlucro de sitios extranodales ( Higado , pulmon.)
Designacién adicional
A No sintomas “B”

B Fiebre (> 380C), sudoracién nocturna, perdida de peso no
explicable > 10% del peso corporal en 6 meses.

E Extension directa de la enfermedad por contigliidad.

Hoy en dia han cambiado mucho los criterios de
estadificacién y que pacientes deben de ir a estadificacién
quirdrgica. Esta bie establecido que solo aquellos pacientes
que se encuentren candidatos a radioterapia como tratamiento
inicial deben de estadificarse por via quirargica. La
estadificacion clinica reporta errores hasta en un 25 a 40%
.Para la mayoria de lo oncélogos los estadios 1A y IIA sin
extension mediastinal son los candidatos para estadificaciéon
quirargica. Durante la laparotomia se debe realizar
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esplenectomia, biopsia de higado, pesquiza de ganglios
paraadrticos y biopsia de médula 6sea.

En los pacientes con estadios III y IV en quienes se va a usar
terapia combinada se puede estadificar quirargicamente.

En casos de estadios IIIA se puede realizar radioterapia desde
la region mandibular hasta la gonadal y en algunas pacientes
se han reportado embarazos normales posterior a esto (3).

Existe un cambio en estadio clinico de los pacientes hasta en
un 40% de los pacientes .

La sobrevida a 5 anos en el estadio I- Il es del 85%, estadio
IITIA 70%, estadio IIIB es del 50% y estadio IV 40%.

Es ideal administrar la vacuna contra neumococcos antes de la
cirugia y la radioterapia, en pacientes pediatricos se deben
administrar las vacunas contra meningoccocos y hemophilus.

El Linfoma No Hodgkin a diferencia de la Enfermedad de
Hodgkin es de caracter sistémico al momento de su
diagnostico v el papel del cirujano es mas limitado. Se
presenta en pacientes mavores de 50 anos sin preferencia de
sexos. Se debe tomar biopsia de un nodulo linfatico para
impronta, citometria de flujo e inmunohistoquimica. Kay un
grupo de paciente que no tienen adenopatia periférica no
alteraciones en  meédula o6sea, pero si presentan
esplenomegalia o linfadenopatia  retroperitoneal o
gastrointestinal. La esplenectomia se practica basicamente
por depresion hematologica secundaria a hiperesplenismo o
para evitar los infartos esplénicos recurrentes(38).
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El linfoma esplénico primario ocurre en menos del 1%. Se
deben descartar linfomas de otros 6rganos abdominales. Los
pacientes  pueden  presentar  pancitopenias, fiebre,
sudoraciones, anemia hemolitica.

Se ha propuesto un formulario de trabajo para Linfoma no
Hodgkin de acuerdo a la agresividad y morfologia

LINFOMA DE BAJO GRADO DE MALIGNIDAD

Linfocitico pequerfio

Folicular con predominio de células hendidas pequenas.

Folicular mixto con células grandes y pequenas.
LINFOMA DE GRADO INTERMEDIO DE MALIGNIDAD

Folicular con predominio de células largas.

Difuso con cé¢lulas hendidas pequenas

Difuso mixto con células, células pequerias y grandes.

Difuso de células grandes, hendidas o no hendidas.
LINFOMA DE ALTO GRADO DE MALIGNIDAD

Difuso de células inmunoblasticas grandes.

Linfoblastico.

Células pequenas no hendidas ( Linfoma de Burkit)
MISCELANEOS

Compuesto

Micosis Fungoide.

Otros
L

La Esplenectomia en pacientes con Linfoma Extenso se
limita a los casos en los cuales se determina disminucién de la
vida media de las células rojas y plaquetas con datos de
hiperesplenismo . En series Inglesas se ha detectado una
respuesta favorable en un 75% de los casos sin mortalidad
(39). En un estudio Noruego en 1990 pacientes con Linfoma
No Hodgkin solo a 35 pacientes se les realiz6 esplenectomia,
28 de ellos tenian un Linfoma de bajo grado. En el 82% se
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mejoré la leucopenia, en 68% la trombocitopenia y en 50% la
anemia. La mortalidad operatoria fue del 2.9% (40).

LEUCEMIAS

La esplenectomia en pacientes con Leucemias agudas se
practica de forma inusual, unicamente en aquellos casos raros
de infarto esplénico con dolor abdominal tipo abdomen

agudo.

La Leucemia Cronica de Células Piliformes
(Reticuloendoteliosis). Esta es una rara Leucemia cronica, de
células -B que se presenta con pancitopenia y esplenomegalia
con células sanguineas centrales y periféricas de aspecto
piliforme. La mayoria son sintomaticos con datos de
sangrado, infecciones y anemia o esplenomegalia masiva.
Actualmente los ciclos con Clorodeoxyadenosina han probado
la remision completa en el 85% de los casos, también se ha
usado con éxito alpha-2b-interferon (41,42). Sin embargo hay
enfermedad residual postquimoiterapia v la esplenectomia
debe considerarse una alternativa en pacientes sintomaticos
con esplenomegalia v patron de infiltracion a médula dsea. La
mortalidad operatoria es del 2% (3).

La Leucemia Linfocitica Crénica puede cursar sin datos de
hiperesplenismo o esplenomagalia por muchos anos. Los
pacientes pueden desarrollar citopenias, anemias de tipo
autoinmunes con Coombs positivo o un linfoma de células
grandes (Enfermedad de Richter) de un 3% a 10%
aproximadamente.

La experiencia en esplnectomias es limitada en la mayoria de
los centros. La respuesta del paciente es variable y la
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sobrevida se modifica solamente unos meses . El riesgo de la
operacién es alto con una mortalidad entre el 5% y el 10%,
especialmente en pacientes con trombocitopenia que no
mejoran pcst-esplenctomia. Los pacientes fallecen por
complicaciones sépticas o de sangrado y muchos desarrollan
neoplasias malignas secundarias (3).

La Leucemia Mielocitica Crénica se presenta entre la tercera
y cuarta décadas de la vida y es mas comun en la mujer. Se
asocia al cromosoma Filadelfia en el 90% de los pacientes. El
80% de ellos hacen un cuadro agudo caracterizado por crisis
blasticas. La esplenectomia se realiza en casos de
esplenomegalia masiva o datos de secuestro esplénico de
elementos celulares. La esplenectomia no afecta la sobrevida
(18).

OTRAS MIELODISPLASIAS

La Metaplasia Mieloide Angiogénica (MMA) es una
alteraciéon mieloprolioferativa crénica caracterizada por
esplenomegalia y leuco-eritroblastos en sangre periférica. Las
plaquetas pueden estar bajas, normales o altas. Hay
poiquilocitosis, esferocitosis y eritrocitos nucleados. La
médula 6sea es hipocelular con maduracién normal., hay
mielofibrosis y osteoesclerosis. Los paciente presentan fiebre,
sudoraciones nocturnas, y sintomas asociados a anemia y
trombocitopenia. La etiologia es desconocida.

La MMA se divide en primaria y secundaria. La forma
primaria tiene un sobrevida a 5 anos del 60%; la secundaria
tiene una sobrevida menor a 2 anos y resulta de la conversion
de una Policitemia Vera a un estado mielofibrético; el 10% de
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los pacientes desarrollaran Hipertensién Portal (43) que
requerira de una esplenctomia.

La indicacion para esplenectomia es esplenomegalia
sintomatica seguida de una anemia hemolitica refractaria o
trombocitopenia (44). La esplenectomia no mejora Ila
sobrevida. El 25% de ellos moriran por una transformacién a
una Leucemia Aguda. Se debe evitar a toda costa una crisis
blastica, lo cual contraindica la operacion. Se han detectado
casos con aumento en la degradaciéon de los productos de la
fibrina y Coagulacion Intravascular Diseminada. El riesgo de
sangrado transoperatorio es muy alto y el bazo crecido puede
estar adherido a tejidos adyacentes como resultado de infartos
previos. La Hipertension Portal mejora con la sola
esplenectomia.

La morbilidad general es del 39% aproximadamente . La
mortalidad postoperatoria varia entre el 10 al 20%y en un 43%
es debida a transformacion blastica seguida de sangrados,
trombosis y sépsis. El promedio de sobrevida es de 3 a 4 anos.
La MMA secundaria tiene menor sobrevida, espeiclamente en
hombres (45).

c) Enfermedades Inflamatorias Cronicas

Como se describio previamente el Sindrome de Felty es una
enfermedad inflamatoria, caracterizada por la triada de AR,
esplenomegalia v disminuciéon de granulocitos circulantes.
Esto ultimo debido a anticuerpos circulantes contra
granulocitos. Los pacientes candidatos a esplenectomia son
aquellos con granulocitopenia severa, ulceras de pierna
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remitentes e infeccién sistémica. La esplenectomia no mejora
la AR.

El Lupus Eritematoso Sistémico se caracteriza por
anticuerpos contra DNA y prueba de Coombs diercta
positiva, no hay hemdlisis y algunos presentan
esplenomegalia. La esplenctomia se realiza en aquellos con
hiperesplenismo severo.

