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INTRODUCCION

La esplenectomia es un procedimiento quirdrgico cuya realizacion puede tener fines terapéuticos y
diagnosticos. Por lo tanto, la indicacion de la misma variard segun el diagnostico del paciente a

tratar.

Lo anterior nos lleva a la necesidad de conocer las multiples patologias que afectan a este érgano y
la forma en que éstas pueden ser tratadas; asi mismo, el tener los cuidados necesarios para evitar
las principales complicaciones que se pueden presentar durante y posterior a la realizacion de éste

procedimiento.

El bazo, es un 6rgano linfoide, el cual se encuentra situado en el cuadrante superior izquierdo del
abdomen, por detrés y lateral al estbmago, en la celda subfrénica izquierda, por arriba de la flexura
cblica izquierda (angulo esplénico) y del polo superior del rifién izquierdo; protegido en su

totalidad por la parte inferior de la parrilla costal.

Este drgano, a pesar de que se desarrolla a partir del tubo digestivo, y de que comparte con él su

vascularizacién; no tiene ninguna funcion en el aparato digestivo.

El presente trabajo, tiene como objetivo el realizar una revision de la patologia quirdrgica del
bazo, considerando sus cuestiones técnicas y las principales complicaciones que se pueden
presentar durante el desarrollo de la misma. También se realizard una revision de la experiencia
del Hospital Judrez de México sobre ésta técnica; vigilando los diferentes parametros que se deben

de tomar en consideracion para realizarla y las consecuencias posteriores a la misma.



ANTECEDENTES HISTORICOS

Galeno lo consideré como “un o6rgano de misterio”, y Aristdteles como un 6rgano innecesario.
Plinio como un 6rgano que podia obstaculizar la velocidad de los corredores y también como un

6rgano productor de risa y de alegria, concepto que se refuerza en el Talmud babilénico.

La primera esplenectomia que se realizo, fue en 1549 a una mujer con esplenomegalia por Adrian

Zacarelli.

La primera esplenectomia parcial por trauma, exitosa la reportd Franciscus Rossetti en 1590. La
esplenectomia total por trauma fue después, en 1678, realizada por Nicolaus Matthias en

Capetown Sudafrica. )

La primera reparacion con sutura se le atribuye a Zikoff (Rusia) en 1895.

King y Schumacker en 1952 informaron una susceptibilidad elevada a la infeccién en los nifios
sometidos a una esplenectomia por trastornos hematologicos. Y en 1973 Singer realizdé una
revision en donde se destaca el incremento de la sepsis en lactantes y en nifios

postesplenectomizados.



EMBRIOLOGIA

El Primer indicio del bazo se produce como un engrosamiento del mesénquima en el mesogastrio
dorsal del feto humano de 5 semanas de gestacion. Durante el crecimiento, las células del

mesénquima se diferencian en las pulpas roja y blanca.

El bazo primitivo adquiere pronto una rica irrigacion y aproximadamente a los 5 meses, se
observan las vainas linfoides periarteriales, mientras que los sinusoides, pueden observarse algo
mas tarde. Los foliculos aparecen después del nacimiento en relacion a la exposicion a antigenos

extrafios. ?

El bazo fetal es hematopoyético (principalmente eritropoyético) durante un periodo del 2°
trimestre del embarazo. Después del 5° mes de vida intrauterina, esta actividad disminuye. Y
después del nacimiento se producen solo linfocitos. En algunas situaciones, como en las

leucemias, el bazo vuelve a ser hematopoyético (metaplasma mieloide).

Tiene baja capacidad de regeneracion, y las lesiones curan formando cicatrices.



ANATOMIA

I. DESCRIPCION

Organo ovoide, con un eje mayor oblicuo de arriba hacia abajo, de medial a lateral y de atras hacia
delante. Se proyecta sobre las costillas 9, 10y 11.

Mide de 11 a 13 cm. de longitud, 6 a 8 cm. de ancho y 3 a 4 cm. de espesor. Su peso aproximado
es de 200 g.
Es de color rojo oscuro, su superficie estd recubierta por peritoneo, es blando y muy friable.

El peritoneo que lo recubre, forma los ligamentos que lo sostienen, que son:
Ligamento gastroesplénico

Ligamento pancreaticoesplénico

Ligamento frenoesplénico

Ligamento esplenocolico (de Buy)

ligamento esplenorrenal

e

Tiene tres caras, tres bordes y dos extremidades.
Caras.- Diafragmatica, gastrica (donde se encuentra el hilio) y renal.
Bordes.- Superior, inferior e interno.

Extremidades.- Llamados también polos. Son la anterior y posterior.

II. RELACIONES
Se estudian en base a sus caras y a sus polos.

La cara diafragmadtica, se encuentra en contacto con el diafragma, a partir de la linea axilar media
y en contacto con la parrilla costal (costillas 9, 10y 11).

La cara gastrica, se corresponde con la cara posterior del estobmago y el hilio esta a menudo muy
en contacto con la cola del pancreas.

La cara renal, se aplica sobre la glandula suprarrenal y el polo superior del riiién izquierdo.

La extremidad anterior se aplica sobre el angulo esplénico del colon y sobre el ligamento
frenocolico izquierdo (sustentaculum lienis).

La extremidad posterior se encuentra situada entre el fondo del estomago y el diafragma.

La logia esplénica es el espacio ocupado por el bazo que queda vacio después de su extirpacion.

III. VASCULARIZACION



A) Arterias
1. Arteria Esplénica

Se origina del tronco celiaco, frente a la 1* vértebra lumbar. Tiene un corto segmento
suprapancreatico, pasa por el borde superior del pancreas y llega al hilio del bazo,
donde se divide en dos ramas terminales (superior e inferior).

Tiene tres ramas colaterales.- Las ramas pancreaticas, que son destinadas al cuerpo y a
la cola, asi como la arteria pancreatico dorsal (magna de Haller).

La arteria gastrica posterior, que irriga la cara posterior del fondo del estomago, el
cardias y la cara posterior del es6fago abdominal.

La arteria polar superior, que se origina antes de que la arteria esplénica llegue al hilio
y llega a la extremidad superior del bazo donde penetra por el ligamento
frenoesplénico. ¢

Sus ramas terminales, tienen una division en “T”, en angulo agudo, a distancia del
hilio.

La rama superior, da de 4 a 6 ramas, que irrigan los 2/3 superiores del bazo.

La rama inferior origina arterias para el bazo (2 a 5, para el polo inferior), los vasos
cortos (para la curvatura mayor del estdbmago) y la arteria gastroepiploica izquierda
(también para la curvatura mayor). ¥

B) Venas
1. Vena Esplénica

Afluente de origen de la vena porta. Del hilio del bazo emergen venas satélites de las
arterias, que convergen para formar dos o tres troncos principales. El tronco inferior,
recibe el flujo de la vena gastroepiploica izquierda y forman el tronco de la vena
esplénica. Recibe posteriormente la vena mesentérica inferior para formar el tronco
esplenomesentérico (que puede estar ausente) y al recibir la mesentérica superior,
forman ya la vena porta. ¢

Tiene una presion aproximada de 20 cm. de agua.

