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Resumen:

El bazo es un érgano con funcién inmunolégica y hematoldgica, considerado un érgano linfatico,
que participa en diferentes _enfermedades . Tal es el caso de neoplasias , hiperesplenismo
secundario a la hipertensién portal y a alteraciones hematoldgicas.

El bazo ésta formado por foliculos linfaticos esplénicos (pulpa blanca), rodeados de lagunas
vasculares (pulpa roja). Los vasos se encuentran tapizados de células reticuloendoteliales. Lo que
le da sostén al bazo es su capsula fibrosa que emite trabéculas hacia la pulpa. El bazo también
juega un papel inmunolégico no indispensable en la respuesta celular y humoral, pues en la pulpa
blanca se depuran los antigenos y se forman inmunoglobulinas, principalmente IgM. Se debe
diferenciar la_esplenomegalia que se define como un peso mayor a 1kg o una longitud mayor a
15cm del hiperesplenismo que es una 0 mas citopenias con una funcién normal de la médula dsea
y pueden relacionarse ambas formas.

Indicaciones de Esplenectomia

La indicacién mas frecuente de esplenectomia es el trauma ya sea externo o iatrégeno. En cuanto
a la_esplenectomia electiva las indicaciones son alteraciones hematolégicas, enfermedades por
almacenamiento, quistes, tumores, infecciosas, aneurisma de la arteria _esplénica, hipertension
portal y Sindrome de Felty. Siendo la PTI la mas frecuente de todas ellas.

Complicaciones.

Se clasifican en pulmonares, hemorragicas, infecciosas, pancreaticas y tromboembodlicas.

Las atelectasias del I6bulo izquierdo inferior son la complicacién mas frecuente; derrame pleural y
neumonia pueden ocurrir.

Las hemorragias pueden ocurrir durante la cirugia o después de esta, con hematoma subfrénico.
Puede hacerse un absceso subfrénico izquierdo o infeccién de la herida. Las complicaciones
pancredticas son pseudoquiste, pancreatitis vy fistula pancreética

De un total de 80 pacientes ingresados al servicio de gastrocirugia del HE CMN SXXI en el periodo
entre 01 de enero del 2007 al 31 de diciembre del 2011 solo 22 pacientes cumplieron con los
criterios de inclusion y no presentaron ningun criterio de exclusiéon o de eliminacién. De estos 12
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fueron mujeres y 10 hombres. La indicacién mas frecuente de esplenectomia electiva fue la
Trombaocitopenia, siendo la mas frecuente la PTI. Del total de casos analizados 12 cirugias fueron
con técnica abierta y 10 con técnica laparoscépica siendo el tamafio del bazo lo que
aparentemente influenci6 mas en la desicién de la técnica. Las complicaciones y el tiempo de
estancia intra_hospitalaria fue diferente_ en ambos grupos, sin embargo la diferencia no pudo ser
estadisticamente significativa debido al tamafio de la muestra.

A nivel internacional las indicaciones mas frecuentes de esplenectomia electiva siguen siendo las
enfermedades hematoldgicas y de ellas la mas frecuente es la PTI, se obtienen buenos resultados
del 60 al 80% de remision, con baja tasa de morbilidad y de mortalidad, nuestros resultados fueron
semejantes a los esperados de acuerdo a la literatura

Palabras Clave
1) ESPLENECTOMIA ELECTIVA 2) TRATAMIENTO QUIRURGICO DE PURPURA
TROMBOCITOPENICA IDIOPATICA 3) LESIONES ESPLENICAS

( Para ser llenado por el Jefe de Educacion e Investigacion Médica )
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1.RESUMEN

El bazo es un érgano con funcién inmunoldgica y hematoldgica, considerado un
organo linfatico, que participa en diferentes enfermedades. Tal es el caso de
neoplasias , hiperesplenismo secundario a la hipertension portal y a alteraciones
hematoldgicas.

El bazo esta formado por foliculos linfaticos esplénicos (pulpa blanca), rodeados
de lagunas vasculares (pulpa roja). Los vasos se encuentran tapizados de células
reticuloendoteliales. Lo que le da sostén al bazo es su céapsula fibrosa que emite
trabéculas hacia la pulpa. El bazo también juega un papel inmunolégico no
indispensable en la respuesta celular y humoral, pues en la pulpa blanca se
depuran los antigenos y se forman inmunoglobulinas, principalmente IgM. Se debe
diferenciar la esplenomegalia que se define como un peso mayor a 1kg o una
longitud mayor a 15cm del hiperesplenismo que es una o mas citopenias con una
funcion normal de la médula 6sea y pueden relacionarse ambas formas.
Indicaciones de Esplenectomia

La indicacion mas frecuente de esplenectomia es el trauma ya sea externo o
iatrégeno. En cuanto a la esplenectomia electiva las indicaciones son alteraciones
hematolégicas, enfermedades por almacenamiento, quistes, tumores, infecciosas,
aneurisma de la arteria esplénica, hipertension portal y Sindrome de Felty. Siendo
la PTI la més frecuente de todas ellas.

Complicaciones.

Se clasifican en pulmonares, hemorragicas, infecciosas, pancreéticas Yy

tromboembodlicas.



Las atelectasias del I6bulo izquierdo inferior son la complicacion méas frecuente;
derrame pleural y neumonia pueden ocurrir.

Las hemorragias pueden ocurrir durante la cirugia o después de esta, con
hematoma subfrénico. Puede hacerse un absceso subfrénico izquierdo o infeccion
de la herida. Las complicaciones pancreaticas son pseudoquiste, pancreatitis y
fistula pancreatica

De un total de 80 pacientes ingresados al servicio de gastrocirugia del HE CMN
SXXI en el periodo entre 01 de enero del 2007 al 31 de diciembre del 2011 solo 22
pacientes cumplieron con los criterios de inclusion y no presentaron ningun criterio
de exclusién o de eliminacion. De estos 12 fueron mujeres y 10 hombres. La
indicacion mas frecuente de esplenectomia electiva fue la Trombocitopenia,
siendo la mas frecuente la PTI. Del total de casos analizados 12 cirugias fueron
con técnica abierta y 10 con técnica laparoscépica siendo el tamafio del bazo lo
gue aparentemente influenci6 mas en la desicion de la técnica. Las
complicaciones y el tiempo de estancia intra hospitalaria fue diferente en ambos
grupos, sin embargo la diferencia no pudo ser estadisticamente significativa
debido al tamafio de la muestra.

A nivel internacional las indicaciones mas frecuentes de esplenectomia electiva
siguen siendo las enfermedades hematoldgicas y de ellas la mas frecuente es la
PTI, se obtienen buenos resultados del 60 al 80% de remision, con baja tasa de
morbilidad y de mortalidad, nuestros resultados fueron semejantes a los

esperados de acuerdo a la literatura
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2. INTRODUCCION

El bazo es un érgano con funcién inmunoldgica y hematoldgica, considerado un
organo linfatico, que participa en diferentes enfermedades. Tal es el caso de
neoplasias, hiperesplenismo secundario a la hipertension portal y a alteraciones
hematoldgicas.

Embriologia y Anatomia

El bazo es un organo reticulo endotelial encapsulado, formado por tejido vascular
y linfoide, se diferencia a partir de la 52 SDG junto con el tubo digestivo en el
mesogastrio posterior, desplazado hacia la izquierda por la rotacion del estbmago.
El bazo se encuentra en relacion con la 102 costilla, sobre la cual se proyecta,
tiene una forma arrifionada y mide de 7 a 13 cm de longitud en un adulto
promedio, de 6 a 8cm de ancho y 3 a 4 de espesor con un peso de 150g a
200g.Es de color rojo oscuro cubierto de peritoneo’.

Se le describen 3 caras, 3 bordes y 2 polos.

*Cara diafragmética; externa, convexa sobre la concavidad diafragmatica.
Separado del diafragma por peritoneo, se proyecta en las costillas 9, 10y 11y en
relacion al receso pleural izquierdo.

*Cara gastrica; anterointerna, concava sobre la convexidad del estomago, el hilio
se encuentra en la parte posterior.

*Cara renal; posteromedial, cOncava orientada hacia abajo, sobre el rifion y la
glandula suprarrenal izquierdos,

-Borde superior; anterior, convexo e irregular con 2 o 3 incisuras caracteristicas
-Borde inferior; posteroinferior, redondeado vy rectilineo, sobre el surco

renodiafragmatico
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-Borde interno; delgado arriba y ensanchado abajo, se bifurca delimitando una
cara colica (inferior).
*Polo superior; superoposterior, redondeado ligeramente deprimido por dentro

*Polo anterior; inferior, su amplitud depende de la cara colica.

El bazo se fija por medio de ligamentos, hacia delante el ligamento gastro
esplénico, hacia atras el pancreato esplénico. El primero contiene los vasos
gastroepiploicos izquierdos abajo y los vasos cortos arriba. El ligamento
pancreticoesplénico contiene la arteria y vena esplénica.

Estos ligamentos al unirse también forman el ligamento frenoesplénico y el
esplenocolico?.

La arteria da el mayor aporte arterial, mide 5mm y en el 70% de los casos al entrar
al bazo da 3-4 ramas en la cara medial, en el 30% restante da 3-4 ramas
terminales cerca del hilio hacia la cara medial del bazo. El resto de su aporte
arterial lo obtiene de los vasos cortos.

El drenaje venoso esta dado por la vena esplénica formada por venas satélites de
las arterias que convergen en el hilio esplénico en 2 o 3 troncos. La vena
esplénica es afluente de origen de la porta, su presion normal es de 20cm de
agua.