La Sarcoidosis es un trastorno por sobreproduccién de
proteinas inmunes. Los macréfagos y el tejido reticular del
bazo acumula proteinas y se desarrolla hiperesplenismo, lo
cual de acuerdo a la severidad llevara a la esplenectomia.

d) Anormalidades Metabdlicas

La Enfermedad de Gaucher es un trastorno metabélico
Autosémico Recesivo . Es frecuente entre los Judios
Ashkenazi de NorteAmerica. Se caracteriza por la ausencia de
B-glucocerebrosidasa, lo cual condiciona acumulacién de
glucocerebrosido en los macréfagos en todo el cuerpo
(Enfermedad de Gaucher tipo I). El bazo se puede afectar y
resultar un hiperesplenismo. Las formas jovenes son maés
severas con alteraciéon neurolégica importante (tipo Il y III). El
hiperesplenismo en adultos puede causar dolor, distencién
abdominal y esplenomegalia masiva e inclusive
hepatomegalia. Hay un riesgo alto de desarrollar sépsis post-
esplenectomia. Se asocia con alteraciones 6seas como necrosis
aséptica de la cabeza del fémur o fracturas patolégicas. La
alteracion mas frecuente es la trombocitopenia y la anemia
moderada (Hemoglobina entre 7 a 12g/dl). En algunas series
grandes reportan la morbilidad postesplenectomia en 27% y la
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mortalidad en 2.1%(46). Se ha discutido la realizacién de
esplenectomia parcial para esta patologia, sin embargo hay
evidencia de una moirbilidad postoperatoria elevada con
sangrado, infeccién y crecimiento importante del bazo
remanente (3).

Otras enfermedades metabdlicas con Hiperesplenismo son la
Amiliodosis y la Enfermedad de Niemann-Pick.

e) Infecciones

En algunas infecciones sistémicas hay esplenomegalia
secundaria a esta y aumento de macroéfagos y células
linféides en el parenquima del bazo. Este aumento de células
linfoides no circulantes puedes ser respuesta al aumento en la
sintesis de inmunoglobulinas. En la mayvoria de las infecciones
mic6ticas o  bacterianas, la esplenomegalia o el
hiperesplenismo son incidentales.

III. TUMORES ESPLENICOS BENIGNOS Y MALIGNOS
(NO LINFORETICULARES)

a) Tumores Primarios Beningnos.

HEMAMNGIONAS

Son los tumores benignos mas frecuentes del bazo, la mayoria
son cavernosos v de descubren de forma incidental en la
autopsia. Se desarrollan en la pulpa roja del bazo. Si el
hemangioma es grande o masivo hay posibilidad de ruptura
de este, es menos frecuente el hiperesplenismo, usualmente
hay trombocitopenia. Pueden presentar infartos por
trombosis y depositos de fibrina. Se asocia a hemangiomatosis
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y algunos pueden producir Hipertensién Portal por
cortocircuitos arteriovenosos (3).

HAMARTOMAS

Son tumores no neoplasicos de origen embrionario, se
originan en la pulpa blanca y hay tipo s6lido y quistico.
Pueden contener cualquier tipo de tejido incluso bazo. Son
asintomaticos y pueden ser tan grandes que lleguen a
producir dolor, esplenomegalia y masa abdominal palpable o
hiperesplenismo.

LINFANGIOMAS

Son tumoraciones subcapsulares, parecidos a los
hemangiomas, puede haber esplenomegalia sintomatica y/o
hiperesplenismo. LLa mayoria son quisticos y se asocian a
linfangiomas del higado, pulmén, piel y hueso.

PSEUDOTUMOR INFLANATORIO

Es una lesion recientemente descrita; los pacientes presentan
cuadros que simulan linfomas. Estan circunscritos al bazo,
pero pueden ser multiples. Histologicamente contienen
linfocitos e histiocitos, células plasmaticas, eosinéfilos e
inmunoblastos. No se asocian a malignidad (47).

b)  Tumores Primarios Malignos

Se han identificado tres categorias de tumores malignos del
bazo: Angiosarcomas, Hemangioendotelioma e Histiocitoma
Fibroso maligno
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El Angiosarcoma es el mas comun, se asocia a tumores
similares en otros 6rganos. Solo existe un estudio publicado
con buen nimero de pacientes y estadisticamente significativo
en el que se estimé que el 81% de los pacientes con neoplasias
primarias malignas del bazo no linfoides estaban muertos a
los 6 meses y solo uno sobrevivié a 5 anos ( 100 casos en total).
El 50% de los pacientes presenta ruptura espontanea del bazo.
La anemia hemolitica es frecuente. Hay metastasis a higado y
pulmén, hueso y nédulos linfoides (48).

c)  Tumores Secundarios Malighnos

Las metéstasis cancerosas no son del todo infrecuentes al
bazo. Se han calculado en un 7.1% de todos los pacientes que
mueren por cancer. Los tumores que metastatizan mas
frecuentemente al bazo provienen de: mama, ovario,
estbmago, prostata, colon, higado, pancreas y piel.
Aparentemente la via de diseminacion es hematogena.
Raramente son solitarias, en la mayoria de los casos la
esplenectomia mejora la sobrevida (49).

IV. QUISTES PARASITARIOS Y NO PARASITARIOS
a) Quistes Parasitarios ( Hidatidicos).

Son el tipo mas frecuente de quiste de este organo, son casi en
75% del total. El organismno causante es el Echinoccocus
granulosus, un pardsito que habita en las vellosidades del
intestino de los perros. Los huevos de este organismo son
defecadas por el huésped definitivo, como el perro, e infecta
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sucesivamente a un huesped intermedio ,como los borregos o
al ser humano ,posteriormente llega al duodenos de este. Las
oncoesferas del huevo incubado migran a través de la pared
intestinal hacia los vasos mesentéricos y llega posteriormentz
a los lagos sanguineos de otros 6rganos como el bazo.
Posteriormente estas oncoesferas forman un quiste, el cual
crece durante 5 a 20 afios. Tienen un especial trofismo por el
tejido esplénico (9).

b)  Quistes no parasitarios

Estos incluyen a los quistes verdaderos, es decir a los que
tienen recubrimiento de células epiteliales. El quiste
epidermoide es raro y tiene un origen congénito, es causado
por metaplasia del epitelio celémico o inclusiones
ectodérmicas o heterotépicos. La mayoria ocurre en paciente
entre 5 y 25 anos. El tamano del quiste los predispone a
ruptura por trauma. El dolor es el sintoma mas comun
seguido por anorexia, nausea y voémito. Puede dar datos
clinicos de irritacién frénica o de derrame pleural izquierdo.

El tratamiento de elecci6én es la esplenectomia, es segura y
libre de complicaciones mayores, extirpa la lesiéon completa y
evita lesiones futuras. (9)
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V. TRAUMA Y RUPTURA ESPLENICA

El bazo es el érgano intrabdominal mas frecuentemente
lesionado en trauma cerrado. Se calcula que al menos un 20 %
de todas las esplenectomias realizadas en un centro
hospitalario son por trauma esplénico. La mortalidad por este
tipo de lesiéon va desde un 10 a un 20%.

El diagnostico debe incluir la sospecha en todo trauma
cerrado de abdomen y en aquellos casos de trauma penetrante
en la region del hipocondrio izquierdo. El paciente puede
presentarse con datos claros de hipovolemia o no y esto no
debe descartar por si sola la posibilidad de trauma esplénico
ya que pueden presentarse rupturas tardias en algunos casos
Los sintomas y signos mas frecuentes incluyen dolor en e
hipersensibilidad en la region del hipocondrio izquierdo v la
parte baja de la caja toracica del lado izquierdo.l El paciente
puede referir dolor en el area escapular ipsilateral a la
compresion bimanual del el hipocondrio derecho ( Signo de
Kehr) en el 15 a 75% de los casos , también se puede
presentar una masa palpable sensible en el hipocondrio
izquierdo (signo de Ballance) debido a un hematoma
extracapsular o subcapsular con adherencia del epiplon al
bazo lesionado, muchos pacientes presentan equimosis en la
parilla costal baja del mismo lado o fracturas costales bajas del
hemitorax izquierdo.

En las radiografia de torax se puede ver evidencia de trauma
toracoabdominal con elevacién del hemidiafragma izquiedo,
desplazamiento del mediastino a la derecha, herniacién
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gastrica al térax, la curvatura mayor del estémago se puede
presentar con aspecto serrado por infiltracién de sangre al
ligamento gastroesplénico, depresién del angulo esplénica del
colon o alargamiento de la sombra esplénica (3). En el USG se
pueden ver datos como sangre o hematoma en lecho
esplénico, los falsos positivos son de hasta el 50%,. En un
paciente hemodindmicamente estable la TAC tiene una
precisién del 96% (50).

En base a la escala de lesién esplénica que puede incluso
valorarse por medio de TAC, es posible determinar si debe
operarse un paciente o no y en caso de que se opere decidir
sin es total o parcial la esplenectomia.