IV. LINFATICOS
Dos redes, una superficial (subperitoneal) y una profunda (perivascular), que confluyen a los
nodos linfaticos del hilio, éstos drenan por linfaticos situados a lo largo de la arteria esplénica, mas

alla de los cuales se encuentra el gran confluente portal retropancreatico.

Los nodos linfaticos esplénicos, reciben también linfaticos del epipléon mayor de la curvatura
mayor y del fondo del estomago. *>



V. INERVACION
Provienen del plexo celiaco, siguen a la arteria y a sus ramas (plexos periarteriales). Comprenden
por medio del vago y del simpatico, fibras esencialmente vasomotoras, que aseguran por medio del

volumen sanguineo la vasodilatacion o vasoconstriccion de sus arterias.

La sensibilidad esplénica, depende del peritoneo.

VI. BAZOS ACCESORIOS

Se encuentran en dos formas; como una parte contraida del 6rgano principal, al cual esta fijado por
tejido fibroso; y como una masa separada distinta (mas frecuente).

Se encuentra en un 14 a 30% de los pacientes, con una incidencia mayor en pacientes con
trastornos hematoldgicos.

Se han descrito en orden decreciente de frecuencia en el hilio esplénico, ligamentos

gastroesplénico y esplenocolico, ligamento esplenorrenal y epiplon mayor. También pueden
. . 4

aparecer en la pelvis femenina y en el escroto. * %7



HISTOLOGIA

Se encuentra rodeado por una capsula de tejido conectivo denso rico en coldgeno, con escaso
musculo liso en la misma. Desde la cépsula se extienden numerosas trabéculas ramificadas de

tejido conectivo denso hacia el parénquima. En el hilio, la cadpsula se encuentra muy engrosada.

El parénquima, se denomina pulpa. Hay dos tipos de pulpa, la roja y la blanca.

La pulpa roja, se compone de multiples vasos sanguineos de paredes finas (sinusoides), separados
por placas de tejido, los cordones de Billroth. El color, se debe a la gran cantidad de eritrocitos que

se encuentran presentes en sinusoides y cordones.

La pulpa blanca, se encuentra dispersa en la pulpa roja, a manera de pequeias zonas ovales y/o
redondeadas, de color blanco grisaceo, de un milimetro de didmetro. También se denomina como

corpusculos de Malpighi. Se encuentra compuesta por tejido linfoide difuso y nodular. ©



FISIOLOGIA

Principalmente, se le consideran dos funciones (filtrante e inmunologica).

La funcién filtrante depende del paso de la mayor cantidad de sangre a través de la rama reticular
de la pulpa roja. Esto, asegura el contacto del plasma y sus elementos con los macrofagos que ahi

se encuentran y al mismo tiempo disminuyendo la velocidad del flujo.

Asi el bazo elimina “particulas extrafias” de la sangre. También se filtran las células de la sangre.
Los eritrocitos dafiados o en la tltima etapa de su vida circulante, son retenidos por los cordones y
eliminados por los macréfagos. Alli se separa el hierro del hem y es llevado por la transferian
hacia la médula 6sea.

También son captadas las plaquetas, donde se almacenan y son liberadas nuevamente cuando es

necesario. ©

La funcion inmunolégica, depende de una reaccion inmune ante antigenos que se encuentran en el
torrente sanguineo. Las reacciones se producen en la pulpa blanca, donde se capta el antigeno, es
fagocitado por los macréfagos y retenido en la superficie por las células reticulares. Se expone a
los linfocitos T (cuyo tiempo de transito por el bazo es de 5 a 9 horas), pasan a la zona marginal
por la pared del sinusoide y retornan a la circulacién. Es entonces cuando hay formacion de

. . . . 3
anticuerpos en una respuesta inmune mediada por anticuerpos.



ESPLENECTOMIA

PREOPERATORIO

Se realizan las medidas preoperatorios similares a cualquier cirugia.

En pacientes con trastornos mieloprolifrativos, se recomienda una dosis de 5,000 unidades de
heparina o 40 mg de heparina de bajo peso molecular (enoxaparina). Lo anterior debido a que
existe una mayor tendencia al desarrollo de trombosis. Esta terapia debe continuarse cinco dias
posteriores a la cirugia. ®

En casos electivos, se recomienda aplicar la vacuna contra neumococo, Haemophilus influenza y
. . ’ . . r (5 :

meningococo en un periodo de 7 a 14 dias previos a la cirugia ©. En casos de urgencia, se debe

aplicar inmediatamente antes o después de la operacion.

Se recomienda la colocacion de una sonda nasogastrica, la cual se coloca durante la intervencion y

puede retirarse inmediatamente después de la cirugia en el caso de que no haya existido excesiva
manipulacion en las asas intestinales.

TECNICA QUIRURGICA
Se pueden utilizar distintas incisiones, tales como:
e Media supraumbilical
e Paramedia izquierda
e Subcostal oblicua izquierda
e Abordaje abdominotoracico combinado.

Se elige la que mayor comodidad proporcione al cirujano y la que permita una mejor vision en
base al diagnostico preoperatorio y motivo de la esplenectomia.

En general, la esplenectomia se realiza por una técnica de movilizacion y diseccién hacia abajo
hasta un pediculo final de la arteria y vena esplénicas.

Con la mano derecha, se sigue la convexidad del 6rgano para ubicar las inserciones ligamentarias,
para posteriormente realizar la diseccion de éstas. Esto incluye el ligamento esplenofrénico en el
polo superior y los ligamentos esplenocdlico y esplenorrenal en el polo inferior por detrés. Al ligar
el esplenofrénico, se puede movilizar lo suficiente como para permitir la ligadura de algunos vasos
gastricos cortos.

Una vez seccionadas las inserciones ligamentarias y los vasos gastricos cortos, la diseccion se
dirige hacia el hilio del bazo. Aqui, el polo inferior del bazo, puede contener un ligamento



gastroesplénico, el cual deberd ser ligado, y al realizar esto, habra una mejor exposicion de la
arteria y vena esplénica.

Para el manejo de los vasos esplénicos, se recomienda realizar el método de Federoff de las tres
pinzas, donde se colocan dos proximales y una distal, en este caso, se debe proteger la cola del
pancreas para no lesionarla. Sin embargo, en la mayoria de los casos, en especial en
esplenomegalia; es preferible ligar en forma individual la arteria esplénica o las ramas arteriales y
la vena esplénica o las ramas venosas. Se recomienda que la arteria esplénica sea manejada con
doble ligadura y transfixion. En los casos de metaplasia mieloide, con frecuencia es necesario el
o 4

uso de un clamp vascular sobre la vena esplénica y cerrar la luz con un surgete vascular. 7
Durante la diseccion hiliar, se deben tomar precauciones para evitar lesionar la cola del pancreas.
Al ser extraido el bazo, se debe controlar hemostasia en tres zonas importante:

e la superficie inferior del diafragma,

¢ la curvatura mayor del estomago y

e laregion del hilio.