Se considera que el bazo tiene 2 pediculos vasculares el anterior y el posterior
gue es el principal.

De una red superficial y otra profunda se forman los nodos del hilio que también

reciben linfa del omento mayor, de la curvatura mayor y el fondo gastrico.
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Su inervacion proviene del plexo celiaco que da plexos periarteriales, que
contienen principalmente fibras vasomotoras.

Fisiologia y Patofisiologia

Este 6rgano se encuentra formado por foliculos linfaticos esplénicos (pulpa
blanca), rodeados de lagunas vasculares (pulpa roja). Los vasos se encuentran
tapizados de células reticuloendoteliales. Lo que le da sostén al bazo es su
capsula fibrosa que emite trabéculas hacia la pulpa.

El bazo tiene 4 funciones principales

+ Filtracion

+ Defensa del huésped

+ Almacenamiento

+ Citopoyesis

Siendo las primeras 2 las mas importantes en el humano.

El flujo sanguineo en el bazo es de 250 a 300ml por minuto y existen 2 sistemas
de circulacion dentro de este 6rgano, el abierto y el lento, que se lleva a cabo por
las sustancias que adhieren a las células sanguineas al endotelio y a los
macrofagos del bazo, quedando el plasma con un flujo rapido y las células
sanguineas con un flujo lento.

El bazo es el sitio donde los eritrocitos, plaquetas y leucocitos se filtran de acuerdo
a su edad. Diariamente se depuran 20ml de eritrocitos envejecidos.

El bazo también juega un papel inmunolégico no indispensable en la respuesta
celular y humoral, pues en la pulpa blanca se depuran los antigenos y se forman
inmunoglobulinas, principalmente IgM. También es la mayor fuente de properdina,

un activador de la via alterna del complemento®.
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En los pacientes con alteraciones hemoliticas el bazo se hipertrofia, volviéndose
los sinusoides mas tortuosos. Se debe diferenciar la esplenomegalia que se define
como una longitud mayor a 15cm o un peso mayor a 500gr y se habla de masiva
cuando pesa mas de 1kg o mide méas de 22cm. El hiperesplenismo que es una o
mas citopenias con una funcién normal de la médula 6sea y pueden relacionarse
ambas formas.

Normalmente los neutrofilos duran 6hs y aunque no esta clara la forma en que el
bazo depura a estas células en el hiperesplenismo hay neutropenia. Las plaquetas
viven 10 dias y normalmente la tercera parte se encuentra en el bazo de reserva,
pero en la esplenomegalia puede ser hasta el 80% y ademas contribuye a la
alteracion inmunoldgica de las plaquetas.

El bazo es también un sitio de maduracién de los linfocitos B y T. Sus funciones
hematopoyéticas son principalmente en el cuarto mes de vida intrauterina y en los
adultos en caso de enfermedades linfoproliferativas.

La mas frecuente de las alteraciones congénitas es el bazo accesorio que va del
20% en la poblacion al 30% en pacientes con alteraciones hematolégicas. De
estos el 80% se encuentran en el hilio vascular esplénico, el resto se encuentran
en el ligamento gastrocolico, la cola del pancreas, el omento mayor, la curvatura
mayor gastrica, el ligamento esplenocdlico, el mesenterio del intestino grueso y
delgado, en el ligamento redondo izquierdo femenino o el cordon espermético
izquierdo masculino

Estudios de imagen

Con el avance en las técnicas de imagenologia existen diversas opciones para la

caracterizacion de diferentes patologias del bazo. El USG, la CT, que es el estudio
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de eleccién, las radiografias simples de abdomen sirven para ver las
calcificaciones del bazo, y la RM Igual que la TAC, siendo mas cara y sin ofrecer
ventajas.

En la TAC normal no hay establecida una fase ideal para el bazo, sin contraste
son mas Utiles para detectar calcificaciones y hemorragia, después se debe tomar
una imagen arterial a 30seg del paso del contraste y luego una imagen en fase
tardia a 60 a 70seg se debe ver el parénquima todo homogéneo. Las alteraciones
observadas pueden ser calcificaciones generalmente asociadas a procesos
infecciosos, también se pueden detectar y diferenciar alteraciones neoplasicas e
infartos entre otros”.

Otro estudio es la angiografia que es diagnéstico-terapéutica con riesgos de
pancreatitis y los propios de cualquier arteriografia. De forma preoperatoria no
ofrece ningun beneficio.

También contamos con imagen Nuclear por radioscentellografia con tecnecio que
es util para encontrar bazos accesorios y esplenosis y diferenciarlos de

neoplasias, aunque no de forma rutinaria®.

Indicaciones de Esplenectomia

La indicacion méas frecuente de esplenectomia es el trauma ya sea externo o
iatrogeno. En cuanto a la esplenectomia electiva las indicaciones son alteraciones
hematoldgicas (desordenes de los eritrocitos y hemoglobinopatias, desordenes de
células blancas, desordenes de plaquetas y desordenes mieloproliferativos),

enfermedades por almacenamiento, quistes, tumores, infecciosas, aneurisma de la
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arteria esplenica, hipertension portal y Sindrome de Felty y miscelaneos. Siendo la
PTI la mas frecuente de todas ellas.

De acuerdo a la Sociedad lItaliana de Cirugia endoscoépica y nuevas técnicas (
Italian Society for Endoscopic Surgery and New Technologies, SICE), las

indicaciones de esplenectomia electiva se pueden agrupar de la siguiente forma®;

Parpura Trombocitopénica
*Parpura Trombocitopénica Idiopatica
*Parpura Trombocitopénica Trombotica
*Trombocitopenia relacionada a VIH
* Otras trombocitopenias
Malignidad hematolégica
*Linfoma no Hodgkin
*Linfoma Hodgkin
*Mielofibrosis idiopética
*Leucemia linfatica Cronica
*Leucemia de células peludas
*QOtras neoplasias malignas hematoldgicas
Anemia Hemolitica
*Esferocitosis hereditaria
*Talasemia Mayor Beta
*Anemia autoinmune Hemolitica
*Otras anemias hemoliticas

Otras Patologias
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*Quiste esplénico
*Angioma esplénico
*Aneurisma de la arteria esplénica

*Desconocido

1. Hematoldgicas
Incluyen alteraciones de los eritrocitos, las plaquetas y los leucocitos. Estas
alteraciones a su vez pueden ser congénitas o adquiridas. Las hemoglobinopatias
y las alteraciones mieloproliferativas también se incluyen en este rubro.
1.1 Alteraciones de los eritrocitos
*Congeénitas
Esferocitosis Hereditaria . Resulta de la disfuncion de la membrana del eritrocito,
lo que le da forma esférica y lo hace menos deformable, siendo secuestrado y
destruido en el bazo, generando una anemia hemolitica. Los pacientes cursan con
ictericia, esplenomegalia, anemia en las formas moderadas y en las leves puede
no haber anemia. También hay datos indirectos de rapido recambio celular como
cuenta reticulocitica elevada, DHL alta y aumento de la bilirrubina directa. En estos
pacientes estéa indicada la esplenectomia y si tienen CCL se recomienda realizar la
colecistectomia en el mismo tiempo quirdrgico.
La eliptocitosis hereditaria se comporta clinicamente de la misma forma, la Gnica
diferencia es que el eritrocito se vuelve eliptico por las alteraciones en su

membrana.
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Deficiencias enzimaticas. Se dividen en 2 grupos: deficiencia de las enzimas de
la via glicolitica y deficiencia de enzimas para mantener la oxidacion del glutation.
La primera se manifiesta como anemia hemolitica agresiva con alto requerimiento
transfusional, algunos pacientes disminuyen el grado de anemia con la
esplenectomia.

En la deficiencia de enzimas de la oxidacion del glutaion el tratamiento es médico
y no esta indicada la esplenectomia.

-Adquiridas

Anemia hemolitica autoinmune por anticuerpos de cal or. Las anemias
autoinmunes se caracterizan por la destruccion de los eritrocitos por los
autoanticuepos. Esté grupo de enfermedades se divide en primario o secundario
dependiendo de la causa identificada. También se catalogan en calidas y frias por
la temperatura a la que los autoanticuerpos cumplen su funcion. Los
autoanticuerpos frios dan sintomas inespecificos y la esplenectomia nunca esta
indicada.

La anemia dada por autoanticuerpos Tibios se da en la etapa adulta, preferente en
mujeres y causa cuadros agudos o graduales. Puede haber ictericia y anemia. De
un tercio a la mitad de los pacientes tienen esplenomegalia, ademas de los
hallazgos de cualquier anemia hemolitica. El tratamiento consiste en corregir la
causa primaria cuando la hay, corticoesteroides por 3 semanas y transfusion en
caso necesario. Con la esplenectomia suele haber buenos resultados excepto en
anemias autoinmunes secundarias a LES y a enfermedad inflamatoria intestinal.

1.2 Hemoglobinopatias
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Las talasemias son alteraciones en la forma de la Hb que genera eritrocitos en
forma de hoz, transmitida de forma autosémica recesiva. Esta alteracion
morfolégica disminuye su capacidad de deformarse, resultando en congestion
microvascular, trombosis, isquemia y necrosis, con episodios de dolor
intermitentes.

