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Resumen
El Bazo es un érgano que desde tiempos antiguos ha generado intriga, conociéndose
conforme el avance de la ciencia su papel dentro de funciones inmunitarias y
heméticas, asi como su importante rol en la fisiopatogenia de diversas
enfermedades, predominantemente de indole hematologica. La esplenectomia,
nombre designado para referirse a la extirpacion quirdrgica total o parcial del bazo,
ha sido propuesta como una opcién terapéutica eficaz en alguno de estos
padecimientos, sin embargo, en la literatura cientifica se han descrito casos de
infecciones graves en pacientes pediatricos sometidos a tal intervencion,
especialmente en aquellos menores a tres afios, por lo que la conveniencia de
realizar este procedimiento aun es causa de controversia. Con la intencién de
determinar las principales indicaciones de esplenectomia, asi como sus
complicaciones se revisaron los expedientes de 28 pacientes sometidos a
esplenectomia durante el lapso de Enero de 2005 a Diciembre de 2016
encontrandose que el traumatismo esplénico fue la principal indicacion de
esplenectomia de urgencia y la trombocitopenia inmune en el caso de la
esplenectomia electiva, de igual manera se encontr6 complicacion en 4 de los 28
pacientes estudiados (equivalente al 12.3% de la poblacién) y de éstos sélo 1

presenté complicacion de indole infecciosa, sin requerimiento de cuidados intensivos.

Palabra clave: Esplenectomia.



Introduccioén

Desde tiempos antiguos el Bazo y su funcién ha intrigado a médicos y
filésofos. Siendo asociado a diversos poderes sobrenaturales en la era antigua. La
primera descripcion anatomica del Bazo fue realizada por Hipdcrates en el afio 421
antes de Cristo. Platon, en sus escritos de los afios 360 antes de Cristo describié que
el Bazo habia sido construido “Con la finalidad de mantener el higado brillante y

puro, como una servilleta siempre lista en la mano para limpiar un espejo”.

El desarrollo embrionario del bazo se inicia alrededor de la quinta semana, por
diferenciacion mesenquimatosa del mesogastrio dorsal entre el estobmago y
pancreas, migran y se fusionan estos remanentes mesenquimatosos dando lugar al

bazo.

El bazo es el segundo 6érgano mas grande del sistema reticulo-endotelial, es
de color rojo vinoso, con forma de un gran grano de café, con una cisura medial en
su cara interna, su dimensién es de 11 cm de largo, 7 de ancho y 4 de espesor, peso
de 100 a 150 grs. Se encuentra situado en el cuadrante superior izquierdo y posterior
del abdomen cubierto por la caja toracica entre la novena y onceava costillas con
una cara convexa en contacto con el hemidiafragma izquierdo y una cara concava en
relacion con la curvatura mayor del estdbmago, conserva su posicion por 5 ligamentos
suspensorios el ligamento esplenodiafragmatico, ligamento esplenocolico, ligamento

preesplénico, ligamento esplenogastrico y ligamento esplenorenal; y se encuentra



irrigado por la arteria esplénica, rama mayor del tronco celiaco y vena esplénica,

resultante de la confluencia de 5 a 6 vasos esplénicos.

El bazo se define como “lecho capilar especializado” y su importancia radica
en ser parte importante del sistema reticulo-endotelial y su posicién en la circulacion

venosa portal®.

Se le reconocen funciones eritropoyéticas durante el octavo mes de gestacion,
y de reservorio Yy filtraciébn durante la vida extrauterina, las plaquetas y leucocitos
recubiertos con anticuerpos también son eliminados por el bazo. El bazo participa en
respuestas inmunitarias especificas e inespecificas. La properdina y la tufsina
sintetizadas en el bazo son opsoninas. La properdina puede iniciar la via alternativa
de activacion del complemento para estimular la destruccion bacteriana y de células
extrafias o anormales. La tufsina se une a los granulocitos para promover la
fagocitosis. En los centros germinales del bazo se produce inmunoglobulina M. De

igual manera es un activador de la via alterna del complemento.

Antecedentes
La funcion esplénica permanecié desconocida por mas de dos milenios; Aristételes
(384 a 322 a.C.) afirmaba que el bazo no era necesario para la vida, posteriormente
Plinio, pensaba “que el bazo podia extirparse por una incision para mejorar la rapidez
de los atletas pero la complicacion era que se perdia la facultad de reir”, fue hasta

1919 Morris y Bulloc hacen los primeros estudios experimentales que demostraron



gue el bazo cumplia un papel esencial en la defensa del huésped en ratas infectadas
con el bacilo de la peste que al ser esplenectomizadas disminuian dramaticamente
Su resistencia organica. El primer reto al concepto de la naturaleza innecesaria del
bazo fue planteada en 1952 por King y Shumacker en su informe sobre el aumento

de la sensibilidad a infecciones postesplenectomia®.