ESCALA DE LESION ESPLENICA

GRADO LESION DESCRIPCION DE LA LESION
I HEMATOMA Subcapsular, no expansivo <10% del drea de
superficie.
LACERACION Desgarro capsuiar, no sangrante con

<10%proundidad de la
disrrupcion del parénquima .

I HEMATOMA Subcapsular no expandible, 10% a 50%
del area de superficie.
LACERACION Desgarro capsular, sangrado activo, laceracion

de parenquima 1 a 3 cm de profundidad que
no involucra a un vaso trabecular o o mayor.

HI HEMATOMA Subcapsular, >50% del area de superficie, o
Expandible , rutptura subcapsular de hematoma
con sangrado active, hematonma
intraparenquimatoso > 2 cm 0 expensivo.

LACERACION laceracion >3 cm de profundidad que involucra
vasos trabeculares pero no hiliares.
v HEMATOMA Ruptura intraparenquimatosa de hematoma
Con sangrado activo.
LACERACION Laceracion que involucra a un vaso segmentario

o hiliar v produce una desvascularizacion
Mayor ( >25% del bazo)
\% LACERACION Bazo completamente estallado.
VASCULAR Dafo severo al hilio vascular que provoca
Desvascularizacion de este.




Esplenectomia. Experiencia en el H.G.M.

Practicamente solo las lesiones de grado I pueden tener
manejo no operatorio. Las lesiones de grado I a IIl podrian ser
candidatas a manejo de salvamento esplénico representando
un 64 a 75% y las lesiones de grado III en adelante son
candidatas unicamente a esplenectomia total (51).

La lesiéon iatrogénica del bazo durante las operaciones de
abdomen superior son comunes, en series de hace 40 anos o
mas la incidencia se reportaba entre el 20 al 30% (52,53),
actualmente se reporta una incidencia del 9% (54). Entre las
cirugias en las que con mas frecuencia ocurren estas lesiones
iatrogénica son: cirugias de estomago, vagotomias, cirugias
de hiato , nefrectomias izquierdas, colectomia, procedimientos
vasculares de la aorta y sus ramas principales.

La frecuencia de lesion esplénica por cirugia individual es:

Nefrectomia 4%
Plastia de Hiato 3%
Colectomia total o izquierda 2%
Procedimientos gdastricos 2%
Aneurismectomia de Aorta 1%

La ruptura esplénica oculta es una condicion rara del bazo,
sin embargo debe tenerse en cuenta por todo cirujano debido
a la alta morbi-mortalidad de esta condicion (55). Entre las
causas mas frecuente se encuentran 1) infecciones,
principalmente en una mononucleosis infecciosa, pero puede
haber infeccion por otros virus, bacterias y hongos inclusive;
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2) Embarazo, es frecuente la asociacién con aneurisma de la
arteria  esplénica; 3) anormalidades  vasculares (
particularmente alteraciones de la coldgena); 4) neoplasias
como leucemia, linfoma, mieloma, metastasis, etc; 5)Procesos
infiltrativo como la amiloidosis; 6) pleiosis y 7) hemangiomas.

La esplenosis representa el autotransplante de tejido
esplénico, usualmente como resultado de su ruptura. En la
mayoria de los casos los implantes no tienen traduccién
clinica. Pero pueden ser el resultado de fallos en tratamiento
de alguna patologia hematologica mediante una
esplenectomia total, también pueden ocasionar obstruccién
intestinal, o representa una neoplasia maligna no identificada
facilmente.

VI. BAZO ERRANTE, TORCION, INFARTO, ABSCESOS Y
PATOLOGIAS MISCELANEAS.

El bazo errante resulta de una atresia de los ligamentos de
este proveniente de una falla congénita de la fusién del
mesogastrio dorsal Si se presenta torcién del bazo por esta
condicién, puede presentarse dolor abdominal y masa plpable
sobre todo en cavidad pélvica, asi como fiebre y leucocitosis,
pertension portal y trombosis de la vena esplénica con
hiperesplenismo por esplenoimegalia congestiva crénica. Si la
cola del pancreas esta involucrada en la torcién, se
desarrollara necrosis pancreatica (56).

La principal cause de infarto esplénico es el embolismo desde
la aorta (trombos murales). También se han asociado
hemoglobinopatias, condiciones hematolégicas malignas,
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patologia vascular esplénica , torciéon esplénica y patologia
pancreédtica. EL paciente desarrollara un cuadro de dolor
abdominal en cuadrante superior izquierdo con leucocitosis,
esto se conforma con USG, TAC y angiografia (3).

Los abscesos esplénicos son muy infrecuentes y se ha
reportado una incidencia del 0.4%. Se asocia a sepsis
generalizada, abuso de drogas intravenosas. El diagnostico
premortem es raro. Se encuentran como abscesos unicos en el
25% de los casos.

Actualmente los hongo, especialmente Candida albicans es el
patogeno mas frecuentemente encontrado. Los anaerobios, los
staphyloccocos , estreptoccocos, salmonelas, son encontrados en
casi un 25% de los pacientes. Otros gérmenes como
Mycopbacyerium y  Pneumocystis carinii o toxoplasma son
encoentrados en pacientes con Inmunodeficiencia Adquirida
(SIDA) (57).

Los pacientes presentan dolor abdominal con
hipersensibilidad o datos de abdomen agudo, fiebre,
leucocitosis, dolor en hombro ipsilateral, derrame pleura
izquierdo, elevacion del hemidiafragma en tele de torax.

La tac tieme una precision diagnostica del 90%, pudiendo
encontrar datos de masas intraesplénicas con baja densidad,
niveles hidroaereos, gas, etc. Debe realizarse diagnostico
diferencial con hamartoma. infarto, quiste, metastasis,
linfoma, hemangioma, angiosarcoma v otras tumoraciones

3).

La tarapeutica puede realizarse conservadoramente en
algunos casos con antimicrobianos de amplio espectro o
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antimicéticos. El drenaje percutaneo es debe planearse
cuidadosamente para evitar complicaciones secundarias a
este. Casi un75% de los pacientes con un buen régimen
antimicrobiano y/o puncién pueden salvarse de la
esplenectomia. La mortalidad perioperatoria va hasta un 17%
(58).

Entre algunas de la enfermedades rara que afectan al bazo se
encuenbtran las papasitarias, de la cuales la malaria y la
esquistosomiasis presnetan esplenemegalia, posibilidad de
desarrollar hipertensién portal y ruptura esplénica
espontédnea. La leismaniasis y los quistes echinoccocos son
otras mas.

Los aneurismas de la arteria esplénica son raros y no
requieren cirugia ya que se ha reportado ruptura de estos en
menos del 2%. El hallazgo en autopsia va desde el 0.04% al
0.16%. En angiografia se detectan como hallazgos incidentales
enel 0.78%.

Las indicaciones reparacién y/o esplenectomia son pacientes
sintomaticos, asociacién a embarazo, tamafio mayor a 2.5cm
de diametro. La ruptura en embarazo tiene una mortalidad
materna del 70% y fetal del 95%. En pacientes no
embarazadas el indice de mortalidad post-ruptura es del 25%.

-Otras enfermedades raras con afecccién esplénica son:

Sindrome Chediak Higashi, Linfadenopatia inmunoblastica,
Sindrome de Wiskott Aldrich, Esplenomegalia congestiva,
macroglobulinemia.
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PARTE II

DESARROLLO DEL
ESTUDIO
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Esplenectomia. - Experiehcia enel HGM ‘
JUSTIFICACION

El bazo es un 6rgano con caracteristicas anatémicas y
fisiolégicas especificas y unicas, lo cual le confiere un papel
muy importante en la economia del organismo, sin embargo
son estas caracteristicas las que lo hacen susceptible a un gran
numero de patologias y condiciones tanto primarias como
secundarias. En algunas patologias la esplenectomia puede
resultar curativa y en otras paliativa, sin embargo el
conocimiento actual de sus funciones y estructura nos obliga
cada vez mds a mantener una conducta conservadora ante
este Organo.

Para algunos cirujanos la esplenectomia es una cirugia poco
importante e interesante, tal vez por su brevedad o quizas por
el poco conocimiento o contacto que el cirujano tiene con la
patologia primaria que mas frecuentemente afecta a este
o6rgano. Asi el conocimiento mas amplio sobre la patologia
quirargica del bazo, le permitira al cirujano poder actuar de
forma cada vez mas efectiva ante cada paciente.

En nuestro medio y en el Hospital general de Meéxico, no hay
reportes recientes sobre la experiencia en cirugia esplénica,
por lo cual es importante conocer sus indicaciones actuales,
asi como complicaciones v resultados.
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OBJETIVOS

Generales.

-Conocer la experiencia en cirugia esplénica en el
Hospital General de México.

Especificos

-Conocer las principales indicaciones de esplenectomia
en el HGM.

-Conocer los principales abordajes , tiempos quirargicos,
procedimientos, tipo de drenaje y complicaciones trans y
postoperatorias en las esplenectomias realizadas en el
HGM.