Se acompafia de secuestro esplénico de las células defectuosas con
esplenomegalia secundaria en estadios tempranos, infartos esplénicos Yy
autoesplenectomia. Las indicaciones de esplenectomia en estos pacientes son
crisis recurrentes agudas de secuestro (rapido crecimiento del bazo, doloroso y
colapso circulatorio), hiperesplenismo y abscesos; otra indicacion es un
requerimiento masivo de transfusiones (mayor a 20ml/kg/afo), dolor esplénico. En
el preoperatorio requieren sobre hidratacion e hipotermia. Las transfusiones e
incluso el recambio sanguineo también son parte del tratamiento para mantener
una Hb mayor a 9, la quelacion parenteral con deferoxamina. En estos pacientes
las complicaciones post esplenectomia son las infecciones y la hipertension
pulmonar.

1.3 Alteraciones en los leucocitos

Es estos casos la esplenectomia solo tiene fines paliativos para mejorar el dolor
por esplenomegalia y pueden mejorar algunos parametros de laboratorio pero no
cambia el curso de la enfermedad de Hodgkin y el linfoma no Hodgkin. Lo mismo
sucede con la leucemia linfocitica cronica y ademas la esplenectomia puede
ayudar a elevar los leucocitos para iniciar la quimioterapia. En la leucemia de
células peludas la esplenectomia también mejora la pancitopenia. En trastornos

linfoproliferativos sin diagnostico con hepato esplenomegalia y sin adenopatias
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accesibles se puede realizar la esplenectomia como parte de la laparotomia
protocolizada’.

1.4 Alteraciones plaquetarias

*PTI. De todas las indicaciones de esplenectomia electiva esta es la mas
frecuente.

Se define por una cuenta plaquetaria baja, secundaria a la destruccion acelerada
de las plaguetas o dafio en la trombopoyesis por anticuerpos antiplaquetarios.
Para su diagnostico se requieren descartar otras causas de trombocitopenia.

Se puede clasificar en primaria 0 secundaria, del adulto o de la infancia y en
aguda o cronica y puede ser desencadenada por infecciones, enfermedades
linfoproliferativas, enfermedades autoinmunes y asociadas a farmacos.

En los adultos suele ser incidiosa, cronica, mas frecuente en mujeres y rara vez
mejora espontaneamente.

Generalmente son pacientes mujeres en la 22 o 32 década de la vida, con una
duracion del cuadro mayor a 2 meses, manifestado clinicamente por purpura. So6lo
el 2% resuelve espontaneamente, 43% se vuelve una enferemedad cronica, el
66% responde a esplenectomia y el 64% se cura®.

Los autoanticuerpos involucrados son IgG, preferentemente, e IgM e IgA, que
aumentan la fagocitosis de las plaguetas sobretodo en el bazo, provocando la
remocion prematura de las plaguetas por opsonizacion, a su vez este paso
estimula la maduracion de linfocitos T y B especificos contra las plaquetas y contra
distintos antigenos plaquetarios. Ademas de la destruccidn acelerada, estos

autoanticuerpos inhiben la adecuada produccién de megacariocitos a nivel de la
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médula G6sea, aunque en la mayoria de los casos el aspirado de médula ésea
presenta un nimero normal 0 aumentado de megacariocitos.

La PTI cronica se define como un conteo plaquetario < 150 000 por mas de 6
meses sin otra causa. El cuadro clinico depende del nivel de plaguetas, la tercera
parte tiene > 30 000 sin datos de sangrado. La mayoria de los pacientes que
presentan purpura (equimosis y petequias), epistaxis, menorragia y sangrado
gingival tienen plaquetas menores a 30 000. Con plaquetas menores a 10 000
hay riesgo de sangrado a nivel de tubo digestivo, cerebral (de hasta el 1%),
hemoptisis y hematuria, con riesgo de muerte.

Cuando la PTI se asocia a anemia hemolitica autoinmune con prueba de Coombs
positiva y reticulocitosis se le define como Sindrome de Evans®.

El tratamiento es observacion y vigilancia para pacientes con plaquetas >50 000,
el resto de los pacientes amerita tratamiento médico y/o quirdrgico. Para los
pacientes con sangrado agudo se usa metiprednisolona IV, que se puede
combinar con inmunoglobulina y vincristina o acido aminocaproico.

El tratamiento de primera linea para pacientes con plaquetas entre 20 000 a 50
000 y riesgo de sangrado es prednisona VO 1 a 1.5mg/kg dia, con respuesta
maxima a las 3 semanas en el 50-75% de los pacientes, y remisidén sostenida solo
en 5 al 30%. La indicacion para suspender este tratamiento es cuando los
corticoides estan haciendo mas dafio que la propia enfermedad.

La inmunoglobulina 1V a 1g/kg/dia por 2 a 3 dias esta indicado en hemorragias
internas, plaquetas <5000 o si hay una purpura extensa. El Anti- (Rh) D recubre

las células cubiertas por autoanticuerpos inhibiendo su destruccion, solo es
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efectiva en pacientes Rh O positivos. Se puede usar en pacientes no
esplenectomizados y en pacientes con PTI refractaria a esplenectomia®.

El Rituximab es un agente que media la lisis de los linfocitos B estimulando el
receptor CD 20, para PTI refractaria se usa por 4 semanas una vez a la semana.
Los agonistas de TPO (tromopoyetina), como el romiplostim, eltrombopag
estimulan la produccién de plaquetas en la médula 6ésea'. Estos nuevos
medicamentos han demostrado ser altamente efectivos, e incluso pueden dar
mejores resultados que la esplenectomia en casos refractarios’?>. Aunque se
deben valorar los efectos deletéreos a largo plazo como aumento del colageno en
la médula 6sea, trombosis, deplecion de células madre y formacion de anticuerpos
gue lo neutralicen.

La esplenectomia esta indicada cuando el manejo médico falla, los efectos
adversos de los esteroides son indeseables que se define como mas de 20mg/dia
por 3 a 6 meses para mantener un conteo >30,000.

La falla del manejo médico se define como un conteo de plaquetas <10 000, o <
30 000 con datos de sangrado pese al tratamiento adecuado por 4 a 6 semanas.
Sdlo son candidatos aquellos que hayan tenido respuesta con esteroides y < 30
000 plaquetas o que requieran tratamiento esteroide continuo para mantener cifras
de plaquetas adecuadas. En los pacientes refractarios por completo al tratamiento
meédico que ameritan tratamiento quirdrgico urgente de alguna otra patologia, por
ejemplo una craneotomia, esta indicada primero la esplenectomia y después la
cirugia para la otra patologia.

Previo a la cirugia se debe continuar con la terapia esteroidea para mejorar las

cifras plaquetarias.
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La esplenectomia genera mejoria permanente en el 75 a 85% dentro de la primera
semana. Si el conteo es menor a 10,000 la transfusion de plaquetas debe ser
hasta después de ligado el pediculo.

Otros tratamientos son los alcaloides de la Vinca (vincristina y vinblastina, la
ciclofosfamida y la azatioprina sin embargo tienen demasiados efectos adversos,
por lo que su uso no debe ser prolongado. El danazol que es un andrégeno débil
también se utiliza en el tratamiento de la PTI tanto en pacientes

esplenectomizados, como no esplenectomizados.

*Parpura Trombocitopénica Trombaotica

Se caracteriza por trombocitopenia, anemia microangiopética y complicaciones
neuroldgicas. De forma anormal las plaguetas forman coagulos en las arteriolas,
predisponiendo a episodios de trombosis microvascular y hemdlisis dentro del
bazo y de los vasos vasculares.

Clinicamente se presenta con petequias, fiebre, sintomas neuroldgicos, falla renal
y hasta falla cardiaca o arritmias. El diagndstico se hace por frotis en sangre con
esquistocitos, eritrocitos nucleados y basofilia.

El lavado plasmatico es el tratamiento de primera linea y la esplenectomia se

reserva para los pacientes que requieren demasiados recambios.

1.5 Alteraciones mieloproliferativas
Se caracterizan por un crecimiento anormal de las lineas celulares en la médula
0sea e incluyen la Leucemia Mieloide cronica y aguda, la leucemia

mielomonocitica cronica, la trombocitemia esencial, policitemia vera y la
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mielofibrosis. En estos casos la Unica indicacién quirdrgica es para la paliacion de
la esplenomegalia, aunque ésta a veces responde a quimioterapia®®, con recidiva
al suspender el medicamento. En los pacientes con trombocitosis esencial se debe
tener una vigilancia estrecha por las complicaciones hemorragicas.

2 Infecciones y Abscesos

2.1 Infecciones primarias . Son raras Yy tienen alto riesgo de ruptura, como es el
caso de la mononucleosis por virus de Ebstein Barr o por Citomegalovirus y
Leishmaniasis tienen riesgo de ruptura en nifios y adultos*. Aunque existen otras
infecciones y neoplasias o el mismo embarazo que pueden generar ruptura
espontanea del bazo. Esto se debe a la infiltracion de células inflamatorias que
alteran la estructura del bazo y adelgazan su capsula, de alli que la ruptura se
puede dar espontaneamente, por un trauma menor o la maniobra de Valsalva.

La incidencia de los abscesos va de 0.14 a 0.7% en autopsias, son mas
frecuentes en zonas tropicales, asociados a trombosis de los vasos esplénicos y a
infartos en pacientes con anemia por eritrocitos en hoz.