Si no se ha lesionado la cola del pancreas, el drenaje, se realiza de rutina. Este se recomienda
dirigirlo hacia el espacio subfrénico.

Una parte importante de la esplenectomia por enfermedades hematoldgicas, consiste en realizar
una revision para la busqueda de bazos accesorios, ya que éstos, se encuentran en un 14 a 30% de
los pacientes con enfermedades hematoldgicas. Las localizaciones mas frecuentes son:

e region del hilio y el ligamento gastroesplénico

e ¢l ligamento gastrocélico y epipléon mayor

e cl mesenterio y el espacio presacro.

Se han encontrado también en yuxtaposicién con el ovario izquierdo y el testiculo izquierdo.

POSTOPERATORIO

Se retirara la sonda nasogastrica al reestablecerse la peristalsis. Posterior a esto, se iniciara
tolerancia a la via oral para un posterior egreso (de no presentar complicaciones).

Se deberan aplicar refuerzos de la vacuna contra neumococo cada 5 afios y contra H. influenza
cada afo. En los nifios, se deberd dar profilaxis con antibidtico durante los dos primeros afios
posteriores a la cirugia. ®



COMPLICACIONES

1. Hemorragia.- Se debe controlar la hemorragia postoperatoria temprana, en especial en
pacientes con trombocitopenia y con trastornos mieloproliferativos. El sitio mas frecuente
de sangrado es un vaso gastrico corto.

2. Atelectasia.- Ocurre en el 16bulo inferior izquierdo.

3. Neumonia.- Que puede ser secundaria a una inadecuada rehabilitacion pulmonar para el
manejo de la Atelectasia. ®

4. Derrame pleural.- Por irritacion diafragmatica

5. Trombosis Venosa Profunda.- En algunos casos, existe elevacion plaquetaria importante
posterior al procedimiento. Se puede recomendar el uso de terapia antitrombdtico y
antiagregantes plaquetarios, como profilacticos de rutina. ¥

6. Trombosis de la vena esplénica.- Esta complicacion es rara y ocurre en pacientes con
anemia hemolitica y trastornos mieloproliferativos con esplenomegalia ®; o en los que
tienen sepsis como consecuencia de un absceso intraabdominal. La trombosis de la vena
esplénica, se contintia hacia la mesentérica y hacia la vena porta. Se presenta como fiebre y
dolor abdominal posterior a una esplenectomia.’”’

7. Pancreatitis.- Consecuencia de manipulacion. ®

8. Fistula pancreética.- Ocurre si no hay cuidado de la cola del pancreas en el momento de
realizar la ligadura de los vasos del hilio esplénico. ®

9. Evisceracion.- Esta en gran parte dependera de la técnica para el cierre de la aponeurosis y
de los cuidados postoperatorios inmediatos del paciente.

10. Infeccion de sitio quirdargico.- Puede ser superficial o profundo, y dependera de cuidados
de la herida durante la cirugia y de la higiene del personal médico, paramédico y del
paciente en el postoperatorio; asi como del estado inmunologico del paciente.

11. Eventracion.- Son los mismos factores que la predisponen que la evisceracion.

12. Sepsis postesplenectomia.- Todos los pacientes, presentan el riesgo de el riesgo de
infeccion sistémica severa. La verdadera incidencia, se desconoce, pero se estimaba del 1
al 5%, posterior a la aplicacion de la vacuna previa a la cirugia, ha disminuido a menos del
1%. El cuadro clinico de ésta, se presenta con fiebre, malestar general, ndusea, vomito,
cefalea, dolor abdominal, que progresa a choque séptico. ®

La esplenectomia abierta y la laparoscopica, tienen diferentes complicaciones. Los pacientes de
esplenectomia abierta, presentan mas complicaciones pulmonares e infecciosas; en tanto que los



pacientes sometidos a esplenectomia laparoscopica, presentan un mayor indice de hemorragia, y
. Yy 1Le o . .7 (8.9.10
como consecuencia de esto ultimo, aumenta la incidencia de esplenosis. - '?



INDICACIONES DE ESPLENECTOMIA

Los siguientes padecimientos enfermedades se resuelven con esplenectomia:

e Ruptura del bazo
- Trauma cerrado o penetrante
- Trauma quirtrgico
- Evento espontaneo

¢ Trastornos Esplénicos locales
- Aneurismas de la arteria esplénica

Quistes

- Quistes no parasitarios

- Quistes hidatidicos
Abscesos esplénicos
Neoplasias benignas
Tumores malignos primarios
Tumores metastaticos

e Trastornos Hematoldgicos
- Anemias
- Esferocitosis hereditaria

Eliptocitosis hereditaria y otros defectos de membrana
Anemia hemolitica hereditaria con deficiencia de enzimas eritrocitarias
Talasemias
Drepanocitosis
Anemias causadas por defectos extracelulares

- Anemia hemolitica autoinmune
Purpuras

- Puarpura trombocitopénica idiopatica

- Parpura trombocitopénica trombotica
Trastornos relacionados con los leucocitos

- Linfomas

- Leucemias
Trastornos relacionados con la médula dsea

- Mielofibrosis

- Trastornos mieloproliferativos
Trastornos hiperesplénicos

- Hiperesplenismo secundario



RUPTURA ESPLENICA

Las causas de ruptura esplénica son:
- Trauma cerrado o penetrante
- Trauma quirargico

- Evento espontaneo

En el trauma cerrado, la lesion esplénica, la encontramos en el 40 — 55% de los pacientes que son
sometidos a laparotomia; y es menos del 10% en los pacientes sometidos a laparotomia por trauma
penetrante. (11,12

La escala de lesion del bazo es la siguiente:

Clase I
- Hematoma subcapsular no expansivo de <10% del area de superficie
- Laceracion capsular no sangrante con afeccion parenquimatosa < de 1 cm

Clase II
- Hematoma subcapsular no expansivo del 10 — 50% del area de superficie
- Hematoma intraparenquimatoso no expansivo de <2 cm de didmetro
- Desgarro capsular o laceracion parenquimatosa de 1 — 3 cm de profundidad sin afeccion de
los vasos trabeculares

Clase IIT
- Hematoma subcapsular o intraparenquimatoso expansivo
- Hematoma subcapsular sangrante o hematoma subcapsular > 50% del area de superficie
- Hematoma intraparenquimatoso > 2 cm de diametro
- Laceracion parenquimatosa > 3 cm de profundidad o que afecta los vasos trabeculares

Clase IV
- Hematoma parenquimatoso roto con hemorragia activa
- Laceracion que afecta los vasos segmentarios o hiliares y produce devascularizacion
importante (> 25% del volumen esplénico)

Clase V
- Avulsién esplénica
- Laceracion hiliar

Pueden existir o no lesiones asociadas; que en orden decreciente son:
- Fracturas costales
- Rifion



Médula espinal
Higado

Pulmoén

TCE

Intestino delgado
Intestino grueso
Péancreas
Estomago

El bazo es lesionado en el 2% de las cirugias que involucran el hipocondrio izquierdo. '" Es mas
frecuente en la gastrectomia subtotal y en las reparaciones diafragmaticas. En estos casos,
habitualmente la lesion es por la aplicacion de separadores.