-Identificar los principales factores de riesgo para morbi-
mortalidad perioperatoria en esplenectomias.
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TIPO DE ESTUDIO

‘Se realizé un estudio Descriptivo, Transversal vy

Restrospectivo sobre esplenectomias realizadas en el Hospital
General de México.

METODOLOGIA Y MATERIAL

Se revisaron los expedientes clinicos de los altimos 5 afios, del
1° de Enero de 1995 al 30 de Junio de 1999, del Archivo
General del Hospital General de México S.5. que fueron
marcados como postoperados de esplenectomia durante este
periodo.

Se recabaron unicamente datos acentados en el expediente ,
los cuales fueron concentrados en una base de datos y
analizados mediante el programa estadistico SPSS 8.0 para
Windows (1997).

Se buscaron las siguientes variables: edad, sexo, origen,
servicio en que fue operado el paciente, presencia de
sindrome hemorragiparo, anemia, s. ictérico, hipertension
portal, s. de Cushing, choque hipovolémico, s.doloroso
abdominal, s. febril, esplenomegalia clinica, diagnostico,
cuenta plaquetaria preoperatoria, tipo de esplenectomia (total
o parcial),via de abordaje, incision , secuencia de
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procedimientos operatorios , sangrado transoperatorio,
complicaciones transoperatorias y postoperatorias, tamafio
del bazo en la cirugia, tiempo quirargico, antibiéticos y
esteroides preoperatorios, estancia pre y postoperatoria,
estancia en UCI, reoperaciones, aplicacién de vacuna
antiestreptoccocos, colocacién de sonda nasogéstrica en trans
y postoperatorio, # de paquetes globulares, unidades de
plasma fresco y congelado y concentrados plaquetarios,
antibiéticos postoperatorios y evolucién a 30 dias.

CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluyeron a todos aquellos pacientes del sexo femenino y
masculino postoperados de esplenectomia ( en el periodo
comprendido entre el 10 de Enero de 1995 y el 30 de Junio de

1999), cuyos expedientes se encntraron completos y
disponibles.
CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyeron aquellos pacientes que fueron operados en
algun Hospital diferente al Hospital General de México.
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Pacientes cuyos expedientes no tuvieron seguimiento a 30
dias de postoperados.

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé analisis estadistico descriptivo de cada variable asi
como su distribucién en la poblacion estudiada. Se usaron
porcentajes, frecuencias y medidas de tendencia central para
cada una.

La variables relacionadas con complicaciones y morbi-
mortalidad se correlacionaron con variables de riego para las
primeras usando tablas de contingencia y prueba de Chi
cuadrada para buscar significancia.

RECURSOS

Se utilizaron expedientes clinicos del Archivo General de
HGM, PC con programa estadistico SPSS 8.0 y como recurso
humano el residente de 4° grado de Cirugia General.
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RESULTADOS

Se revisaron 59 expedientes clinicos, de los cuales se
excluyeron 8 por no estar completos los datos requeridos. De
los 51 casos revisados 38 fueron mujeres (75.5%) y 13 (25.5%)
fueron hombres. Las edades variaron entre los 17 a los 73
anos, con una media de 31.4 afios +_ 11.39 (DS). Las mujeres
tuvieron una distribucién de edades entre los 17 y los 73 afios,
sin embargo los hombres se distribuyeron entre los 23 y los 44
afnos.

ey sTow oty

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

El 70% de los casos provenia de medio rural.

El 88.2% fue operado en un servicio de Cirugia General, el 7.8
en Urgencias y el resto por Gastroenterologia.

En cuanto a la presentacion clinica, el 52.9% presentaba
sindrome hemorragiparo, 21.6% sindrome ictérico, 11.8%
sindrome de Cushing secundario, 45.1% sindrome anémico,
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5.9% Hipertensién Portal, 3.9% estado de choque previo a la
cirugia, 43.1 sindrome doloroso abdominal no agudo, 15.7%
sindrome febril.

Por exploracién fisica solo 19 casos (37.3%) presentaban
esplenomegalia palpable y percutible, lo cual se correlacioné
con el hallazgo en cirugia en 16 casos siendo una correlacién
significativa p<.01.

En el 43.1% de los casos el bazo media < 12cm en su eje
longitudinal, en 37.3% media entre 13 y 20 cm y 19.6% entre
20y 30 cm.

El diagnostico fue de Purpura Trombocitopénica Idiopdtica
en 24 casos (47.1%) (20 mujeres y 4 hombres), Anemia
Hemolitica en 10 (19.6%) (8 mujeres y 2 hombres), lesion
Iatrogénica en 4 casos (7.8%), Quistes en 3 casos (5.9%),
Hipertensién Porta en 3, Absceso esplénico en 2(3.9),
Hiperesplenismo en 1 caso(2.0%), y un caso de Linfoma,
Trauma, Ruptura oculta y hematoma respectivamente.

DIAGNOSTICO

Vahd Cumulative
Frequency Percent Percent Percent

vaiid ANEMIA HEMOLITICA 10 19 6 196 196

PTI 24 47 1 47 1 66 7

HIPERESPLENISMO 1 20 20 686

LINFOMA 1 20 20 706

QUISTES 3 59 59 76 5

TRAUMA 1 20 20 78 4

IATROGENIA 4 78 78 863

RUPTURA OCULTA 1 20 20 88 2

ABSCESO 2 39 39 922

hematoma de bazo 1 20 20 94 1

hipertension porta 3 59 59 100 C
Total 51 1000 1000

ERUE-LY
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En el 29.4% de los casos la cuenta de plaquetas estaba por
debajo de 50 000/ mm?3 y en el resto por arriba de esta cifra. Se
correlacioné que el 76% de los pacientes con PTI se operaron
con cifras de plaquetas igualcs o menores a 50 000/ mm?3.

La esplenectomia fue total en el 96.1 de los casos y parcial en
solo 2 casos (un paciente con hematoma esplénico y otro con
un quiste no parasitario). En 96.1% (49 paciente se realiz6 de
forma abierta y en 2 casos (3.9%) por via LaparoscOpica. En
los casos de esplectomia por via abierta la incision mas
utilizada fue la media supraumbilical (62,7%) seguida de la
subcostal izquierda (21.6%) y subcostal bilateral en 3 casos
(5.9%).

INCISION 3
il MEDIA SUP
MEDIA SUP-INF
SUBCOST IZQ
SUBCOST BILAT
paramnedia Zq
S transversa izq

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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En el 98% de los casos el cirujano describié haber liberado los
ligamentos de fijacion del bazo antes de ligar arteria y vena
esplénica.

En 35 casos se utilizé drenaje (68.6%) todos de tipo Penrose. El
sangrado transoperatorio fue de < 100ml en 25.5% de los
casos, entre 100 y 500ml en el 54.9%, entre 500 y 1000ml en
15.7% y > 2000 en 4 %.

SANGRADO
Vaid Cumulative
Freguency Percent Percent Percent

valid <100 13 255 255 255
100-500 28 549 549 80.4
500-1000 8 157 157 961
2000-3000 1 20 20 98.0
>3000 1 20 20 1000

Tota! 51 100 O 100 0

SE reportaron 15.7% de complicaciones transoperatorias
como sangrado, laceracion del hilio, laceracion de curvatura
mayor del estobmago, laceracion del angulo esplénico del
colon entre otras.

El tiempo promedio de cirugia fue 45 minutos. El 64.7% duro
entre 30 y 60 minutos la cirugia. Hubo 3 casos que duraron
mas de 180 minutos pero se asociaron a procedimientos para
manejo de Hipertension Porta.

En el 90.2% de los casos no se usaron antibioticos
profilacticos. 49% de los pacientes tomaban esteroides
previamente y de estos el 73% tenia diagnostico de PI1. No
hubo correlacion estadistica con el sindrome de Cushing
secundario.

El promedio de estancia hospitalaria tue de 7.2 dias con
rangos de 3 a 62 dias. 49% de los pacicentes tuvieron estancia

SR |
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preoperatoria de un dia y 33% de dos dias. 21.6% estuvieron 4
dias en postoperatorio,31.4 % e 3 dias y 29.4% solo dos dias.
Lo cual da una media de 2.73 dias + 6.08 y 4.47 dfas *+ 5.02
para estancia pre y postoperatoria respectivamente. Solo 4
pacientes (7.8%) estuvieron en UCI con un maximo de 2 dias.

Descriptive Statistics

Sta.
N Minimum Maximum Mean Deviation
DIAS PREQX 51 o] 42 273 6.08
DIASPOST 51 1 30 4 47 502
DIASTOT 51 3 62 7.20 10.08
Valid N (listwise) 51

Las complicaciones postoperatorias se presentaron en el 60.8%
de los casos, presentandose el sangrado como el mas
frecuente con 16 casos (31.4%), atelectasia con 8 casos, absceso
abdominal en 3 casos (subdiafragmatico izquierdo 2 y renal
1), TromboemboliaPulmonar en 1 caso, Sangrado de Tubo
Digestivo Alto en 1 caso, eventracién postquirurgica en otro,
fistula ileal uno, neumonia un caso.
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Se reoperaron 6 casos (11.8%) todos por sangrado. Los 6
tenian drenaje tipo penrose a través del cual se identific6 la
complicacion.