Los mecanismos de formacion de un absceso son: via hematdgena, por
contigliidad, hemoglobinopatias, inmunosupresion y trauma. El cuadro es insidioso
y va de 16 a 22 dias previos al diagnostico. Las manifestaciones son fiebre, dolor
en hipocondrio izquierdo, leucocitosis y esplenomegalia en la tercera parte de los
pacientes. El diagnostico se realiza por USG o TAC, el tratamiento consiste en
antibioticos de amplio espectro por 14 dias y drenaje abierto o percutaneo y la
esplenectomia es la cirugia de eleccion.

2.2 Infeccion diseminada al bazo . Casi siempre se acompafia de abscesos

hepéticos, los pacientes presentan fiebre, escalofrio, dolor abdominal, nausea y
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vomito. En pacientes inmunocomprometidos pueden ser por Candida, Aspergillus,
Cryptococcus e histoplasmosis. En la TAC se ven multiples microabscesos de 5 —
10mm en fase venosa a veces con realce arterial y ocasionalmente con lesiones
renal

2.3 Peliosis Asociado a infecciones, uso de anabdlicos y enfermedades malignas
hematoldgicas, son lesiones que pueden ser hemorragicas y que en la TAC tienen
realce con el medio de contraste por la hemorragia

3 Quistes y Tumores

De las lesiones propias del bazo la mayoria se detectan de forma incidental pues
suelen ser asintomaticas o dar sintomas demasiado vagos por efecto de
compresion. En un estudio en un hospital de traumatologia encontraron una
prevalencia de granuloma en bazo de 1.38% y bazo accesorio en 0.1%, de quiste
esplénico y hemangioma menor al 0.08% todas las lesiones fueron benignas. En
otro estudio de 991 pacientes se encontraron 10 lesiones: 4 quistes, 4
esplenomegalias un hemangioma y un absceso.

3.1 Quistes: Hay 2 tipos de quistes, los verdaderos 20% Yy los falsos
(postraumaticos). Los quistes verdaderos a su vez se dividen en parasitarios y no
parasitarios (epidermoide, 2.5% del total) hipodenso, uniloculado, con una pared
muy delgada, con paredes trabeculadas en el 86% y calcificacion en el 14% *°.

La causa mas frecuente de quistes son las enfermedades parasitarias y la mas
frecuente es por equinococos, los sintomas estan dados por el efecto de masa
gue ocasionan, aunque usualmente son asintomaticos. En la TAC se ven

homogéneos, con zonas de atenuacidon como los epidermoides y con zonas
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hiperintensas en donde hay inflamacion y calcificacion en la pared después de su
muerte

El quiste esplénico, sin realce por el medio de contraste es sugestivo de
benignidad, cuando son grandes pueden generar dolor abdominal o sintomas
gastrointestinales vagos, sobre todo mayores de 8 cm. Las complicaciones
pueden ser hemorragia, ruptura o infeccion. El tratamiento de los quistes no
parasitarios puede ser esplenectomia parcial®® o total y abierta o laparoscépica,
con adecuados resultados segln la seleccién de pacientes®’.

Ademés de los estudios de imagen se pueden buscar los anticuerpos contra
equinococos. El tratamiento es con esplenectomia sin romper el quiste en cavidad
porque eso puede ocasionar choque anafilactico.

Solo 30% de los pacientes con pseudoquistes traumaticos reconocen el
traumatismo, el 17 % se pueden ver con pared trabeculada y septados, con
calcificacion de la pared hasta en el 50%, menores a 5cm se pueden resecar con
cirugia de minima invasion, mayores de 5¢cm requieren esplenectomia.

Otras lesiones quisticas son los quistes dermoides, epidermoides y epiteliales. El
tumor mas frecuente del bazo es el sarcoma, en autopsias se han encontrado
metéstasis a bazo en el 0.6%, con mayor frecuencia de pulmon.

3.2 Hemangioma Los hemangiomas son la lesion benigna mas frecuente con una
prevalencia del 0.3 al 14%, los que son congénitos se originan del epitelio
sinusoidal, los més frecuentes son cavernosos y se encuentran en pacientes entre
30 y 50 afios. Hay casos de angiomatosis con multiples lesiones. Pueden medir de
1 a 2cm. Son de crecimiento lento y se encuentran de forma incidental. Son

asintomaticos o pueden generar dolor en cuadrante superior izquierdo,
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alteraciones gastrointestinales como diarrea, constipacion o disfagia. Su
crecimiento se asocia con anemia, trombocitopenia y coagulopatia. Son lesiones
benignas, la complicacion mas frecuente es ruptura reportada en 25% de casos en
una serie de 56 pacientes. En TAC se ven desde solidas hasta quisticas con
zonas isodensas o hipodensas, con contraste se atenua de la periferia al centro o
heterogeneas. En la fase tardia se ve realce en el centro y con calcificaciones en
las zonas solidas, con zonas de degeneracidn pseudoquisticas. Se deben
diferenciar de angiosarcomas metastasicos de higado.

3.3 Hamartoma esplénico Son tumores benignos raros bien limitados, sélidos
con aspecto nodular, no tienen capsula, pero generan fibrosis por compresion. Se
dividen en de pulpa roja o blanca y contienen vasos linfaticos aberrantes y
estructuras sinusoides respectivamente. La mayoria son mezcla de ambos tipos.
Su incidencia en autopsias va del 0.024% al 0.13% y se encuentran de forma
incidental. Asociados a esclerosis tuberal y sindrome semejante a Wiskott-Aldrich
y parecen ser congénitos y causan alteraciones hematopoyéticas. El 15% de estos
se presentan con molestia abdominal, fiebre, esplenomegalia e hipertension portal
y rara vez se rompen. En un estudio de Lam y colegas 3 de 6 casos se asociaron
a neoplasias. En la resonancia se ven como irregularidades en el contorno
esplénico iso o hipointenso, que no infiltar el parénquima adyacente, en la TAC el
realce con el contraste es tardio. Se debe diferenciar de un linfoma nodular. La
esplenectomia parcial o total es el tratamiento de eleccion.

3.4 Linfangioma esplénico Son tumores benignos raros compuestos de
multiples canales vasculares con endotelio que contienen linfa. Se consideran

malformaciones congénitas por tejido linfatico no comunicado al sistema linfatico.
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Se clasifican en 3 subtipos quistico, simple y cavernoso. Pueden ser unilobulados,
multilobulados o difusos con linfangiomatosis, pueden ser multiorganicos y tiene el
peor pronéstico sobre todo en nifios. ComUnmente son asintoméaticos y se
encuentran de forma incidental, aunque se puede manifestar por efecto de
tamafo, hemorragia, coagulopatia e hiperesplenismo. Suelen ser lesiones
subcapsulares de crecimiento lento. El subtipo quistico generalmente tiene
calcificaciones en la periferia, se observan como lesiones con pared delgada no
intensa con realce con el medio de contraste o puede verse heterogéneo. El
tratamiento es quirdrgico de acuerdo al volumen.

3.5 Angioma de células litorales Es una neoplasia vascular rara, que se
encuentra de forma incidental, aunque puede presentarse con anemia,
trombocitopenia y esplenomegalia. La mayoria son benignos, peor pueden ser
malignos. Se observan con realce tras el medio de contraste aunque pueden ser
isodensas.

3.6 Lesiones Primarias malignas de bazo

Estas nunca son incidentales pues los pacientes presentan algun sintoma, el mas
frecuente es el angiosarcoma que s e encuentran en mayores de 40 afos, con
dolor abdominal secundario a ruptura, sintomas constitucionales como fiebre,
fatiga y pérdida de peso, anemia, trombocitopenia y coagulopatias. Se origina de
células del endotelio que crecen de forma desordenada. Se disemina en todo el
parénquima aunque puede ser lesion Unica. Menos del 20% sobrevive 6 meses y
el 70% presenta metéstasis a higado y se asocia a otros tumores sobre todo de
higado. También se han reportado otras neoplasias malignas del bazo como

histiocitoma®®.
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3.7 Lesiones aisladas en Bazo en pacientes con enfe rmedad maligna
conocida El bazo es parte del sistema reticulo endotelial y es el 10° sitio de
metastasis. Rane y colaboradores reporta solo 1.45% de neoplasias en bazo y
cuando esto pasa muchos érganos ya estan invadidos, en otras series alcanza
hasta el 3%, las METs por frecuencia son pulmén, melanoma y mama®. Los
pacientes con cancer testicular de células germinales, melanoma maligno y cancer
de pulmon de células pequeias y células claras tienen mas probabilidad de invadir
el bazo®. Las METs son por via arterial y en segundo lugar venosas, con nodos
en el hilio esplénico. La invasion directa solo se da por cancer gastrico, renal o de
pancreas.

4 Enfermedades por atesoramiento o Infiltrativas . En este tipo de alteraciones
la indicacion quirdrgica es aliviar los sintomas por efecto de masa de la
esplenomegalia o para aliviar el hiperesplenismo. Se incluyen en este rubro la
Enfermedad de Gaucher, Enfermedad de Nieman Pick, Amiloidosis (presentan
alteraciones esplénicas en el 5% de los casos en la amiloidosis primaria y es raro
en la secundaria), Sarcoidosis ( 25% de los pacientes presentan esplenomegalia).
5 Infartos esplénicos

Pueden ser arteriales o0 venosos por enfermedades hematoldgicas,
tromboembolicas, vasculares y trauma. La mayoria presentan dolor en hipocondrio
izquierdo. El 30 a 50% no tienen sintomas. En la TAC se ven como fibrosis y se
pueden calcificar. La imagen cléasica es un area hipodensa que se ve mejor con
contraste, con contrastes bien definidos excepto en la fase subaguda, rara vez son

masivos. Siempre se debe de buscar la causa del infarto.
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6 Alteraciones miscelaneas

6.1 Sarcoidosis Desorden sistémico con formacién de granulomas no caseosos
sobre todo en pulmoén (90%), involucra al bazo en 24 a 59%. La mayoria son
asintomaticos

Los pacientes sintomaticos presentan esplenomegalia, fiebre, pérdida de peso,
hiporexia y dolor abdominal. Si son asintomaticos y solo tienen esplenomegalia no
ameritan tratamiento. El tratamiento de primera linea son los corticoides y si estos
fallan se recomienda esplenectomia. En la TAC se ven como nédulos hipodensos
con realce. Se observan ganglios en la porta hepatis y paraaorticos en el 76% de
los casos®.