La ruptura espontanea, ocurre en patologias como:

Mononucleosis infecciosa
Paludismo

Sarcoidosis

Leucemia aguda y crdnica
Anemias hemoliticas
Esplenomegalia congestiva
Policitemia

Candidiasis

Absceso esplénico

Las dos primeras (mononucleosis infecciosa y paludismo), son por mucho las causas mas
frecuentes de ruptura esplénica espontdnea.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Dependeran del grado de lesion y el tiempo de evolucion.

La mayoria se presentan con datos de hipovolemia "

Dolor abdominal, en especial en el hipocondrio izquierdo, pero que puede ser
generalizado

Dolor en hombro izquierdo, signo de Kehr, que es producido por irritacion
diafragmatica

Dolor en hipocondrio izquierdo, que puede acompafarse por la presencia de una masa
o un area percutible de matidez fija (signo de Ballance) que muy raras veces se detecta.

ESTUDIOS DIAGNOSTICOS

La determinacion seriada de la formula roja, puede ayudar.



Las placas simples de abdomen, dan solo datos indirectos como:
- Inmovilizacion y elevacion del hemidiafragma izquierdo
- Sombra esplénica agrandada
- Desplazamiento de la sombra gastrica
- Ensanchamiento entre el angulo esplénico y la almohadilla de grasa peritoneal

Los estudios de imagen que nos ayudan mas al diagnostico de las lesiones esplénicas e inclusive a
estadificarlas, son el ultrasonido y la TAC. (an

Existen otros auxiliares diagnosticos, como el gamagrama, que nos ayudan a establecer funcion
esplénica y nos sera de utilidad para detectar la presencia de bazos ectopicos.

TRATAMIENTO
Principalmente, el manejo de estas lesiones es la esplenectomia total. En ocasiones, cuando las

condiciones generales del paciente y el tipo de lesion lo permiten, se puede realizar esplenectomia
parcial o esplenorrafia. '



TRASTORNOS ESPLENICOS LOCALES

ANEURISMAS DE LA ARTERIA ESPLENICA

Mencionada por 1* vez en 1770 por Baussier. La arteria esplénica es, después de la aorta
abdominal, el sitio abdominal donde mas frecuentemente se encuentra un aneurisma. Su incidencia
en autopsias es de entre un 0.02 a un 0.16% es mas frecuente en mujeres, habitualmente es
consecuencia a la ateroesclerosis y se encuentra de manera incidental.

El 83% se encuentra asintomatico en el momento del diagndstico. El resto se encuentra con dolor
en hipocondrio o flanco izquierdo. En un 10% de los casos se ausculta soplo en hipocondrio
derecho. La ruptura se manifiesta como un dolor abdominal subito, y puede ocurrir hacia
estbmago, colon e intestino, pero la ruptura intraperitoneal es por mucho, la mas frecuente. -

Un aneurisma < 2 cm no requiere manejo. Si éste es mayor a 2 cm, debera ser extirpado, y se
puede realizar esplenectomia parcial si se encuentra en uno de los vasos proximales al hilio.

QUISTES NO PARASITARIOS
Son pseudoquistes, quistes simples, quistes epidermoides y quistes dermoides.

Todos estos quistes, se manifiestan con dolor en hipocondrio izquierdo que irradia al térax y al
hombro izquierdo. En términos generales, la exploracion fisica revela una masa en el hipocondrio
izquierdo. E1 USG, la TAC y la arteriografia determinaran la naturaleza de la lesion.

Los pseudoquistes, ocupan el 70 al 80% de los quistes no parasitarios. Usualmente son
secundarios a un traumatismo, y representan la resolucion de un hematoma subcapsular o
intraparenquimatoso. El paludismo, la mononucleosis infecciosa, la tuberculosis y la sifilis son
todos factores predisponentes. Varian en tamafio, pueden alcanzar varias proporciones y contienen
hasta 3 litros de un liquido oscuro y turbio. La pared es lisa y densa, y microscopicamente tienen
tejido fibroso y carecen de revestimiento epitelial. En estos casos, la esplenectomia es curativa y
algunos casos han sido manejados con destechamiento y drenaje con preservacion del parénquima
esplénico. "®

Los quistes congénitos simples, son secundarios a un despliegue del mesenterio durante el
desarrollo esplénico. Se encuentran revestidos por células cuboideas o aplanadas. Las lesiones
pequefias no necesitan escision, en tanto que las mas grandes pueden manejarse con esplenectomia
total o parcial.

Los quistes epidermoides ocurren en adultos jovenes y nifios en el 75% de los casos. El 70% son
mujeres. La esplenectomia parcial o total, logra la curacién. 7

Los quistes dermoides verdaderos son extraordinariamente raros. Menos de diez casos han
cumplido el requisito de epitelio epidermoide con apéndices dérmicos como foliculos pilosos y
glandulas sudoriparas. Esta indicada la esplenectomia.



QUISTES HIDATIDICOS

La hidatidosis es epidémica en Sudamérica, Australia, Alaska y Europa (centro y sur). Mas del
70% de los casos son secundarios a equinococos. El Echinococcus granulosus produce un quiste
uniloculado compuesto por una capa germinal interna (endoquiste) y una capa laminada externa
(ectoquiste), rodeadas por fibrosis. Estan llenos de liquido, el cual contiene quistes hijos y
escolices infecciosos.

A menudo son asintomaticos, a menos que alcancen un tamaio suficiente para producir sintomas
por presion, se infecten secundariamente o se rompan.

Para el diagnodstico, la reaccion de Casonni es sensible pero inespecifica. La prueba de
hemoaglutinacion pasiva, brinda la mejor especificidad y sensibilidad para el diagnostico. E1 USG
y la TAC, son auxiliares de diagnostico.

Al no haber tratamiento médico eficaz, la esplenectomia es el tratamiento de eleccion. Se deben
tomar precauciones para evitar el derrame de liquido hacia el interior de la cavidad abdominal,
debido a que si esto ocurre, puede sobrevenir una hipotension anafilactica importante. 7 ®

ABSCESOS ESPLENICOS

Frecuentes en los tropicos, en relacion con la anemia de células falciformes, con trombosis
asociada de los vasos parenquimatosos e infarto consiguiente. En América del Norte y Europa, es
secundario a bacterias asociadas a endocarditis o a una infeccion postoperatoria.

El 75% son secundarios a bacteriemia, el 15% secundarios a un traumatismo y el 10% secundarios
a extension directa de un proceso vecino. Los abscesos pidgenos se presentan en individuos que
utilizan drogas intravenosas. Los microorganismos mas implicados son S. aureus, estreptococos y
bacilos gramnegativos.