En el 68.6% de los casos se habia colocado la vacuna
antiestreptoccoco previo a la cirugia.

29.4% de los cirujanos colocaron sonda nasogastrica en el
transoperatorio y 27.5% en el postoperatorio.

Se transfundié una media de 2.5+ 6.2DS paquetes globulares
con rangos de 0 a 39. El plasma Fresco y Congelado se
transfundié con una media de 1.25 unidades + 2.95 DS, rango
de 0 a 15. Los Concentrados Plaquetarios tuvieron una media
de 2,82 unidades + 4.56 DS con rangos de 0 a 15 concentrados.

Statistics

PG
TRANSQX PFC C PLAQ
N valhd 51 51 51
Missing 0 0 0
Mean 253 125 282
Median 00 00 [¢]0}
Std. Deviation 6 20 2 95 4 56

Al 804 % de los pacientes se les aplicé antibidtico
postoperatorio, entre los mds usados, ceftazidima, Penicilina
sodica cristalina, ampicilina, etc.
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El 84.3% tuvo una evoluciébn buena a los 30 dias del
postoperatorio, en el 9.8% fue mala o térpida y en el 59% (3
casos) se presento la muerte del paciente en los primeros 30
dias.

Pes show courts

Con los datos anteriores se realizaron algunas correlaciones
entre las que encontramos que:

El sangrado menor de 500cc ocurrié mads frecuente entre los
pacientes con cuanta plaquetaria > 50 000.

PLAQUETA * SANGRADO Crosstabulation

Count
SANGRADOQ
<100 100-500 500-1000 2000-3000 >3000 Totai
PLAQUETA <50 000 4 10 1 1!
>50 000 9 18 7 1 1 3}
Total 13 28 8 1 1 5

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Los sangrados > 2000 cc se presentaron en el servicio de
gastroenterologia ( 2 paciente). Los pacientes de Urgencias
sangraron entre 500 y 1000cc. De los 5 paciente con mala
evolucién, 4 tenfan un sangrado mayor de 500cc y uno mas de
3000cc. A los pacientes que no se les coloc6 SNG en el
transoperatorio (36 pacientes) tuvicron un sangrado mayor de
100cc, adiferencia de los que si se les colocé (p<.01).

SANGRADO * SNG TRANSQX Crosstabulation

Count
SNG TRANSQX
Si NO Total
SANGRADO <100 3 10 13
100-500 3 25 28
500-1000 7 1 8
2000-3000 1 1
>3000 1 1
Total 15 36 51
Chi-Square Tests
Asymp.
Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 22768 4 .000
Likethood Ratio 22 650 4 000
Linear-by-Linear
Assocnat):on 11148 1 001
N of Valid Cases 51

a3 6 cells (60 0%) have expected count less than 5 The
minimum expected count s 29

La via laparoscopica tuvo sangrado entre 100 y 500cc a
diferencia de la abierta. Por via laparoscopica no se
presentaron complicaciones transoperatorias. Por via
laparoscopica el tiempo quirurgico fue mayor de 120mm (2
casos).
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VIA * COMPLICACIONES Crosstabulation

Count
COMPLICACIONES
S| NO Total
VIA ABIERTA 8 a1 49
LAPAROSCOPICA 2 2
Total 8 43 51

El tiempo quirirgico fue menor en incisiones tipo media
supraumbilical. En general los bazos con medidas menores de
12 cm y entre 13 y 20 cm tuvieron tiempos quirurgicos
menores (30 a 60 min).

LONGITUD * TIEMPO QUIRURGICO Crosstabulation

Count
TIEMPO QUIRURGICO
30MIN 30-60 60-120 120-180min >180 Total
LONGITUD >12cm 1 15 5 1 H
13-20 4 12 2 1 1
20-30 6 2 2 1(
Total 5 33 9 1 3 5

Los pacientes con sangrado menor a 500cc tuvieron tiempos
quirirgico menores, dicha correlacion fue estadisticamente
significativa (p<.01).

El drenaje fue colocado mas frecuentemente en paciente que
tuvieron sangrados transoperatorios entre 100 y 1000cc. De los
pacientes con drenaje tipo penrose, 9 tuvieron sangrado como
complicacion postoperatoria a diferencia de los 7 a los que no
se les coloco, de estos 9 iniciales, 6 se reintervinieron
oportunamente, gracias al penrose. 3 pacientes con penrose
desarrollaron abscesos intraabdominales a diferencia de los
que no tenian drenaje que ninguno tuvo abscesos.
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Count
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS
IABSCESO no
TELECTASHANGRAD(BDOMINA|l TEP |OTRAS lomplicacionel Tota
DRENA. PENROSE 5 9 3 1 1 16 2
NO DRENA 3 7 2 4 1
Total 8 16 3 1 3 20 £

Los pacientes con drenaje tuvieron una estancia
postoperatoria mayor que los que no tenian penrose.

DRENAJE * DIASPOST Crosstabulation

Count

—— ___DIASPOST
5 2 13 T 4 1 s T 6 1 10 1 12 1 16 20 30 | Tot
DRENAJ PENROSE T 9 0] 10 [ T i T 1
NO DRENA i 6 6 | 1y | 1y l ' 1 1
Total 1, 15 16 . 11 1 2 1. 1 1 1 1

A los que no se les coloc6 SNG postoperatorio tuvieron
menos complicaciones postoperatorias a diferencia de los que
no tuvieron SNG.

Méas de 4  paquetes globulares se  correlaciond
significativamente (p<0.1) con la mala evolucion y la muerte
postoperatoria. De igual forma > 3 PFC se correlacionaron con
mala evolucién y muerte. Los concentrados plaquetarios no
tuvieron esta correlacion significativa.

e r—— i ol = i



PG TRANSQX * evoluvion 30 dias Crosstabulation

Esplenectomia.

Experiencia en el H.G.M.

La aplicacién de la vacuna antiestreptoccoco se relacion6 con
menor nimero de complicaciones postoperatorias en general,

Count
evoluvion 30 dias
buena mala muerte Total
PG 0 26 1 27
TRANSQX 1 2 2
2 10 2 12
3 2 2
4 2 1 3
6 1 1
8 1 1
16 1 1 2
39 1 1
Total 43 5 3 51

sin predileccién por las infecciosas.

Para observar el resto de gréaficas y tablas de correlacién vease

anexo.
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DISCUSION

La esplenectomia continua siendo una cirugfa vigente en
nuestro Hospital, es evidente que cada vez se practica con
menos frecuencia, quizds debido, a diferencia de tiempos
pasados, a que mientras mas conocemos y entendemos la
fisiologia de este 6rgano mas conservadores intentamos ser.
Por lo tanto las indicaciones cada vez son méas precisas y los
pacientes mejor seleccionados.

Los resultados permiten ver que en la poblacién estudiada
predominé el sexo femenino con una relacién mujer : hombre
2.9 : 1. Aunque los rangos de edad son amplios, debido a la
variedad de la patologia, obtuvimos una media de 31.4 afos
+ 11.39 anos, que nos habla de una poblacion de estudio joven
por lo tanto con menos factores de riesgo. A este respecto, la
distribucion de la edad por  patologia concuerda con la
reportada en la literatura internacional y nacional (59, 60);
para AH fue de 27.4+ 6.5 anos y para la PTI fue de 28.5+ 9.0
anos.

En un estudio retrospectivo realizado en el Instituto Nacional
de la Nutricién “Salvador Zubiran” por Herrera y cols. (59) en
11 anos  encontraron 44 casos de pacientes con PPTI
esplenectomizados; en este estudio encontramos 24 casos de
PTl en 5 anos siendo esta la indicacibn maés frecuente para
esplenectomia (83.3% en mujeres), le sigue la AH con 10 casos,
de los cuales 4 fueron por esferocitosis hereditaria, 3 por
causa autoinmune y 3 idiopaticas; en orden de frecuencia
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encontramos como indicaciones 4 esplenectomias por lesion
iatrogénica ( 3 durante cirugia de Hiato y 1 en una cirugia tipo
Billroth II); 3 quistes esplénicos ; 3 pacientes con Hipertension
Porta e hiperesplenismo secundario, a los cuales se realizé en
dos un procedimiento de Sugiura y a otra un Romero Torres;
2 abscesos esplénicos ( tinicos ambos, uno en un paciente con
sepsis previa y otro aparentemente de novo ); un caso de
hiperesplenismo con esplenomegalia idiopdtica, a este
respecto se ha reportado en la literatura (61) que de 10 casos
con esplenomegalia idiopatica en 1 a 4 puede encontrarse un
Linfoma oculto o en el menor de los casos hay cirrosis
hepatica oculta al momento de la cirugia. Otros autores han
encontrado anticuerpos anticitomegalovirus (62); finalmente
encontramos un caso de Linfoma Hodgking, una ruptura
traumatica oculta; una caso de trauma y un hematoma
esplénico.

Es evidente que nuestra serie varia mucho de las encontradas
a nivel internacional ya que no contamos con experiencia en
trauma abdominal en este Hospital por lo que los casos de
esplenectomda por este motivo ( la indicacion mas frecuente
en otras series) son unicamente dos.