6.2 Enfermedad granulomatosa : genera calcificaciones en bazo y en otras areas
como el higado, ganglios abdominales y en mediastino y se asocia sobre todo a
infecciones. En pacientes inmunocomprometidos Ios microorganismos son P.
carinii y Mycobacterium avium-intracelular, generan imagenes de calcificaciones
miliares. También se debe descartar enfermedad hidatidica y abscesos

6.3 Aneurisma de la arteria esplénica . Es 4 veces mas frecuente en las mujeres
gue en los hombres, generalmente se encuentra en la parte media o distal de la
arteria. La mortalidad es mayor al 50% en pacientes con hipertension portal en
comparacion con el 17% si no la tienen. Las indicaciones de tratamiento son
sintomas, embarazo o intenciones del mismo o pseudoaneurismas relacionados a
procesos inflamatorios. En las lesiones mediales se puede hacer reseccion del

aneurisma, pero en lesiones distales se debe realizar esplenectomia. La
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embolizacion no es recomendable debido al doloroso infarto y /o formacion de
abscesos.

6.4 Hipertension portal. La esplenomegalia y la congestion esplénica acompafa
la hipertension portal con secuestro de las células sanguineas en éste. La
esplenectomia solo esta indicada si el grado de pancitopenia por hiperesplenismo
pone en riesgo la vida del paciente, en ocasiones se usa para reducir el sangrado
de varices esofagicas. La hipertension portal secundaria a trombosis de la vena
esplénica es potencialmente curable con esplenectomia. En paciente con varices
gastricas secundarias a patologia pancreatrica y no hepética pueden tener
trombosis de la vena esplénica y ser curados con esplenectomia.

6.5 Sindrome de Felty . Caracterizado por artritis reumatoide, esplenomegalia y
neutropenia, pasa en el 3% de los pacientes con AR, dos terceras partes son
mujeres. Los neutrofilos son cubiertos por autoanticuerpos y fagocitados en el
bazo con neutropenia <2000 n/mm3), el bazo es hasta 4 veces mas pesado que lo
normal. El tratamiento es a base de esteroides, metotrexate, factores de
hematopoyesis y esplenectomia (mejoria permanente del 80% de los pacientes).
La mitad de los pacientes que tuvieron alguna infeccion por neutropenia antes de
la cirugia no la vuelven a presentar después de la misma. La esplenectomia

también esta indicada en pancitopenia severa.

Consideraciones preoperatorias
*Vacunacion El riesgo de una infeccion fulminante postesplenectomia es del 1 al
5%, por ello cuando la esplenectomia es electiva, la vacuna contra bacterias

encapsuladas se debe aplicar 2 semanas antes de la cirugia. Las bacterias que
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causan infecciones mas severas en estos pacientes son Streptococcus
pneumoniae, H. influenza tipo B y meningococos. Si la esplenectomia fue de
urgencia la vacuna se puede aplicar posterior a la cirugia. Después de la
esplenectomia debe darse un reforzamiento anual de la vacuna contra la
influenza.

*Embolizacion de la Arteria Esplénica.

Se evalla por imagenologia y se realiza con el objetivo de disminuir el sangrado
transoperatorio y el tamafio del bazo. Se recomienda embolizar bazos mayores de
30cm si se plantea cirugia laparoscoépica.

*Profilaxis de Trombosis Venosa Profunda

Es rara la TVP, sin embargo el riesgo de trombosis de la vena porta es cercano al
40% para pacientes con esplenomegalia y alteraciones mieloproliferativas o de
anemia hemolitica, se manifiesta por anorexia, dolor abdominal, leucocitosis y
trombocitosis; se corrobora por TAC y se inicia anticoagulacion de inmediato. En
los pacientes cirréticos que ameritan esplenectomia por hipertension portal se

debe de iniciar la trombo profilaxis en el preoperatorio®.

*Otras medidas En caso de anemia se debe tener una hemoglobina preoperatoria
de 10g/dl y en caso de plaquetopenia menor de 50 000, se debe transfundir 1
aferes plaquetaria no antes de ligar la arteria esplénica. La corticoterapia
preoperatoria se debe continuar en el postoperatorio. La inmunoglobulina también
es parte de la preparacion preoperatoria en pacientes con baja tolerancia o baja

respuesta a los esteroides para elevar la cifra de plaquetas.
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TECNICAS

Existen 2 técnicas la abierta y la laparoscopica. Actualmente el abordaje
laparoscopico es el éstandar de oro.

La técnica abierta se puede realizar por abordaje toraco abdominal, linea media o
subcostal izquierda.

Esplenectomia laparoscopica

*Indicaciones y contraindicaciones.

La indicacion mas frecuente de esplenectomia laparoscopica electiva es la PTI.
Las contraindicaciones absolutas son un estado agudo de coagulopatia y la
intolerancia a la AGB. Un riesgo que debe considerarse es el aumento de la
probabilidad de pasar inadvertido un bazo accesorio que se llega a presentar
hasta en 30% de los pacientes con enfermedades hematologicas.

+Abordaje lateral

Con el paciente en decubito lateral derecho se le coloca un rollo a nivel axilar y se
protegen los puntos de apoyo y se lava toda el area. Con la aguja de Veress se
genera el neumoperitoneo en el cuadrante superior izquierdo y si hay
esplenomegalia el trocar se coloca mas medial. Si se realiza con la técnica de
Hasson se realiza una incisién en la linea axilar anterior y arriba de la cresta iliaca,
el otro se pone en medio del epigastrio y el ultimo en el angulo lumbodorsal
izquierdo. La diseccion se inicia en la cara lateral seguido del ligamento
frenoesplénico, después se moviliza el ligamento espleno colico y se diseca de
forma medial, después se continta hacia los vasos cortos y el ligamento gastro

esplénico. Finalmente se engrapa el hilio esplénico con engrapadora vascular y se
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introduce el bazo en la bolsa estractora donde se puede morcillar o se amplia la
incision de la cresta iliaca y se extrae la pieza completa.

En un estudio multicéntrico italiano la tasa de conversion fue del 5.8%, las muertes
perioperatorias del 0.4%, con estancia intra hospitalaria de 5 dias. Con el analisis
multivariado encontraron que el IMC y la presencia de una enfermedad maligna
son predictores independientes de complicaciones y conversion. La longitud del
bazo y la conversion son predictores independientes de complicaciones
postquirtirgicas®>.

RESULTADOS POSTQUIRURGICOS

Las mejorias en cuanto a la patologia hematologica se evaltan a corto y a largo
plazo, con una mejoria en el 80% de los casos apara PTI, a largo plazo. Alrededor
del 85% presenta una respuesta adecuada inicial y 20% presentan recaidas
dentro de los siguientes 5 a 10 afios.

Dos terceras partes de los pacientes esplenectomizados normalizan sus cuentas
plaquetarias, en el tercio restante las plaguetas mejoran transitoriamente o no lo
suficiente y muchos de éstos pacientes presentan recaida en los primeros 6
meses. La duracion de la PTI previo a la cirugia no influye en los resultados
postoperatorios. El tiempo en que normaliza la cuenta plaquetaria y la magnitud de
esta cuenta son factores predictores del éxito a largo plazo de la cirugia. La
mayoria recupera una cifra plaquetaria normal en 10 dias, los que lo hacen en 3
dias o tienen cifras mayores a 500 000 tienen una buena respuesta a largo plazo.
Los pacientes jovenes tienen mejores resultados. Otros factores de pobre

respuesta son el Sindrome de Evans y las trombocitopenias inmunes secundarias.
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A largo plazo alrededor del 50% de los pacientes esplenecetomizados por PTI
requieren tratamiento médico

En pacientes en quienes la esplenectomia fracasdé lo primero que debe
sospecharse es la presencia de un bazo accesorio inadvertido y se presenta 2
afos después de la esplenectomia.

Para las anemias hemoliticas se considera una respuesta total si el paciente tiene
hemoglobina mayor a 10g sin necesidad de transfusion; estos pacientes tienen
buena respuesta a la esplenectomia, en especial los que presentan esferocitosis
pues tienen del 90 a 100% de éxito.

*Complicaciones.

Se clasifican en pulmonares, hemorragicas, infecciosas, pancreéticas Yy
tromboembodlicas.

Las atelectasias del I6bulo izquierdo inferior son la complicacion méas frecuente;
derrame pleural y neumonia pueden ocurrir.

Las hemorragias pueden ocurrir durante la cirugia o después de esta, con
hematoma subfrénico. Puede hacerse un absceso subfrénico izquierdo o infeccién
de la herida. Las complicaciones pancreaticas son pseudoquiste, pancreatitis y
fistula pancreética

La mortalidad es cercana al 1% en pacientes con trombocitopenia severa, mayor
edad y comorbilidad.