Los pacientes se presentan con fiebre y ataque al estado general. El dolor es en hipocondrio
izquierdo y limita la respiracion. Puede producir un empiema.
El diagnostico se establece por USG o por TAC.

La esplenectomia es el método de eleccion, aunque, si no es posible, se recomienda la
esplenotomia y el drenaje. Se puede drenar percutdneamente. La anfotericina acompanada de
esplenectomia da buenos resultados.

NEOPLASIAS BENIGNAS

El hemangioma es la neoplasia benigna mas frecuente del bazo. Se presenta como un
agrandamiento del bazo (hasta 13 kg). Es poco frecuente. Puede ser focal, multiple o afectar todo
el bazo. La gran mayoria de las lesiones son de tipo cavernoso. Puede presentarse pancitopenia o



trombocitopenia aislada por atropamiento en las lesiones cavernosas. La exploracion fisica revela
una tumoraciéon blanda en hipocondrio izquierdo. Se llega al diagnéstico por USG, TAC, RMN o
una arteriografia (que demuestra un efecto de “lago” en la fase capilar). El tratamiento es la
esplenectomia para los hemangiomas grandes y sintomaticos.

El linfangioma estd formado por una malformaciéon de los linfaticos y ocurre con mucha menor
frecuencia que el hemangioma. Los espacios quisticos, contienen un liquido gelatinoso claro, que
produce aumento de peso en el bazo (2 a 3 kg). Microscopicamente, los espacios revestidos por
endotelio constituyen la porcion principal de la lesion. Los sintomas se relacionan con el tamafio
del tumor. Esté indicada la esplenectomia para las lesiones sintomaticas.

Otros tumores benignos que rara vez justifican una esplenectomia son el hamartoma, el lipoma y el
fibroma. Patologias muy poco frecuentes.

TUMORES MALIGNOS PRIMARIOS

El hemangiosarcoma es considerado como el tumor maligno mas frecuente del bazo. Surge de las
células mesenquimatosas endoteliales o primitivas. Las lesiones crecen rapidamente y dan
metastasis hacia ganglios linfaticos regionales, médula, higado y pulmones. La mayoria de los
pacientes son de edad media y sus sintomas se relacionan con efecto de masa, asi como paridad de
peso, caqgexia, ascitis y derrames pleurales. La esplenectomia estd indicada, pero pocas veces es
curativa. -

TUMORES METASTASICOS

Algunas series de autopsia, han encontrado afeccion metastasica en el bazo, en el 9% de los
pacientes con procesos malignos epiteliales. Pocas veces la ruptura esplénica se asocia depositos
metastaticos. En estos casos solamente se justifica la esplenectomia. "'



TRASTORNOS HEMATOLOGICOS

ANEMIAS

ESFEROCITOSIS HEREDITARIA

Anemia hemolitica causada por un trastorno hereditario de la membrana eritrocitaria. Incluye
también a la eliptocitosis hereditaria y a la estomatocitosis. Hay pérdida de la deformidad celular,
produciendo atrapamiento esplénico excesivo con la consiguiente hemolisis. También presentan
fragilidad osmotica elevada.

El papel del bazo en este trastorno, se relaciona con la incapacidad de los esferocitos de atravesar
la pulpa esplénica. Los eritrocitos al salir de la médula son normales, se vuelven esferocitos al salir
a la circulacion y al entrar al bazo.

Se transmite como un rasgo autosomico dominante y es la mas frecuente de las anemias
hemoliticas familiares sintomaticas. Afecta a la raza blanca predominantemente.

Las manifestaciones clinicas son anemia, ictericia y esplenomegalia. Se pueden asociar calculos
biliares pigmentarios (60%). En ocasiones, se presentan “crisis menores”, que consisten en anemia
e ictericia acompainados de dolor abdominal, fiebre, vomito y taquicardia; y se presentan posterior
a infecciones, estrés emocional, fatiga o exposicion al frio. A veces estas crisis resultan fatales.

El diagnostico, resulta al evaluar en un frotis sanguineo eritrocitos pequefios, esféricos que parecen
gruesos. El hematocrito es del 30% y la cuenta de reticulocitos se halla entre el 5 y el 20%. La
bilirrubinemia es usualmente menor de 5 mg/dL con predominio de la indirecta.

La esplenectomia es el método principal de tratamiento. Es necesario evaluar también la presencia

de litiasis vesicular, y de existir ésta, la vesicula debera ser extirpada. También se deberan buscar
(7

bazos accesorios. 7

ELIPTOCITOSIS HEREDITARIA

Se transmite como un rasgo mendeliano simple en un gen relacionado con el tipo de sangre Rh.
Los eritrocitos presentan formas ovaladas y en baston.

En general, este trastorno se presenta como inofensivo; pero en el 12% de los casos hay una
anemia hemolitica activa. Se ha sugerido que existe hemolisis excesiva cuando el gen se
encuentra en la forma homocigoto o se modifica de otra manera. Los signos y sintomas
(caracteristicos de hemolisis) se relacionan con la intensidad de la hemolisis.



El diagnostico se establece por frotis. La reticulocitosis es igual o mayor al 20%. El tratamiento es
la esplenectomia, y se debera manejar igual que en la Esferocitosis. ®

ANEMIA HEMOLITICA SECUNDARIA A DEFICIENCIA DE ENZIMAS ERITROCITARIAS

En base a estudios de autohemolisis, se han definido dos formas denominadas tipo I y tipo II. La
tipo I se debe a deficiencia de glucosa-6-fosfato deshidrogenasa (G-6-PD) y la tipo II se debe a
deficiencia de piruvatoquinasa. Clinicamente no existe diferencia, y se estudia en nifios que
presentan anemia e ictericia. La esplenomegalia se presenta en la tipo II.

La mayoria de los pacientes con hemoglobina mayor de 8 g/dL son asintomadticos y no requieren
tratamiento. Si los niveles de ésta son menores debera considerarse la esplenectomia. Sin embargo
el papel de la esplenectomia no es predecible y puede ocurrir trombocitosis secundaria si no
disminuye el ritmo hemolitico previo a la esplenectomia. Lo anterior puede producir una trombosis
hepatica, portal y caval. )

TALASEMIA

Llamada también anemia hemolitica con cuerpos de Heinz. Estos, son precipitados de
hemoglobina intracelulares, que dafian a los eritrocitos y predisponen su destruccion prematura. La
talasemia es secundaria a un trastorno congénito en donde la anemia es el resultado de un defecto
en la sintesis de hemoglobina. Ha sido denominada anemia de Cooley, eritroblastica y de células
en diana.

Los eritrocitos, son delgados, pequefios, deformados y tienen una resistencia caracteristica a la lisis
osmotica. Se clasifica en los tipos a, B, y v; determinados por el defecto especifico en la sintesis de
cadena peptidico.

Clinicamente, hay anemia, crecimiento corporal retardado y agrandamiento de la cabeza. Puede
haber tlceras intratables en las piernas. Puede haber dilatacion cardiaca, y en estadios avanzados,
edema subcutaneo y derrames serosos.