Katkhouda y cols (63) han reportado  recientemente en 103
pacientes que la via laparoscopica debe ser la via de eleccién
para realizar esplenectomia  por causas hematologicas
beningnas, en su estudio reportan 0°% de mortalidad con solo
6 casos de compliaciones, 4 de estos tuvieron que convertirse
a esplenectomia abierta por sangrado, el tiempo promedio fue
de 161 min. v fue mayor en los primeros 10 casos, la estancia
postoperatoria fue de 2.5 dias. I:n nuestra serie 96.1% de los
casos se operaron por via abierta y fue en este grupo en el cual
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se presentaron el 100% de las complicaciones transoperatorias
(8 casos) a diferencia de la via laparoscopica ( 2 pacientes con
PTI ) en los cuales no hubo complicacién alguna, sin embargo
el tiempo quirurgico en la via laparoscopica fue entre 120-180
min. en una y > de 180min. en la otra, para la vi abierta el
67.3% de los casos tuvo un tiempo entre 30-60min., el 18.3%
entre 60-120min., el 10.2% < de 30 min. y solo 2 casos
duraron > 180min a los que se les realiz6 procedimiento
de Sugiura en el servicio de Gastroenterologia, nuestro tiempo
promiedio en general fue de 45 min. Como lo reporta
Katkhouda y cols (63) el tiempo quirdrgico por via
laparoscopica es dependiente de la curva de aprendizaje. En
un reporte de 7 anos de experiencia en esplenectomias
laparoscopicas en 22 pacientes con PTI, Herrera y cols en
INNSZ en la ciudad de México (64) reportan un tiempo
quirdrgico promedio de 4.5 horas a diferencia del grupo por
via abierta con 2.7h. promedio (p<.0001), en el grupo por
laparoscopia hubo 2 conversiones y 9% de incisiones largas
para extraer el bazo, encontraron 9% de esplenosis en este
grupo, 6 complicaciones (infecciones de tejidos, neumonia,
TEP, hematoma de lecho y hemorragia), con una muerte por
sangrado importante. Su estancia postoperatoria media fue
de 4 dias (2 a 11) en el grupo laparoscépico y de 6 dias (3 a 44
) por via abierta.

Nuestra estancia postoperatoria fue de 4.47 dias, lo cual
corresponde con lo encontrado en la literatura internacional
(59,63,64,65).

En nuestros resultados encontramos un datos interesente de 2
casos de esplenectomia parcial como medida de salvamento
esplenico, ambas, aunque fueron en casos no traumaticos y
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representan solo el 3.9% del total, permiten ver que la
tendencia internacional (salvamentos en mas de 44% y 66%
de los casos no traumaticos y traumaticos respectivamente)
(66,67,68) eta presente en nuestros cirujanos con medidas cada
vez mas conservadoras. Considero que los 4 casos de lesidon
iatrogénica presentados aqui pudicron ser mancjados por la
via del salvamento esplénico, sin embargo creo que la
tendencia futura serd asi y siempre dependera de las
condiciones particulares que en cada caso observe el cirujano.
Patcher y cols establecen los criterios (11.8%) para manejo no
operatorio en caso de trauma: a) Estabilidad hemodonamica (
< 3 paquetes globulares), b)Paciente alerta, c)Ausencia de
signos de reaccién peritoneal, d) Lesion esplénica grado I, IT o
I1 por TAC (66).

Aunque la frecuencia de complicaciones transoperatorias fue
del 15.7%, solo en 6 casos (11.8%) se requirio la reoperacion (
por sangrado en todos los casos. Se ha reportado (3) que la
frecuencia de reoperaciones por sangrado no debe ser mayor
de 1 a 2%, asi que las incidencia elevada de esta se debe a
problemas técnicos basicamente, en nuestro caso el 98% de los
cirujanos efectud  diseccion  de los  ligamentos y
posteriormente ligadura de vasos. Intentando buscar los
factores de riesgo significativos para complicaciones
transoperatorias, encontramos el tiempo quirargico mayor de
30 min (p< .05), bazos mayores de 12 em de longitud (p<.05),
diagnostico de PTI, lesion iatrogiénica , hipertension porta
fueron significativos estadisticamente  (p< .05) asi como
aquellos a los que se les coloco SNG en el transoperatorio
(p<.01). ELsta ultima se¢ cree que al disminuir la distension
gdastrica hace menos probable lesionar los vasos cortos. Coon
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y cols (69) han mencionado que tanto el tamafio como el
tiempo no influyen en las complicaciones transoperatorias.

Llama la atencién que ni cuentas plaquetarias < 50 000/ulL, el
sexo, la edad, ni el tipo de incisibn influyeron
significativamente en el grupo estudiado.

Esta claro en la literatura que el uso de drenajes cada vez es
menos usado y actualmente solo esta indicado en: casos de
sepsis mayores, lesiébn pancreatica, sangrado persistente no
controlable debido a discrasia sanguinea mayor (3). El uso
rutinario aumenta el riesgo de fistulas y abscesos subfrénicos.
Sin embargo si llega a utilizarse es recomendable que sea un
sistema de drenaje cerrado. En nuestro estudio corroboramos
el aumento significativo de abscesos intrabdominales y el
aumento de la estancia postoperatoria. Tuvimos una lesién
gastrica, una del colon y una ilieal, en la literatura se ha
reportado que no hay diferencia significativa en lesiones de
tracto digestivo en paciente esplenectomizados o no para el
desarrollo de sepsis abdominal (70).

Nuestras complicaciones postoperatorias siguen siendo muy
altas (60.8%). En pacientes esplenectomizados por lesién por
trauma, lesion iatrogena o hipersplenismo se ha reportado
una morbilidad perioperatoria ( 30 dias) del 13 al 16% (71).
Las  complicaciones  perioperatorias en  alteraciones
hematolégicas varian de acuedo al grupo reportado, Chirletti
y cols (66) reportan 20%, Herrera reporta 11.3% (59)y Veltman
y cols reportan 0% en Purpura trombocitopenica trombotica
(72).
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Deacuerdo con Coon (3), nuestras dos principales
complicaciones fueron sangrado y atelectasia. Las
complicaciones septicas no se pudieron evitar a pesar de
haber recibido antibiotico profilactico en esos casos. No hulko
casos de sepsis fatal postesplenectomia, y aunque la
aplicacién dec esta no tuvo una difcrencia significativa, en
€sos casos no se presentd complicacion septica alguna. Es
interesante observar que solo al 68% se le aplicod esta vacuna,
posiblemente a la dificultad para conseguirla durante los
inicios de esta década.

La mortalidad reportada es del 58% (3 casos) debido a
sangrado masivo postoperatorio en dos casos y otro por
sepsis abdominal con fistula ilical de alto gasto. En genceral la
evolucién fue buena a los 30 dias en el 84.3%.
Interesantemente se correlaciono > de 4 paquetes globulares
o > 3 PFC transfundidos con una mala evoluciéon y/o muerte

(p<.01).

Aun cuando este estudio solo contempla la morbi-mortalidad
perioperatoria ( a 30 dias), los resultados son interesantes y
dan idea del comportamiento que presentan los pacientes, las
complicaciones mas frecuentes y sobre todo los puntos mas
débiles que como cirujanos generales aun tenemos en cirugia
esplénica.

Queda claro que el éxito de este tipo de cirugia no es solo
gracias al cirujano, sino que debe haber un manejo integral
con el Hematologo y el terapista ya que como podemos notar
muchos de los parametros prondsticos para complicacion y
muerte dependen del manejo adecuado del sistema
hematologico.
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Este estudio puede continuarse y tener un seguimiento aun
mayor , que valore la respuesta al tratamiento quirargico en
pacientes con PTI o AH, ya que los criterios de respuesta
incluyen seguimiento mayor a un mes.

Como Meédicos y Cirujanos hemos aprendido cada dia mas
sobre este interesante O6rgano, hemos cambiado Ia
morbimortalidad de la esplenectomia, sus indicaciones, el
salvamento esplénico es una realidad, sin embargo aun queda
mucho por estudiarle al bazo y como hace mas de 2000 afios
aun sigue siendo organum misterium.
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CONCLUSIONES

La esplenectomia es una cirugia que se realiza cada vez con
menos frecuencia en el Hospital General de México. Mas de la
mitad de estas son por causas hematolégicas benignas. Sus
indicaciones son cada vez mas precisas y la tendencia es a
realizar salvamento esplénico y abordarla por via
laparoscépica mas frecuentemente. Nuestras complicaciones
siguen siendo altas pero en la mayoria de los casos se deben a
errores en 'la técnica quirdrgica o a factores de riesgo
prevenibles. LLa mortalidad es relativamente baja para el tipo
de procedimiento realizado. Este estudio nos permite ver los
factores mas importantes que influyen en la morbi-mortalidad
de los pacientes esplenectomizados.