En los pacientes pediatricos, algunos de los principales padecimientos en los cuales

se encuentra indicada la esplenectomia como parte del manejo terapéutico son:

Trombocitopenia Inmunolégica:

La Pdarpura trombocitopénica idiopatica fue descrita por primera vez en el afo
de 1735 por el doctor y poeta aleman Paul Gottlieb Werlhof, describiéndola como
“Morbus maculosus haemorrhagicus". Posteriormente, en 1951, Willaim J. Harrington
publicé los resultados de su estudio en los cuales inyectd plasma de pacientes con
plrpura trombocitopénica en voluntarios sanos®. Observé que éstos pacientes
experimentaban una rapida y marcada, aunque transitoria, disminucion en el nimero
de plaquetas; el Doctor Harrington posteriormente repetiria ese experimento en él
mismo hasta 35 veces en los siguientes dos afios, acorde a registro bibliografico, con
base en esas observaciones él postulé la presencia de un “factor antiplaquetario”(4),
estableciendo que la PuarpuraTrombocitopénica idiopatica es una enfermedad
autoinmune; postularon que la destruccién de plaquetas era causado por un factor que
circulaba en la sangre. Se refiere dentro de los acervos histéricos que en su

experimento Harrington recibié sangre de un paciente con purpura trombocitopénica
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inmune y en menos de 3 horas su propio nivel de plaguetas habia disminuido tan

drasticamente que le caus6 un ataque convulsivo, tardando 5 dias en normalizarse.

Actualmente se designa al padecimiento como Trombocitopenia inmunoldgica,
acorde al consenso de Vicenza en 2009, ésto debido al mecanismo fisiopatolégico de
la enfermedad, asi como basado en el principio de que no todos los pacientes con este
padecimiento presentan las manifestaciones purpuricas; esta enfermedad es la
principal causa adquirida de sangrado y la principal causa de trombocitopenia en la

infancia®.

La trombocitopenia inmune, es un desorden mediado por el sistema inmune
cuyo elemento clave en la patogénesis es la pérdida de tolerancia por el sistema
inmune que lleva a la produccion de autoanticuerpos en contra de los antigenos de
membrana plaquetarios, en particular el complejo de glicoproteina lib/llla | llevando
a una disminucién de la vida media de éstas debido a una fagocitosis mediada por
receptor por los macréfagos del sistema reticuloendotelial, predominantemente
aquellos que se encuentran en el bazo. En conjunto con la activacion de células B y
el incremento de la actividad fagocitica, la inmunidad celular se altera y las células T
y citosinas se modifican importantemente creando una respuesta inmune
proinflamatoria mediada por Th17 ®. Actualmente se sospecha que existe una
predisposicion genética para desarrollar trombocitopenia inmune, con base en

reportes de casos de trombocitopenia inmune familiar, incremento de frecuencia de



este padecimiento en algunos sindromes genéticos como sindrome de hiper IgM y el
sindrome autoinmune linfoproliferativo, y evidencia de asociaciones entre la purpura

trombocitopénica y algunos genes asociados a la actividad inmunologica.

En los pacientes pediatricos la trombocitopenia inmune se puede presentar a
cualquier edad, sin embargo, presenta un pico de incidencia entre los 2 y 5 afios y
otro pico menor en la adolescencia, de igual manera hay una ligera predominancia
en los varones con respecto a las nifias. EI Grupo de estudio de Purpura
trombocitopénica intercontinental de la nifiez realiz6 un trabajo en el cual se
incluyeron 2540 pacientes pediatricos encontrandose que la edad promedio de
presentacion era de 5.7 afios, y que el 20% restante fueron de pacientes con mayor
edad. Hubo una afectacién similar entre hombres y mujeres en pacientes mayores,
sin embargo en nifios pequefios se encontrd6 una minima predominancia del sexo

masculino® .

La manifestacion clinica en estos pacientes es generalmente la aparicion de parpura
0 equimosis sin causa aparente en nifios considerados previamente sanos, en una
alta proporcion de estos pacientes existe el antecedente de una infeccion viral y en
un grupo minoritario existe el antecedente de vacunacion ©. Puede existir
presentacion de sangrados debido a la disminucion del recuento plaquetario ya sea
manifestado por epistaxis 0o sangrado gingival, es importante recalcar que estos
pacientes no presentan por lo general sintomas sistémicos como fiebre, pérdida de

peso o artralgias, como seria en el caso de los cuadros de presentacion de alguna
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otra discrasia sanguinea, dentro de las afectaciones mas severas que se pudiesen
llegar a presentar en estos pacientes seria una hemorragia severa que requiriera
hospitalizacion o transfusion, el cual esta presente en aproximadamente 3% de los
pacientes® , asi como la hemorragia intracraneal, la cual tiene una incidencia menor
del 0.1-0.8% de los pacientes con trombocitopenia persistente, en la mayoria de

estos pacientes, el conteo plaquetario era menor de 10*10°%/L™.