*Sobreinfeccion Postesplenectomia

Los pacientes esplenectomizados presentan mayor riesgo de infeccion por
agentes encapsulados, por ello ameritan seguimiento el resto de sus vidas. Se

debe tener un alto grado de sospecha ya que tiene un prodromo inespecifico, con
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mialgias y artralgias, cefalea, vomito, diarrea, sin embargo puede progresar
rapidamente a un choque séptico con falla 6érganica mdltiple. La incidencia va del 1
al 5%. Son mas susceptibles los pacientes en los que la cirugia estuvo indicada
por cuestiones hematolégicas, los menores de 5 afios 0 mayores de 50.

Esta infeccion se da por la ausencia de los macrofagos en bazo, ausencia de
opsoninas y de la funcion selectiva del sistema reticulo endotelial del bazo.
Ademas de las infecciones por encapsulados también protozoos como Babesia
microti, Ehrlichia y Plasmodium son mas frecuentes en estos pacientes. Otros
agentes mas frecuentes son estreptococos del grupo A y B, Enterococos sp.,
Bacterioides sp., Salmonella sp y Bartonella.

La sobre infeccion por encapsulados era de hasta el 50% antes de la vacuna,
actualmente es menor al 1%. La vacuna debe aplicarse 2 semanas antes a 10
dias después. EI Neumococo era el organismo que hasta en el 90% de las
ocasiones causaba esta infeccion tan severa, seguido del meningococo, H.
influenzae tipo B y estreptococo grupo A%

3. JUSTIFICACION

El servicio de Gastro Cirugia del Hospital de Especialidades CMN SXXI se
caracteriza por trabajar en conjunto con otras especialidades de tercer nivel,
atendiendo patologia quirdrgica del tracto digestivo y sus anexos. La cirugia de
bazo ha cambiado su incidencia con el paso de los afios debido a las mejoras en
el tratamiento médico de algunas patologias, principalmente las hematoldgicas.
Aunque la esplenectomia indicada por traumatismo abdominal o quirdrgico sigue
siendo la indicacion mas frecuente de esplenectomia, el resto de las indicaciones

ha cambiado en los ultimos afnos.
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Es importante actualizar las bases de datos de la cirugia esplénica en los ultimos

afos en este servicio de cirugia general de tercer nivel.

4. HIPOTESIS

La incidencia y las indicaciones de la esplenectomia electiva han cambiado en los
ultimos afios en este servicio de cirugia general de tercer nivel.

La morbilidad y la mortalidad de los procedimientos de esplenectomia electiva son

semejantes a los descritos en la literatura.

5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El servicio de Gastro Cirugia de un Tercer Nivel como este la esplenectomia sigue
siendo una cirugia indicada para algunos padecimientos, sin embargo con los
tratamientos mas efectivos de los padecimeintos hematoldgicos, la incidencia de
esta cirugia ha disminuido en comparacion con otros periodos. Asi también con la
mayor definicion y exactitud que ofrecen los estudios de imagen es mas frecuente
encontrar lesiones esplénicas que ameriten tratamiento quirdrgico, cambiando asi
las indicaciones de la esplenectomia electiva.

Siendo éste un centro de Tercer nivel se espera que los resultados
postoperatorios sean semejantes a los descritos en la literatura en cuanto a la
mejoria postoperatoria del padecimiento y en cuando a la morbilidad y mortalidad
de este procedimeinto cuando se lleva a cabo de forma electiva.

Nos planteamos si los nuevos tratamientos de patologias médicas como la

hipertension portal y las enfermedades hematologicas y autoinmunes que
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involucran al bazo generaron algin impacto en la indicacion de la esplenectomia

electiva.

6. OBJETIVO GENERAL
Actualizar la incidencia y las indicaciones de esplenectomia electiva en pacientes

en el Hospital de Especialidades CMN Siglo XXI Bernardo Sepulveda.

6.10BJETIVOS ESPECIFICOS
Evaluar el resultado de la esplenectomia electiva en pacientes en el Hospital de
Especialidades Siglo XXI Bernardo Sepulveda.
Conocer la morbilidad y mortalidad de la esplenectomia electiva en pacientes en el
Hospital de Especialidades Siglo XXI Bernardo Sepulveda

Conocer las indicaciones actuales para la esplenectomia de forma electiva

7.METODOLOGIA
7.1 DISENO DEL ESTUDIO DE INVESTIGACION

Se trata de un estudio observacional, retrospectivo, transversal

7.2 UBICACION EN EL ESPACIO TEMPORAL
Se lleva a cabo en el Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo
XXI Bernardo Sepulveda tomando la muestra de los pacientes censados y

operados del 01 de enero del 2007 al 31 de diciembre del 2011.
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7.3 POBLACION
Se tomaron de la base de datos de los pacientes censados a cargo del servicio de

Gastro Cirugia que se encontraran postoperados de esplenectomia electiva.

7.4 CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes postoperados de esplenectomia electiva en el periodo mencionado
Pacientes a los que la esplenectomia se les realiz6 de forma programada o
electiva

Mayores de 16 afios

Ambos sexos

7.5 CRITERIOS DE NO INCLUSION

Todos los pacientes que tuvieran antecedente de traumatismo esplénico quirdrgico
0 externo

Pacientes a los que se les hubiera realizado esplenectomia fuera de la unidad
Pacientes a los que se les realizo esplenectomia como parte de otro
procedimiento (por ejemplo pancreatectomia distal, laparotomia protocolizada, etc)
Pacientes que ameritaron esplenectomia por traumatismo quirdrgico inadvertido o
infecciones secundarias a procesos sépticos abdominales a otro nivel

7.6 CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes cuyos expedientes no se encontraron

Pérdida del seguimiento clinico los primeros 6 meses de postoperado

7.7 TAMANO DE LA MUESTRA.
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Se incluyeron a todos los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién y
no tenian ningun criterio de exclusion o de eliminacion

7.8 VARIABLES

Independientes:

Edad: la edad se midi6 en afios cumplidos

Sexo: Se dividié en hombre y mujer

Indicacion de esplenectomia: De acuerdo a la Sociedad Italiana de Cirugia
endoscopica y nuevas técnicas ( Italian Society for Endoscopic Surgery and New
Technologies, SICE), las indicaciones de esplenectomia electiva se agruparon de
la siguiente forma:
Parpura Trombocitopénica

*Parpura Trombocitopénica Idiopatica

*Parpura Trombocitopénica Trombotica

*Trombocitopenia relacionada a VIH

* Otras trombocitopenias
Malignidad hematolégica

*Linfoma no Hodgkin

*Linfoma Hodgkin

*Mielofibrosis idiopética

*Leucemia linfatica Cronica

*Leucemia de células peludas

*Otras neoplasias malignas hematoldgicas

Anemia Hemolitica
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*Esferocitosis hereditaria
*Talasemia Mayor Beta
*Anemia autoinmune Hemolitica
*Otras anemias hemoliticas
Otras Patologias
*Quiste esplénico
*Angioma esplénico
*Aneurisma de la arteria esplénica
*Hipertension portal
Coomorbilidad: Esta variable se midid6 en presente o ausente y se consideraron
todos los antecedentes de enfermedades crénico degenerativas en el expediente.
1 Diabetes Mellitus
2 Hipertension Arterial Sistémica
3 Cirrosis Hepatica
4 Enfermedades reumatolégicas
5 Trastornos psiquiatricos

6 Otros

Riesgo quirargico. Se consideré una variable independiente, que influencia los
resultados finales postquirargicos, pero que no depende de la comorbilidad para
fines de esta tesis pues no se esta midiendo el riesgo quirdargico en relacion a la
comorbilidad, sino los resultados postoperatorios en relacidon al riesgo quirdrgico.

Para la medicion del riesgo quirurgico se utilizaron las escalas de ASA y Goldman.
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IMC EIl indice de Masa Corporal segin la literatura revisada influye en la
conversion del procedimiento de laparoscopico a abierto y las complicaciones
postoperatorias. El IMC se midi6o en kg/m2 y para su interpretacion y analisis
estadistico se clasifico de la siguiente forma en 24.9kg/m2, de 25-29.9 kg/m2

como sobrepeso y mayor a 30 kg/m2 se considero obesidad.

Aplicacion de la vacuna de Neumococo y H. influenza se consideré una variable
independiente y se midi6 como 1 presente, 2 ausente o 3 sin el dato

documentado.

Tamafo del bazo por USG o TAC: esto se midié en centimetros en relacion a lo

que el servicio de imagenologia reporto.

Cirugias abdominales previas: Se clasifico en Si y No, como parte de los

antecedentes personales patoldgicos.

Existencia de bazo accesorio: Solo se tomo en cuanta si habia o no bazo

accesorio.

Variables dependientes
Tipo de cirugia: Clasificada en abierta o laparoscopica dependiendo de la
presencia de cirugias abdominales previas y del tamafio del bazo indicado por

imagenologia.
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Tiempo quirdrgico. Esta fue medida en minutos y se considero dependiente del

tipo de cirugia.

Conversion: Si hubo o no necesidad de convertir el procedimiento laparoscépico
en abierto y si asi fue se clasificaron las indicaciones de conversion en
hemorragia, esplenomegalia masiva, adherencias fuertes al diafragma y neoplasia

localmente avanzada.

Sangrado transoperatorio: Medido en ml.