Comparandola con la literatura nacional e internacional
actual, nuestra experiencia en esplenectomia es importante y
significativa por lo que deben realizarse mas estudios a futuro
que permitan evaluar los resultados a largo plazo en cada una
de las patologias aqui estudiadas.

El cirujano debe tener un conocimiento amplio sobre la
técnica quirtrgica, anatomia, fisiologia y patologia quirurgica
de este interesante organo a fin de mejorar la morbi-
mortalidad de nuestros procedimientos para beneficio del
paciente.
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Esplenectomia. Experiencia en el H.G.M.

CORRELACION ENTRE CTA.PLAQUETARIA Y SANGRADO

PLAQUETA * SANGRADO Crosstabulation

Count
SANGRADO
<100 100-500 500-1000 | 2000-3000 >3000 Total
PLAQUETA <50 000 4 10 1 11!
>50 000 9 18 7 1 1 3¢
Total 13 28 8 1 1 5
Chi-Square Tests
Asymp.
Sig
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 2.483° 4 648
Likelihood Ratio 3.216 4 522
Linear-by-Linear
Association 1.324 1 250
N of Valid Cases 51
8. 6 cells (60.0%) have expected count less than 5 The
minimum expected count Is .29
CORRELACION ENTRE VIA DE ABORDAJE Y SANGRADO
VIA * SANGRADO Crosstabulation
Count
SANGRADO
<100 100-500 | 500-1000 | 2000-3000 >3000 Total
VIA ABIERTA 13 26 8 1 4!
LAPAROSCOPICA 2 .
Total 13 28 8 1 5
Chi-Square Tests
Asymp
Sig
Vaiue df (2-sided)
Pearson Chi-Square 1710 4 788
Likeithood Ratio 2 465 4 651
Linear-by-Linear
Association 003 ! 953
N of vaiid Cases 51
8 7 cells (70 0%) have expected count less than 5 The
minimum expected count is 04.
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Esplenectomia.

CORRELACION ENTRE VIA DE ABORDAJE Y

Experiencia en ¢f FLGNL

COMPLICACIONES
VIA * COMPLICACIONES Crosstabulation
Count
COMPLICACIONES
S| ! NO Total
VIA ABIERTA 8 41 49
LAPAROSCOPICA 2 2
Total 8 43 51
Chi-Square Tests
Asymp
Sig Exact Sig. Exact Sig.
Value df (2-sided) (2-si1ded) (1-sided)
Pearson Chi-Square 387° 1 534
Continuity Correctior? 000 1 1.000
Likelihood Ratio 698 1 404
Fisher's Exact Test 1.000 708
Linear-by-Linear
Association -380 1 538
N of Valid Cases 51

a8 Computed only for a 2x2 table
b 2 cells (50 0%) have expected count less than 5 The minimum expected count is .31.

CORRELACION ENTRE ESPLENOMEGALIA CLINICA
Y PIEZA QUIRURGICA

ESPLENOMEGALIA * LONGITUD Crosstabulation

Count
LONGITUD
>12cm 13-20 20-30 Total
ESPLENOMEGALIA SI 3 10 6 19
NO 19 9 4 32
Total 22 19 10 51
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Esplenectomia. Expériencia enel HG.M.

Chi-Square Tests

Asymp.
Sig.

Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 9.385% 2 .009
Likelihood Ratio 10.078 2 .006
Linear-by-Linear
Associat)ilon 8.023 1 005
N of Valid Cases 51

a. 1 celis (16.7%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is 3.73.

CORRELACION ENTRE SANGRADO Y SERVICIO

SERV * SANGRADO Crosstabulation

Count
SANGRADO
<100 100-500 500-1000 | 2000-3000 >3000 Total
SERV URGENCIAS 1 3
CIR.GRAL 13 27 5 4!
GASTRO 1 1 :
Total 13 28 e 1 1 5°
Chi-Square Tests
Asymp
Sig
Value af (2-sided)
Pearson Chi-Square 62 581° 8 000
Likellhood Ratio 25370 8 001
Linear-by-Linear
Assoc:atyu’on 3058 ! 080
N of Vahd Cases 51

a. 12 cells (80 0%) have expected count less than § The
minimum expected countis 04




Esplencctomia. Experiencia en el HLGONL

CORRELACION ENTRE TIEMPO QUIRURGICO
Y TIPO DE INCISION

INCISION * TIEMPO QUIRURGICO Crosstabulation

Count
TIEMPO QUIRURGICO
SOMIN 30-60 60-120 >180 Total

INCISION MEDIA SUP 3 24 4 1 3z

SUBCOST 12Q 2 6 3 11

SUBCOST BILAT 2 1 i

paramedia izq 1 -

transversa izq 2 4
Total 5 33 9 2 4¢

Chi-Square Tests
Asymp
Sig
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 16 7302 12 160
Likelihood Ratio 14 926 12 246
] r- -k r

Lnearty Lnes o ||
N of Valid Cases 49

a 17 cells (85 0%) have expected count less than 5 The
mintmum expected count 1s 04

CORRELACION ENTRE TIEMPO QUIRURGICO
Y TAMANO DEL BAZO

LONGITUD * TIEMPO QUIRURGICO Crosstabulation

Count
TIEMPO QUIRURGICO
30MIN 30-60 60-120 120-180min >180 Total
LONGITUD >12cm 1 15 5 1 2.
13-20 4 12 2 1 1¢
20-30 6 2 2 1
Total 5 33 9 1 3 5
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Esplenectomia. Experiencia en el H.G.M.

Chi-Square Tests

Asymp.
Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 11.0472 8 .199
Likelihood Ratio 11.977 8 152
inear-by-Linear
;‘ss:c;al)nlon ® 1.291 1 256
N of valid Cases 51

a. 12 cells (80 0%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is .20.

CORRELACION ENTRE TIEMPO QUIRURGICO
Y SANGRADO TRANSOPERATORIO

SANGRADO * TIEMPO QUIRURGICO Crosstabulation

Count
TIEMPO QUIRURGICO
30MIN 30-60 60-120 120-180min >180 Total
SANGRADO <100 2 11 1.
100-500 3 19 4 1 2i
500-1000 3 5
2000-3000
>3000
Total 5 33 9 1 5
Chi-Square Tests
Asymp.
Sig
Value af (2-sided)
Pearson Chi-Square 48 841* 16 000
Likelihood Ratio 29 260 16 022
-by- r
i ow | 1| o
N of valig Cases 51

a 22 cells (88 0%) have expected count less than 5 The
minimum expected count is 02
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Esplencctomia. Experiencia en ol H.GNL

CORRELACION ENTRE DRENAJE
Y SANGRADO TRANSOPERATORIO

DRENAJE * SANGRADO Crosstabulation

Count
SANGRADO
<100 100-500 500-1000 j 2000-3000 >3000 Total
DRENAJE PENROSE 5 21 8 1 3
NO DRENAJE 8 7 1 1"
Total 13 28 8 1 1 5
Chi-Square Tests
Asymp.
Sig.
Value of (2-sided)
Pearson Chi-Square 12 3247 4 .015
Likelihood Ratio 14 635 4 .006
r-by-Linear
Associaton 2123 1 145
N of Vaid Cases 51

a 6 cells (60 0%) have expected count iess than 5 The
minimum expected count 1s 31

CORRELACION ENTRE DRENAJE
Y COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Count
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS
TaBsceso no
LTELECTASIASANGRADO#\BDOMINAL TEP OTRAS complicaciones| Total
DRENAJE PENROSE 5 g | 3 1 1 16 <
NO DRENAJ 3 71 2 4 1
Total 8 16 ‘ 3 1 3 20 £
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Esplenectomia. Experiencia en el HLG.M.

Chi-Square Tests

Asymp.
Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Squarc 6.044° 5 .302
Likelihood Ratio 7.099 5 213
inear-by-Linear
ksso&;’l’i’o‘; 1.220 1 269
N of Valid Cases 51

a. 7 cells (58.3%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is .31

CORRELACION ENTRE DRENAJE
Y DIAS POSTOPERATORIOS

DRENAJE * DIASPOST Crosstabulation

Count
DIASPOST
112 3 ' 4 15 6 110112 ] 16 ] 20 | 30 |Tot
OREN. PENRO 1 ) 10{ 10 : 1 1 z 1 1 1 :
NO DRH 6] 6 1 { i 1 1 1
Total 1 150 1861 11 1 21 1 1 1 1 1 !
Chi-Square Tests
Asymp.
Sig
Value af (2-sided)
Pearson Chi-Square 10317° 10 413
Likelihood Ratio 12614 10 246
Linear-by-Linear
Assoc:at)nlon 072 1 768
N of valid Cases 51

a 18 cells (81 B%) have expected coun! less than 5 The
minimum expected count 1s 31
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Esplenectomia. Experiencia en ol FLGNL

CORRELACION ENTRE SANGRADO Y REOPERACION

SANGRADO * REOPERACIONES Crosstabulation

Count
REOPERACIONES
St NO Total
SANGRADO <100 1 12 13
100-500 3 25 28
500-1000 2 6 8
2000-3000 1 1
>3000 1 1
Total 6 45 51
Chi-Square Tests
Asymp
Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 1 8542 4 763
Likelihood Ratio 1829 4 767
-by-Linear
et 2| 0|
N of Valid Cases 51

a 7 celis (70 0%) have expected count less than § The
minimum expected count 1s 12

CORRELACION ENTRE SANGRADO

Y MORBI-MORTALIDAD

SANGRADO * evoluvion 30 dias Crosstabulation

Count
evoluvion 30 dias
buena mala muerte Total
SANGRADO <100 12 1 13
100-500 25 2 1 28
500-1000 5 2 1 8
2000-3000 1 1
>3000 1 1
Tota! 43 5 3 51
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Chi-Square Tests

Esplenectomia.