El tratamiento, solo esta dirigido a los pacientes sintomaticos; con talasemia mayor o intermedia.
Requieren transfusiones a intervalos regulares. La esplenectomia sélo ayuda a disminuir la
destruccion acelerada de los eritrocitos. Los mejores resultados, se presentan en adultos jovenes y
nifios mayores con esplenomegalia. Puede realizarse también, cuando hay sintomatologia por la
esplenomegalia y por el desarrollo de infartos esplénicos.

PURPURAS

PURPURA TROMBOCITOPENICA IDIOPATICA (PTI)



Es la indicacion mas comun de esplenectomia. Habitualmente, el tamafio es normal, haciéndolos
buenos candidatos para cirugia laparoscépica.

Afecta mas al sexo femenino que al masculino. Su evolucién y manejo es diferente en nifios que
en adultos. En los nifios, tiende a autolimitarse, por lo que el manejo médico y la vigilancia suelen
ser suficientes hasta en el 70% de los casos, reservandose la esplenectomia para los casos severos
de trombocitopenia y que no respondan al manejo con corticosteroides e inmunoglobulina I'V. Los
adultos, tienen una presentaciéon mas insidiosa y requieren manejo médico o quirargico. > '%

La primera linea de manejo en los adultos es el uso de esteroides, a dosis de 1 a 1.5 mg/kg/dia; con
una respuesta plaquetaria en un lapso de tres semanas. El indice de respuesta es del 50 al 75%, sin
embargo hay recidiva. Cuando la cuenta plaquetaria permanece por debajo de 5,000/mm’ o al
existir purpura, se puede administrar inmunoglobulina intravenosa. - '®

La esplenectomia estd indicada cuando existe falla al tratamiento, poca tolerancia a los efectos
secundarios de los esteroides, necesidad de los mismos por tiempo prolongado; o en muchos
casos, posterior a la primera recaida. La interpretacion de “uso prolongado” es flexible, pero una
dosis de 10 a 20 mg por dia al menos durante tres meses para lograr mantener una cuenta
plaquetaria de 30,000/ mm’ se considera suficiente para tomar en cuenta la necesidad de
esplenectomia. ®

La esplenectomia (abierta o laparoscopica) provee excelentes resultados en el 70 a 90% de los
pacientes. Se refiere como ‘“excelentes resultados” como una cuenta plaquetaria mayor de
150,000/mm’ 2 meses después de realizado el procedimiento. ®

Se recomienda la laparoscopia en pacientes menores de 50 afios, con cuenta planetaria mayor de
70,000 previa al procedimiento. !*'7

PURPURA TROMBOCITOPENCIA TROMBOTICA (PTT)

Padecimiento poco comun. Llamada también auto inmune. Se caracteriza por hialinizacion
subintima generalizada de capilares y arteriolas con la siguiente oclusion. Hay atrapamiento de
plaquetas, principalmente en el bazo. La etiologia no se ha demostrado, pero se piensa que sea
autoinmune. Hay asociacion con el embarazo en el 5% de los casos.

Se presenta una pentada caracteristica, caracterizada por fiebre, pirpura, anemia hemolitica,
manifestaciones neuroldgicas y manifestaciones de neuropatia. La esplenomegalia se reporta en el
20% de los casos. En el laboratorio, se puede encontrar anemia, reticulocitosis, trombocitopenia,
leucocitosis, hiperbilirrubinemia, proteinuria, hematuria y uremia. El frotis de sangre periférica
reporta eritrocitos normdcromicos pleomorficos fragmentados y distorsionados que pueden incluir
células triangulares, en gorro frigio, esquistocitos y macrocitos policromaticos. 7

La mayoria de éstos pacientes presentan un inicio rapido y evolucion fatal. Se ha comunicado la
recuperacion de éstos pacientes con heparina, exsanguineotransfusion, sangre fresca, dextran,
antimetabolitos y dosis masivas de esteroides. La mayoria de los pacientes, responden a



plasmaféresis. La combinacion de plasmaféresis y esplenectomia han logrado un alto grado de
it ()
exito.

La Esplenectomia laparoscopica ha dado buenos resultados en este padecimiento, con baja
morbilidad y una recuperacion rapida. "'

INDICACIONES RELACIONADAS A LOS LEUCOCITOS

LEUCEMIAS

La leucemia linfocitica cronica (LLC) y la leucemia de células peludas (LCP) son dos tipos de
leucemias que requieren en algunas ocasiones de esplenectomia. ®

En la LLC se indica para mejorar citopenias y para reducir sintomatologia por esplenomegalia, y
es efectiva hasta en un 75% de los casos. Al mejorar el recuento leucocitario, permite mayor
tolerancia a la quimioterapia.

Un 80% de los pacientes con LCP presentan esplenomegalia. Seréd indicacion de esplenectomia
cuando existan molestias por la misma. So6lo mejorara citopenia en un 40% de los casos. Como
sea, la primera linea de manejo en estos pacientes es la quimioterapia, que ha demostrado buenos
resultados. ®

LINFOMAS
Entre los muchos linfomas clasificados bajo el rubro de linfoma no Hodgkin la incidencia de
esplenomegalia varia. La esplenectomia solamente es paliativa en el control del dolor por
esplenomegalia.
ENFERMEDAD DE HODGKIN
Historicamente, la esplenectomia en estos pacientes, ha sido utilizada para estatificar la
enfermedad de Hodgkin. ® > La TAC y el uso de quimioterapia han disminuido la necesidad de
estadificacion quirargica en afios recientes.
Indicaciones actuales para estadificacion incluyen:

- Estadio clinico I (limitado a una region anatomica)

- Estadio clinico II (dos o mas regiones, pero en el mismo lado del diafragma)

Ambas con ganglios esclerosados y sin datos de enfermedad. ®

Pacientes con enfermedad en estadio temprano sin involucrar el bazo, pueden ser manejados so6lo
con radioterapia. Aquellos que involucran al bazo, requieren manejo con quimioterapia o



tratamiento multimodal. El procedimiento de estadificacion, incluye biopsia hepatica, muestreo de
ganglios retroperitoneales, mesentéricos y hepatoduodenales en adicion a la esplenectomia.

INDICACIONES RELACIONADAS A LA MEDULA OSEA

MIELOFIBROSIS

La mielofibrosis, presenta esplenomegalia en practicamente todos los pacientes y esplenomegalia

severa en un tercio de los mismos. La esplenectomia se realiza en aquellos pacientes que presentan
. . 8

molestias por la misma. ®

Las complicaciones por esplenectomia son mas comunes en este tipo de pacientes. Estas son:
. . . , . . 8
infecciones bacterianas (neumonias), sangrado, ileo y trombosis venosa. ®

ENFERMEDADES MIELOPROLIFERATIVAS

Las enfermedades mieloproliferativas, caracterizadas por un crecimiento celular anormal de la
médula 6sea; incluyen la leucemia mielocitica crénica, leucemia mielocitica aguda, leucemia
mielomonocitica cronica, trombocitopenia esencial, policitemia vera y mielofibrosis. La
esplenectomia es indicacion para aliviar los sintomas relacionados con la esplenomegalia. ®



OTROS TRASTORNOS HIPERESPLENICOS
HIPERESPLENISMO SECUNDARIO

La pancitopenia, puede ser consecuencia de la hipertension portal. Se presenta en un tercio de los
pacientes con hipertension portal por esquistosomiasis y en el 25% de los pacientes con

hipertension portal por cirrosis hepatica.