Los dias de estancia intrahospitalaria secundario al procedimiento quirdrgico se
considera dependiente del tipo de cirugia y se midié en dias a partir de la cirugia y
hasta que el servicio de gastrocirugia dio de alta por su servicio
independientemente si el paciente se egresd a su domicilio o quedd a cargo de

otro servicio tratante, como hematologia.

Dias de estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos: Se midié en dias y se

considero dependiente del ASA y Goldman y del tipo de cirugia

Mejoria postoperatoria: Se midio en relacion a la indicacion de la cirugia en los
primeros 6 meses de seguimiento y se clasificd de la siguiente manera:
PTI

1. Respuesta total (plaquetas normales para la hemostasia >150 000)

2. Respuesta parcial (anormales pero suficientes para la hemostasia >50 000)
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3. Fracaso (plaguetas anormales y menores a lo normal para la hemostasia
<50 000)

4. Recaida, que dentro de los primeros 6 meses de postoperado presentara
descenso de las plaguetas que ameritara incremento en el tratamiento

médico o internamiento.

Anemia hemolitica
1. Con Respuesta: Disminucién en los eventos de hemalisis

2. Sin Respuesta: Requerimiento de hemoderivados igual a la pre operatoria

Hipertension portal

1. Con respuesta: Disminucion en los eventos de hemorragia de varices

esofagicas

2. Sin respuesta: Presencia de sangrado de varices esofagicas

3.
Complicaciones postoperatorias. Se consideraron como aquellas vinculadas
directamente a la cirugia y se dividieron en tempranas y tardias si pasaban dentro
de los primeros 30 dias o del dia 31 al sexto mes. Esta variable depende del
Riesgo quirurgico y el tipo de cirugia. Se clasificaron de la siguiente forma

1. Derrame pleural. Sin importar las caracteristicas del liquido obtenido

2. Sangrado postoperatorio que ameritara reexploracion quirdrgica

3. Coleccion intraabdominal Documentada por algan método de imagen y que

haya requerido tratamiento como drenaje percutaneo o abierto



4. Fiebre aislada documentada en el expediente o en hojas de enfermeria
como temperatura corporal > 38°C

5. Eventos tromboticos, se incluyo TEP, trombosis de la vena esplénica o
porta

6. Infeccion de la herida quirdrgica Documentada en el expediente y que
ameritara tratamiento antibiético

7. Neumonia con diagnéstico establecido en base a RX, laboratorios y clinica

8. Complicaciones pancreaticas como pancreatitis o fistulas pancreéticas

9. Otras complicaciones

10.Presencia de mas de 1 complicacion

Muerte: Esta variable depende del riesgo quirargico y del tipo de cirugia y se midio

la mortalidad dentro del primer mes de postoperado

8. RESULTADOS

Se obtuvo un total de 80 pacientes que se ingresaron a cargo del servicio de
gastrocirugia en el periodo estudiado para esplenectomia electiva, de estos solo
22 cumplieron con los criterios de inclusion y no tuvieron criterios de exclusion o
de eliminacién. La mayoria no se incluyeron en ésta tesis por ausencia del
expediente.

De éstos 12 fueron mujeres (54.5%) y 10 hombres (45.4%), la edad minima fue de
16 afios y la méxima de 71 afos, con un promedio de edad de 42.4 afios y la

media de 40.1 afos.

-45-



La principal indicacién de esplenectomia electiva fue por trombocitopenia (18
pacientes, 81.8%), de estas 94.4% (17 pacientes) tenian PTI y de éstas el 11.7%
(2 pacientes) presentaron Sindrome de Evans. En el otro paciente la indicacion de
la esplenectomia fue trombocitopenia asociada a VIH. En el 4.5% (1 paciente) la
indicacion fue por sindrome mielodisplasico que generd esplenomegalia masiva
linfoproliferativa. El 13.6% (3 pacientes) tuvieron indicaciones diversas, 1 por
quiste esplénico, 1 por hipertension portal y 1 por esplenomegalia masiva sin
sindrome mielodisplasico asociado, que en el RHP resulto positivo para

tuberculosis.

En cuanto a comorbilidad 9 pacientes (40.9%) no tuvieron ningin comorbido, 6
tuvieron DM 2 (27.2%), 7 fueron portadores de HAS 31.8, 2 tuvieron cirrosis
hepatica (9%), 1 paciente (4.5%) tuvo enfermedades reumatoldgicas asociadas y
1 depresion mayor. Dentro de los otros comorbidos se encontraron 8 pacientes
(36.3) de los cuales 2 tuvieron litiasis renal(9%), 1 tuvo IRC, 1 enfermedad de
Graves, 1 Cushing por esteroides, 1 EVC hemorragico con epilepsia secundaria ,
1 hiperparatiroidismo, 1 VIH y 1 hipotiroidismo. La combinacion DM 2 y HAS se

presento en 4 pacientes (18.!%).

Del riesgo quirargico solo 1 paciente tuvo ASA | (4.5%) ASA 1, 10 pacientes con

ASA Il (45.4%) y 11 pacientes con ASA Ill (50%). En cuanto a la escala de

Goldman 18 pacientes tuvieron una Clase | (81.8%) y 4 en clase 1l (18.1%).
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De 7 pacientes (31.8%) no se tuvieron datos del peso y la talla, por lo que no se
cuantifico el IMC. Del resto el IMC promedio fue de 30.6 kg/m2 (rango de 24 a
40.6kg/m2), con la siguiente distribucion 2 pacientes (13.3%) con IMC normal, 4
pacientes (26.6%) con sobrepeso y 9 pacientes (60%) con obesidad.

En cuanto a la aplicacion de la vacuna en 9 pacientes (40.%) se registro en el
expediente la aplicacion de la vacuna, 4 pacientes (18.1%) se registro que estaba
pendiente aplicar la vacuna posterior a la cirugia y en 9 pacientes se documento
esta variable.

La longitud del bazo en su eje mayor fue de 14.5 cm en promedio, con un rango
de 12 a 22cm, y una desviacion éstandar de 2.03cm, la mediana fue de 14cmy la
moda también fue de 14 cm.

Del total de los pacientes incluidos 5 tuvieron bazo accesorio (22.7%) y 17
(77.2%) no tuvieron bazo accesorio.

Siete pacientes (31.8%) tuvieron antecedente de cirugias abdominales previas y
15 pacientes (68.1%) tenian cavidad virgen.

Del total de las cirugias revisadas 12 fueron abiertas (54.5%) y de éstas 2 (16.6%)
se realizaron por abordaje toraco abdominal y 10 laparoscopicas (45.4%). De los
pacientes operados de forma abierta 5 (41.6%) tuvieron antecedentes de cirugias
abdominales previas y 7 tuvieron una cavidad virgen (58.3%). De los pacientes
operados de forma laparoscopica 2 tuvieron antecedente de cirugia abdominal
previa (20%) y 8 no tenian ninguna cirugia abdominal previa (80%).

De las esplenectomias abiertas la longitud maxima promedio del bazo fue de
16.4cm con un rango de 12 a 22cm, con desviacion estandar de 2.93cm, la

mediana fue de 16.5cm y la moda de 14cm. De las esplenectomias laparoscopicas
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la longitud méaxima promedio del bazo fue de 13.4cm con un rango de 12 a 16cm
y desviacion estandar de 1.34cm, con una mediana de 13cm y moda de 12cm.
Sin diferencia estadisticamente significativa.

El tiempo quirdrgico de la esplenectomia abierta fue de 172 min en un rango de
110 a 300 min, la desviacion estandar fue de 63.1 y la mediana fue de 142.5min,
la moda de 135min. De la esplenectomia laparoscépica el tiempo quirdrgico
promedio fue de 131.5min con un rango de 90 a 180minutos y la desviacion
estandar de 33.8, la mediana fue de 115 y moda de 180minutos.

Solo una de las cirugias laparoscopicas se tuvo que convertir por sangrado de un
vaso del ligamento freno esplénico.

El sangrado transoperatorio en las cirugias abiertas fue en promedio de 1454ml
con un rango de 150 a 6000ml, con desviacion estandar de 1638ml y una mediana
de 900 y moda de 500ml. El sangrado promedio para la cirugia laparoscopica fue
de 205ml con un rango de 50 a 700ml y la desviacion estandar fue de 195ml, con
mediana de 100 ml y la moda de 100ml. Con un sangrado transoperatorio mayor
en la cirugia abierta.

Los dias de EIH en los pacientes operados de forma abierta fueron de 9.9 dias en
promedio, el rango fue de 3 a 30 dias, la desviacion estandar fue de 7.9 dias, la
mediana fue de 7.5 dias y la moda de 4 dias. En los pacientes operados de forma
laparoscopica la EIH en promedio fue de 7.9dias con un rango de 3 a 14 y la
desviacion estandar fue de 3.41 dias y la mediana de 7.5 dias con una moda de 5
dias.

Solo una paciente ameritd cuidados en la UCI por choque hipovolemico

secundario a un sangrado de 6000ml transoperatorios, duré 3 dias en la UCIl y
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48hs después de su egreso a domicilio presentd6 TEP masiva que le condiciono
nuevamente el requerimiento en la UCI otros 3 dias, posteriormente cursé con
mejoria y se volvié a egresar a su domicilio.

En los 6 meses que se dieron de seguimiento, de los pacientes con
trombocitopenia 13 (72.2%) presentaron mejoria total con disminucion de los
esteroides y medicamentos para la PTI, 2 (11.1%) tuvieron respuesta parcial y 1
(5.5%) no presentd ninguna respuesta ni en el postoperatorio inmediato ni en el
seguimiento y 2 pacientes (11.1%) tuvieron recaida en los primeros 6 meses de
seguimiento.