Asymp.
Sig.

Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 14.3012 8 074
Likelihood Ratio 10.555 8 228
Linear-by-Linear
Assocuat)nlon 2.308 1 129
N of Valid Cases 51

a. 12 cells (80.0%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is .06

CORRELACION ENTRE SANGRADO TRANSOPERATORIO

Y SONDA NASOGASTRICA DURANTE LA CIRUGIA

SANGRADO * SNG TRANSQX Crosstabulation

Count
SNG TRANSQX
S| NO Total
SANGRADO <100 3 10 13
100-500 3 25 28
500-1000 7 1 8
2000-3000 1 1
) >3000 1 1
Total 15 36 51
Chi-Square Tests
Asymp
Sig
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 22 768° 4 000
Likelihood Ratio 22 650 4 000
| - -l r
roaroy-Lnes wes || o
N of Valid Cases 51

8 6 cells (60 0%) have expected count less than 5 The
minimum expected count 1s .29
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Esplencctomia. Experiencia en el FLGNL

CORRELACION ENTRE SEXO Y DIAGNOSTICO
DIAGNOSTICO * SEXO Crosstabulation

Count
SEXQO
Mujer Hombre Tota!
DIAGNOSTICO ANEMIA HEMOLITICA 8 2 10
PTi 20 4 24
HIPERESPLENISMO 1 1
LINFOMA 1 1
QUISTES 2 1 3
TRAUMA 1 1
IATROGENIA 2 2 4
RUPTURA OCULTA 1 1
ABSCESO 1 1 2
hematoma de bazo 1 1
hipertension porta 2 1 3
Total 38 13 51

CORRELACION ENTRE # PAQUETES GLOBULARES
Y MORBI-MORTALIDAD PERIOPERATORIA

PG TRANSQX * evoluvion 30 dias Crosstabulation

Count
evoluvion 30 dias
buena mw muerte Total
PG [¢] 26 1 27
TRANSQX 4 2 2
2 10 2 12
3 2 2
4 2 1 3
6 1 1
8 1 1
16 1 1 2
39 1 1
Total 43 5 3 51
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Esplenectomia.

Chi-Square Tests

Asymp.
Sig.

Value (2-sided)
Pearson Chi-Square 46.335% 16 000
Likelihood Ratio 28.938 16 .024
Linear-by-Linear
Acsocianon 12.300 1 .000
N of Valid Cases 51

8. 25 celis (92.6%) have expected count less than 5 The
minimum expected count is .06

CORRELACION ENTRE # UNIDADES PFC
Y MORBI-MORTALIDAD PERIOPERATORIA

PFC " evoluvion 30 dias Crosstabulation

Count
evoluvion 30 dias
buena mala muerte Total
PFC ] 35 2 1 38
2 4 1 5
3 2 1 3
4 1 1
8 1 1 2
10 1 1
15 1 1
Total 43 5 3 51
Chl-Square Tests
Asymp
Sig
Value ~ (2-sided)
Pearson Chi-Square 32 518* 12 001
Likelthood Ratio 18 492 12 102
near-by-Linear
Losaroy Lnes ore | 0| o
N of vald Cases 51

a. 20 ceolls (95 2%) have expected count less than 5 The
minmum expected count is 06
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CORRELACION ENTRE # CONCENTRADOS PLAQUETARIOS

Esplenectomia.

Y MORBI-MORTALIDAD PERIOPERATORIA

C.PLAQ * evoluvion 30 dias Crosstabulation

Count
evoluvion 30 dias
buena mala muerte Total
CPLAQ O 29 4 1 34
2 2 2
4 1 1
6 2 2
7 1 1
8 2 2
10 4 1 1 6
11 1 1
15 1 1 2
Total 43 5 3 51
Chi-Square Tests
ASymp.
Sig
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 111014 16 803
Likelihood Ratio 8 315 16 939
inear-by- r
l/;\ss:cu:t)u,olr‘\mea 2760 ! 097
N of valig Cases 51

a 25 cells (82 6%) have expected count iess than 5 The
minimum expected counti1s 06

CORRELACION ENTRE VACUNA ANTIESTREPTOCCOCO
Y COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

VACUNA ANTIESTREPTOCCOCO * COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS Crosstabulatior

Experiencia en ol HLGANL

Count
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS
ABSCESO, no
TELECTASBANGRADGBDOMINA| TEP |OTRAS lomphcacione{ Tota
VACUNA St 7 10 : 1 1 16 N
ANTIESTREPTOC! NO 1 6 ! 2 1 2 4 1
Total 8! 16 ! 3 1 3 20 ¢
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Esplenectomia. Experiencia en el H.G.M.

Chl-Square Tasts

Asymp.
Sig.

Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 8.4639 5 .133
Likelihood Ratio 8.596 5 .126
Linear-by-Linear
Assodatyion 057 1 812
N of Valid Cases 51

a. 7 cells (58.3%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is .31.

CORRELACION ENTRE COMPLICACIONES
Y SONDA NASOGASTRICA POSTOPERATORIA

SNG POSTOQX * COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS Crosstabulation

———— i

Count
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS
| ABSCESO no

ATELECTASIAANGRADCARBDOMINAL  TEP OTRAS r;omplicacioneé Total
SNG St 3 4 2 1 4 1
POSTOQ NO 5 12 1 3 16 3
Total 8 16 3 1 3 20 <

Chil-Square Tests
Asymp
Sig
Value af (2-sided)

Pearson Chi-Square 7 1068 5 213
Likelihood Ratio 7 530 5 184
Linear-by-Linear
Association 859 1 354
N of vald Cases 51

a. 8 cells (66 7%) have expected count less than 5 The

minimum expected count t

s 27
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Esplencctomia. Experiencia en ol H.G.NL

CORRELACION ENTRE TIEMPO QUIRURGICO
Y VIA DE ABORDAJE

TIEMPO QUIRURGICO * VIA Crosstabulation

s g g 2

Count
VIA
ABIERTA |LAPAROSCOPRICA Total

TIEMPO 30MIN 5 5
QUIRURGICO 3060 33 33

60-120 9 9

120-180min 1 1

>180 2 1 3
Total 49 2 51

Chi-Square Tests

Asymp.
Sig
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 33 306° 4 000
{.ikellhood Ratio 13 056 4 011
- -Lin r
Assocamon 12478 1 000
N of vahd Cases 51

3. 8 celis (B0 0%) have expected count less than 5 The
minimum expected count is 04
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Esplenectomia. Experiencia en el H.G.M.

CORRELACION ENTRE DIAGNOSTICO
Y EVOLUCION A 30 DIAS.

DIAGNOSTICO * evoluvion 30 dias Crosstabulation

Count
evoluvion 30 dias
buena mala muerte Total
DIAGNOSTICO ANEMIA HEMOLITICA 10 1C
PTI 21 1 2 24
HIPERESPLENISMO 1 14
LINFOMA 1 1
QUISTES 3 4
TRAUMA 1 1
IATROGENIA 3 1 ¢
RUPTURA OCULTA 1 1
ABSCESO 1 1 2
hematoma de bazo 1 1
hipertension porta 1 2 3
Total 43 5 3 51
Chi-Square Tests
Asymp.
Sig
Value of (2-sided)
Pearson Chi-Square 31.022* 20 055
Likelihood Ratio 21903 20 346
Linear-by-Linear
ASSOCI&()IIOFI 3751 1 053
N of Vahd Cases 51

a. 31 cells (33 9%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is 06




Esplencctomia. Experiencia en el FLGANL

CORRELACION ENTRE DIAGNOSTICO
Y COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

DIAGNOSTICO * COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS Crosstabulation

Count
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS
gssceso no
FELECTASIANGRADBDOMINA TEP (OTRAS pmplicacionel Tote
DIAGNOST ANEMIA HEMQ 2 3 1 4 1
PTI 4 10 1 9 P,
HIPERESPLEN 1
LINFOMA 1
QUISTES 1 2
TRAUMA 1
IATROGENIA 1 1 1 1
RUPTURA OC\ 1
ABSCESO 2
hematoma de b 1
hipertension po 1 1 1
Total 8 16 3 1 3 20 £
Chi-Square Tests
Asymp.
Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 77.339% 50 008
Likelihood Ratio 43 087 50 745
o oo | 1| e
N of Valid Cases 51
a. 64 celis (97 0%} have expected count less than 5 The
minimum expected countis 02
TESIS CON
e FALLA DE ORIGEN
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