La trombocitopenia es consecuencia de un retardo en el vaciamiento del bazo, lo que condiciona

., , . 7,10, 19
una destruccion acelerada de las células circulantes. > 1% 19

El Hiperesplenismo pocas veces es indicacion de cirugia en pacientes con hipertension portal; y
¢sta no reducira la hipertension portal; s6lo en los casos en los que ésta se consecuencia de

trombosis aislada de la vena esplénica o por metaplasia mieloide.



CONSECUENCIAS DE LA ESPLENECTOMIA

Existen cambios en la sangre periférica, tales como:
- Cuerpos de Howell-Jolly
- Siderocitos

- Leucocitosis y trombocitosis temporales

Los pacientes con anemia hemolitica congénita, una respuesta favorable a la esplenectomia es un
nivel de hemoglobina sostenido de 10 g/dL sin necesidad de transfusion. Esto se da en un 60 a

80% de los pacientes. En los pacientes con esferocitosis hereditaria, cambia a un 90%. ®



DISENO DE ESTUDIO

PROBLEMA POR INVESTIGAR

Las principales indicaciones de las esplenectomias que se han llevado a cabo en el Hospital Juarez
de México, asi como las principales complicaciones que se han presentado.

PLANTEAMIENTO DE LA HIPOTESIS

Habitualmente el diagnostico prequirdrgico de la esplenectomia es la Parpura Trombocitopénica
(idiopatica y autoinmune); y las principales complicaciones que se presentan son las inmediatas a
la cirugia; como hemorragia e infeccion de sitio quirargico superficial.

OBJETIVO DEL ESTUDIO

El objetivo de este estudio es realizar una revision de la experiencia de los servicios quirurgicos
en general sobre la técnica utilizada y las complicaciones presentadas durante la realizacion de
una esplenectomia, con el objetivo de disminuir la frecuencia de las mismas.

DISENO DEL ESTUDIO

Estudio observacional, no experimental, retrospectivo y transversal.

MATERIAL Y METODOS

Se realizo una revision de la bibliohemeroteca del departamento de Anatomia Patoldgica para
determinar una relacion de los bazos que han sido extraidos en el Hospital Juarez de México.
Posteriormente se realiz6 una revision de los expedientes para estudiar los casos en base a sexo,
edad, diagndstico preoperatorio, indicacion de la cirugia, si fue de manera urgente o programada,
la incision, la aplicaciéon de la vacuna antineumocdccica, profilaxis antibidtica, la presencia de
complicaciones y la evolucion intrahospitalaria.

CRITERIOS DE INCLUSION

¢ Pacientes Sometidos a esplenectomia en el Hospital Juarez de México del 1 de enero
del 2004 al 31 de diciembre del 2005.



CRITERIOS DE EXCLUSION

e Expedientes clinicos incompletos
¢ Expedientes clinicos que no se encuentren en el archivo al momento de la revision.



RESULTADOS

Se realiz6 una revision de las piezas quirdrgicas enviadas al Departamento de Anatomia
Patoldgica del dia 1 de enero del 2004 al 31 de diciembre del 2005; encontrandose que en 35 de
los reportes, se encontro realizada la esplenectomia, ya sea como objetivo primordial de la cirugia
0 bien como complemento de algin procedimiento quirurgico, principalmente oncoldgico.

Posterior a esto, se realizo revision de los expedientes para revisar las siguientes variables: el
diagndstico prequirargico, la edad y sexo del paciente, estudios pre y post-esplenectomia, si se
aplico vacuna antineumocdccica, antibidtico de profilaxis, la técnica quirdrgica, los hallazgos
relevantes en la cirugia, complicaciones presentadas (inmediatas o tardias), reporte
histopatologico; y seguimiento en consulta externa.

Se excluyeron 10 pacientes por no encontrarse el expediente en el archivo clinico, o por no
coincidir el nimero de expediente con el registrado en la hoja de reporte histopatoldgico. De éstos,
3 pertenecieron al servicio de cirugia general (sin diagnostico clinico especificado en el reporte
histopatoldgico); 1 al servicio de cirugia pediatrica, con el diagnostico de bazo errante (bazo
vagabundo); y los 6 restantes al servicio de oncologia, 4 de ellos con diagndstico de linfomay 2 de
ellos sin diagndstico clinico especificado.

De esta manera, se incluyeron en nuestro estudio a 25 de los 35 pacientes sometidos a
esplenectomia en el Hospital Juarez de México.

SEXO

De los 25 pacientes, 13 (52%), fueron hombres y 12 (48%) fueron mujeres.

BHasculino o
OFemenino 52%

DISTRIBUCION POR SERVICIOS

Encontramos que de los 25 pacientes esplenectomizados, 15 (60%) pertenecen al servicio de
cirugia general, 7 (28%) pertenecieron al servicio de Oncologia y 3 (12%) al servicio de cirugia
pediatrica.
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EDAD

El promedio de edad fue de 39 afos, con un rango de los 10 a los 83 afios de edad. Y
distribuyéndolos por grupos de edad en decenios, seria:
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ENFERMEDADES ASOCIADAS

Solo tres pacientes presentaron alguna enfermedad cronica. Dos de ellos con hipertension arterial y
uno con Diabetes Mellitus. Todos bajo control y ninguno presentd problema alguno por alguna de
éstas enfermedades o condiciono alguna complicacion de las presentadas en la revision

TIPO DE CIRUGIA

21 de las esplenectomias, se realizaron de forma programada, en tanto que 4 de ellas, fueron
solicitadas como verdadera urgencia (2 de ellas por absceso esplénico, una por ruptura esplénica
espontanea y la Gltima por hiperesplenismo).



PROCEDIMIENTO ASOCIADO

A 21 pacientes se les realiz6 solamente esplenectomia; y al resto (4 pacientes), se realiz6 la misma
como complemento de la técnica quirdrgica, y los diagndsticos prequirdrgicos de éstas ultimas,
fueron adenocarcinoma de la union esofagogastrica (2); cancer gastrico, (1); y, cancer renal y de
pancreas (1).

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO

Los diagndsticos por los cuales se indicoO solamente la esplenectomia fueron: Pdrpura
trombocitopénica idiopéatica con 7 casos (28%); purpura trombocitopénica autoinmune con 6 casos
(24%); linfoma no Hodgkin con 2 casos (8%); linfoma de Hodgkin con 1 caso (4%); absceso
esplénico, 1 caso (4%); trauma con 1 caso (4%); leucemia mieloide con 1 caso (4%); v,
esferocitosis con 2 casos (8%), uno de los cuales, se le realiz6 en el mismo tiempo colecistectomia
laparoscopica.