La relacion del riesgo quirdrgico respecto a los dias de estancia intrahospitalaria
(EIH) se encontro que los pacientes con ASA Il tuvieron un promedio de 9.7 dias
de EIH con un rango de 3-18 dias, y los de ASA Il un promedio de 8.8 dias con un
rango de 4-30 dias. Del riesgo cardiovascular los pacientes con clase | de
Goldman tuvieron una EIH de 9.05 dias con un rango de 3 a 30 dias y de la clase
Goldman Il una EIH de 8.75 dias con un rango de 4 a 14 dias.

Las complicaciones postoperatorias que se registraron fueron en orden de
frecuencia neumonia en 3 pacientes (13.6%), infeccion de vias urinarias en 3
pacientes (13.6%), sangrado postoperatorio en 2 pacientes (9%), coleccion intra
abdominal en 2 pacientes (9%), infeccion de la herida quirdrgica en 2 pacientes
(9%), 1 paciente presentd derrame pleural (4.5%) que habia sido operado de
forma abierta con incision toraco abdominal. 1 paciente presentd fistula
pancreética (4.5%) y 1 paciente presento trombosis de la vena mesentérica
superior 15 dias después de PO y otra paciente presentdé TEP masiva también 2

semanas después de haber sido esplenectomizada. El 27.2% (6 pacientes)
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presentaron mas de 2 complicaciones postoperatorias y 59% (13 pacientes) no
tuvieron ninguna complicacion postoperatoria.

De los pacientes operados de forma abierta el 50% no presentdé ninguna
complicacion postoperatoria, 4 pacientes (25%) tuvieron mas de una complicacion
postoperatoria, 2 pacientes (16.6%) presentaron VU, 2 pacientes (16.6) tuvieron
infeccion de la herida quirargica, con la misma frecuencia (1 paciente, 8.3%) se
presentaron las siguientes complicaciones: coleccion intraabdominal, derrame
pleural, fistula pancreatica, sangrado postoperatorio, TEP y neumonia.

De los pacientes operados de forma laparoscépica 7 (70%) no tuvieron ninguna
complicacion post quirdrgica, 2 (20%) presentd6 mas de una complicacion
postoperatoria, 2 (20%) presentaron neumonia y el sangrado postoperatorio,
trombosis de la vena mesentérica e infeccion de vias urinarias solo en 1 paciente
(10%).

Aunque existen diferencias numéricas en los grupos de pacientes
esplenectomizados de forma abierta y laparoscopica el tamafio de la muestra no

permite detectar diferencias estadisticamente significativas.

9. DISCUSION

La esplenectomia electiva sigue siendo una cirugia vigente aunque también es
cierto que con las mejoras en el tratamiento meédico de la patologia hematoldgica
la frecuencia ha ido en decremento con el paso de los afios.

Se dice que la presencia de bazo accesorio va de 20-30% de los pacientes, en

esta revision nuestra incidencia fue del 22.7%.
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En nuestra experiencia como centro de tercer nivel en los periodos de 1986 a
1990 y de 1995 a 1999 se operaron y encontraron 98 y 48 pacientes
respectivamente que cumplian con préacticamente los mismo criterios que en el
presente estudio, mientras que en el periodo entre el 2007 al 2011 solo se
encontraron 22 expedientes de 80 que se censaron para esplenectomia electiva
en este periodo.

La distribucion demogréfica fue de 54.% de mujeres y 45.4% de hombres con una
edad promedio de 42.4 afios con un rango de 16 a 71 afios.

En el periodo de 1995 a 1999 las 3 indicaciones mas frecuentes de esplenectomia
electiva fueron PTI (52.7%), anemias hemoliticas autoinmunes incluidas
esferocitosis y eliptocitosis (21.2%) y como protocolo de fiebre de origen oscuro
(5.5%) en la laparotomia protocolizada, sin embargo en este estudio esos
pacientes fueron excluidos, seguido de leucemia y abscesos en el 4.8%.
Actualmente las indicaciones fueron trombocitopenia (81.8%), de estas 94.4% por
PTI, y el resto de las indicaciones fueron quiste esplénico, hipertension portal y
esplenomegalia asociado a sindrome mielodisplasico asociado y tuberculosis
esplénica en el 4.5% cada una.

Dado que la PTI sigue siendo la principal indicacion de esplenectomia y otras
indicaciones como las anemias hemoliticas y otras alteraciones linfoproliferativas
han descendido en su frecuencia es importante saber cuéles son los resultados
postquirdrgicos esperados.

En la literatura se reporta que el 80% de los pacientes con PTI presentan mejoria
a largo plazo con una respuesta inicial adecuada y el 20% presentan recaidas. El

tiempo en que se normaliza la cuenta plaquetaria y la magnitud de esta correccion
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son factores prondsticos que no se midieron en este trabajo. La presencia del
Sindrome de Evans es de mal prondstico para la correccién de la trombocitopenia,
sin embargo las 2 pacientes que presentaron esta situacion tuvieron curacion de la
trombocitopenia y de la anemia después de la esplenectomia. De nuestros
pacientes con trombocitopenia el 72% presentd mejoria, 11.1% tuvo respuesta
parcial y 5.5% no tuvo ninguna respuesta y 11.1% mejoro de forma inicial pero
presento recaida posterior.

De la técnica quirargica vemos que aun no hay un predominio franco de ninguna
técnica y de nuestros resultados vemos que el antecedente de cirugias
abdominales pudo influir en el tipo de cirugia pero no fue determinante. La longitud
mayor del bazo fue de 16.4cm para la cirugia abierta y 13.4cm para la
laparoscopica sin diferencias significativas por las caracteristicas del estudio.
Nuestra tasa de conversion fue de 10%, mientras que la reportada en la literatura
es de 5.8% y la EIH es de 5 dias, mientras que para nosotros fue de 7.9 dias para
la laparoscopica y 9.9 para la abierta.

También hubo diferencia en cuanto al sangrado transoperatorio y al tiempo
quirargico entre los pacientes operados de forma abierta y laparoscopica, asi
también se encontré menor morbilidad en el grupo laparoscépico que en el abierto.
En el periodo entre 1991 a 1996 la mortalidad por esplenectomia fue de 7.5%
mientras que en el periodo del 2007 al 2011 no hubo defunciones en los pacientes

seleccionados.
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11.CONCLUCIONES
El presente estudio muestra cambios en cuanto a las indicaciones de
esplenectomia electiva con el devenir de los afios en el mismo hospital de tercer
nivel, aunque los criterios de inclusién, exclusion y eliminacion cambiaron
ligeramente. La PTI sigue siendo la principal indicacion de esplenectomia electiva,
sin embargo los criterios de los pacientes portadores de PTI que son candidatos a
esplenectomia siguen cambiando con la creacion de nuevos farmacos como el
romiplostim y eltrombopag.
A pesar de la mayor oportunidad diagnéstica de lesiones propias del bazo su
incidencia es tan baja que no ha presentado impacto sobre las indicaciones de la
esplenectomia electiva.
Los resultados postoperatorios en cuanto a mejoria y a morbi mortalidad de la
esplenectomia electiva es ligeramente més alta que la reportada en la literatura,
sin embargo por las caracteristicas del presente trabajo y el tamafio de la muestra
no se puede llegar a ninguna conclusién tajante.
11. NORMAS ETICAS Y REGULATORIAS
Se hara revision de los expedientes de los pacientes que conforman la muestra
Gnica y exclusivamente para fines de ésta tesis, sin atentar contra la privacidad de
los pacientes, ni comprometer su integridad en ningdn momento. La informacion
manejada no sera publicada en ningun otro medio.
12. ANEXOS

Escala de riesgo quirdrgico ASA
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I.- Sano. Paciente sin afectacion organica, fisioldgica, bioquimica o psiquiatrica. El
proceso patoldgico para la intervecion esta localizado y no produce alteracion
sistémica.

I.- Enfermedad sistémica leve . Afectacidn sistémica escausada por el proceso
patoldgico u otra afectacion fisiopatologica.

lll.- Enfermedad sistémica grave , sin limitacién funcional. Afectacion sistémica
grave o severa de cualquier causa.

IV.- Enfermedad sistémica grave con amenaza de la vida . Las alteraciones
sistémicas no son siempre corregibles con la intervecion.

V.- Paciente moribundo . Situacion desesperada en la que el paciente. Pocas

posibilidades de sobrevivir.

Elemento evaluado Puntos
1 | Infarto Agudo al Miocardio en los ultimos 6 meses 10
2 | Edad > 70 afos 5
3 | Tercer ruido cardiaco, galope o distension yugular 11
4 | Estenosis adrtica 3
5 | Ritmo diferente a ritmo sinusal en el EKG 7
6 | Mas de 7 extra sistoles ventriculares prematuras 7

7 | Pa02 <60mmHg, PaCO 2 >50mmHg, K <3meq/l, CO3H <70mEq/l, | 3
BUN >50 mg/dl, Cr >3mg/dl, SGOT anormal, signos de enfermedad

hepética crénica

8 | Cirugia intraperitoneal 3
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9 | Cirugia aértica 3

10 | Cirugia urgente 4

Total 53

Clase | Puntos | Muerte de origen cardiaco | Otras complicaciones
I 0-5 0.2% 0.7%

I 6-12 2% 5%

11 13-25 | 2% 11%

v >26 56% 22%
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