Otros T 4
Linfomade Hodgkin -:”_
Leucemia Mieloide -:|]_
Trauma -:|]_
Absceso esplénico -:|1
Esferocitosis -:|2

Linfomano Hodgkin 2
PTI 17

PTA

Y como se menciond anteriormente, existieron ciertos diagnosticos preoperatorios, en donde la
esplenectomia se efectué como parte del procedimiento.

INDICACION DE ESPLENECTOMIA

Dentro de la indicacion de la cirugia, encontramos lo siguiente: Hiperesplenismo 14 casos (56%);
como extension de la cirugia (diagnéstico oncoldgico) 4 casos (16%); hemolisis, 2 casos (8%);
biopsia de estadiaje, 2 casos (8%); dolor y fiebre, 1 caso (4%); con esplenomegalia y ruptura
esplénica espontanea, 1 caso (4%); y, trauma, 1 caso (4 %) el cual se reporta con datos clinicos de
hipertension portal.



Ruptura esplénica @1
Trauma @1
Dolory Fiebre 1

Biopsia 2

Hemdlisis 2

Extension 4

Hiperesplenismo 14

INCISION

La incision preferida fue la subcostal izquierda con 12 casos; seguida de media supraumbilical,
con 6 casos; paramedia izquierda, con 3 casos; subcostal bilateral con 3 casos; y, media
suprainfraumbilical con 1 caso. Es necesario sefialar que la incision subcostal bilateral fue
realizada en los pacientes en donde la esplenectomia fue como complemento de la cirugia
oncoldgica.

ESPLENOMEGALIA

Se reportd esplenomegalia en 7 pacientes de la serie (28%), uno de los cuales presentd ruptura
esplénica (motivo de la cirugia).

BAZOS ECTOPICOS

Se encontraron bazos ectdpicos en 4 pacientes (16%), tres de los cuales se localizaron en el hilio
esplénico y otro en el epiplén mayor.

VACUNA

En cuanto a la aplicacion de la vacuna antineumocdccica. Se aplicéd a 15 de los 25 pacientes. Sin
embargo, no se menciona el momento en que ésta fue aplicada.

@10
@mCon Vacuna

@Sin Vacuna

@15




ANTIBIOTICO

Solamente a un paciente no se le administro antibidtico. De los 24 restantes, a 6 pacientes (24%)
se les aplicé doble esquema, basado en cefalotina y amikacina; a 15 (60%) se les indicé cefalotina;
a 1 trimetoprim-sulfametoxazol; a uno imipenem y a 1 ceftriaxona. Habitualmente, el antibidtico
se administré posterior a la cirugia. Cabe sefialar que los pacientes que se les administré doble
esquema, imipenem y ceftriaxona; fueron aquellos a los que existia alguna complicacion o bien a
aquellos a quienes la esplenectomia fue complementaria de la cirugia.

BIOMETRIA HEMATICA

Se realizo revision de las cuentas de plaquetas, eritrocitos y leucocitos previos y posteriores a la
cirugia; sin embargo, los resultados de ésta evaluacion solo tiene relevancia para la los casos en los
que se realizé la esplenectomia con diagndstico de purpura. Los resultados de la esplenectomia
fueron satisfactorios, sélo hubo dos pacientes que no respondieron de forma inmediata.

DIAS DE ESTANCIA

El promedio de dias de estancia fue de 18, con un rango de 1 dia a los 59 dias. 24 de los pacientes
egresaron por mejoria y uno de ellos falleci6. Todos los que egresaron por mejoria tuvieron
seguimiento en la consulta externa. La defuncion sucedi6 en un paciente con linfoma no hodgkin,
que ingresd en fase terminal, con hiperesplenismo y se le realizé la esplenectomia como ultimo
recurso.

MANEJO EN UCI

De los 25 pacientes, 4 ingresaron a la unidad de cuidados intensivos. Uno de ellos para asistencia
mecanica ventilatoria posterior a cirugia, y los otros 3 para manejo de choque. El promedio de dias
en UCI fue de 11 con un rango de 2 a 29.

COMPLICACIONES

En 7 pacientes se presentaron complicaciones; tales fueron: Absceso residual en 3 pacientes, uno
de los cuales present6 infeccion de sitio quirdrgico; derrame pleural en un paciente; atelectasia en
uno; hemorragia en el postquirirgico inmediato en un paciente, que ingres6 a UCI y
posteriormente desarroll6 neumonia asociada al ventilador; perforacion gastrica incidental en un
paciente.



Perforacion Gastrica Incidental

HemorragiayNAV

Derrame pleural

Atelectasia

Absceso residual




CONCLUSIONES

Se encontrd que la principal indicacion para una esplenectomia fue el hiperesplenismo,

habitualmente con un diagnostico preoperatorio de purpura trombocitopénica.

En relacién al sexo, no hubo una diferencia significativa; y se manejo un promedio de edad de 39
afios. Cabe sefialar que en los pacientes esplenectomizados que presentaron edades mayores de los

60 afos, el diagnostico preoperatorio fue principalmente oncoldgico.

La gran mayoria de los procedimientos, fueron realizados por el servicio de cirugia general y

habitualmente fueron programados.

Los pacientes con diagndstico de Parpura, respondieron favorablemente a la esplenectomia. Se
presentaron solo dos pacientes que en un comienzo fueron considerados como refractarios que, sin

embargo, posteriormente normalizaron sus cuentas plaquetarias.

En la mayoria de los casos se prefirio la incision subcostal izquierda como abordaje para el
procedimiento. Y cabe mencionar que ésta fue elegida en base al diagndstico preoperatorio y a la

preferencia del cirujano.

Habitualmente cursaron sin complicaciones y la estancia intrahospitalaria fue de 5 a 10 dias en
este tipo de pacientes. Por lo general las estancias prolongadas de éstos Gltimos fueron por no

haber tiempo quirurgico disponible, retrasdndose asi la cirugia.

Solamente se presentd una defuncion en un paciente en el postoperatorio inmediato, sin embargo
el estado del paciente a su ingreso se reporto grave y con mal prondstico incluso antes de realizado

el procedimiento.

La complicacion que méas se presentd fue la de absceso residual, y Ilama la atencion de que se

presento en pacientes que no presentaban un diagnostico preoperatorio de absceso esplénico.



La mayoria de los pacientes, fueron manejados con antibiético, sin embargo no hubo una adecuada
profilaxis, ya que el antibiotico por lo general se administrd posterior a la cirugia. Y cabe

mencionar que al ser ésta una cirugia limpia, no requiere el uso de algun antibiético.

A 15 de los pacientes, se les aplicd la vacuna antineumocaoccica. No se especifica el momento. Y
en los pacientes a los que no se les aplicd, de momento no se ha documentado que exista algin

problema por la omisién de la misma.

Considero que la experiencia en la realizacion de esplenectomia de los servicios quirdrgicos del
Hospital Juarez de México, es buena, debido a la baja incidencia de complicaciones que se han

presentado.
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