En general, los pacientes con este padecimiento pueden presentar remision
espontanea en un lapso de semanas a meses, aproximadamente 70%, el resto de

los pacientes pueden evolucionar a una forma cronica.

La esplenectomia como opcion terapéutica para pacientes con diagndstico de
trombocitopenia autoinmune fue descrita por primera vez en 1950 por Paul Kaznelson
quien public6 el primer tratamiento exitoso de la trombocitopenia inmune en un
paciente postesplenectomizados, durante el transcurso del tiempo, al ir conociendo
mejor los mecanismos fisiopatoldgicos de la enfermedad, fueron surgiendo diversas
opciones terapéuticas teniéndose actualmente como opciones terapéuticas desde el
manejo conservador (en caso de que las plaquetas, asi como el cuadro clinico del
paciente lo permita), asi como intervenciones farmacolégicas, dentro de las cuales
tenemos los corticoesteroides, gammaglobulina, andrégenos, y finalmente, en los
casos de trombocitopenia inmunoldgica crénica, la esplenectomia, la cual en el caso
de los pacientes pediatricos debera conllevar un protocolo especifico de preparacion

inmunoldgica previa debido a la funcion de defensa relevante del bazo a esta edad.
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En nuestro hospital se realizé un estudio en 2005 con 28 casos en el que se
evaluaron tres distintas modalidades terapéuticas para pacientes con purpura
trombocitopénica crénica, en este estudio se evaluaron 3 grupos designandose como
el grupo A aquellos pacientes con realizacion de esplenectomia, al grupo B
pertenecian aquellos pacientes a quienes se les administr0 bolos mensuales de
dexametasona + gammaglobulina y en el grupo C se englobaron pacientes manejados
s6lo con esteroides y/o androégenos. Con base en recuperacion parcial, recuperacion
total, asi como la presencia de efectos adversos encontrandose que el tratamiento
mas efectivo fue la esplenectomia, ya que el 100% present6 recuperacion total (cuenta
plaquetaria mayor de 80,000/mma3) seguido del manejo con
dexametasona/gammaglobulina, donde un 60% presentd recuperacion total, 20%
recuperacion parcial y el 20% falla al manejo. El grupo de pacientes manejado con
esteroide con androgeno mostro la peor evolucion; el 50% de los casos presento falla
terapéutica; solo el 35.7% recuperacion total y el 14% recuperacion parcial, ademas el

50% de estos pacientes abandoné el tratamiento.

Las complicaciones de la esplenectomia derivan de la naturaleza del érgano, de sus
funciones de tipo inmunolégico y hematolégico, asi como de su estructura y situacion
topografica® por tanto, unas complicaciones seran de indole general (infecciosas,
traumaticas) y otras de caracter locorregional (por su relacion con las estructuras
periesplénicas —tOrax, pancreas, etc.— o por complicaciones inespecificas de la

herida operatoria). Son consideradas como mas frecuentes y especificas la fiebre
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postoperatoria (los problemas respiratorios y el absceso subfrénico) y la infeccion

bacteriana fulminante, precoz o tardia, respectivamente®.

Esferocitosis hereditaria

La fisiopatologia de este padecimiento se encuentra en la disfuncién de la membrana
del eritrocito, lo que da una forma esférica y lo hace menos deformable, siendo
secuestrado y destruido en el bazo, generando una anemia hemolitica. Los pacientes
gue cuentan con este padecimiento cursan con ictericia, esplenomeglia y anemia en
los casos moderados, en casos leves puede no encontrarse. También cuenta con
datos indirectos de recambio celular como cuenta de reticulocitos incrementados,

DHL alta y aumento de la bilirrubina directa.

La esplenectomia representa una opcion terapéutica eficaz en casi todos los
pacientes, pues se elimina el principal 6rgano de destruccion eritrocitaria. La anemia
y la hiperbilirrubinemia se corrigen totalmente; el recuento reticulocitario desciende a
valores normales o cercanos a lo normal y la sobrevida eritrocitaria generalmente se
normaliza. En raros casos en que la esplenectomia no corrige en forma total los
sintomas, igualmente produce una disminucién en la intensidad de la hemolisis™®;
sin embargo su indicacion es aun es controversial y estd sujeta a opiniones de
expertos™? Actualmente en general se toman en cuenta las opciones o flujograma

de manejo terapéutico de la siguiente manera: en la esferocitosis grave, la
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esplenectomia es usualmente obligatoria. En la esferocitosis moderada sintomatica
que representa una mala calidad de vida para el paciente, ya sea mediante la
limitacion de actividades por fatiga o por Ulcera de piernas, estd habitualmente
indicada con la intencién de mejorar la calidad de vida. En la esferocitosis moderada
asintomatica, su realizacion es controvertida, decidiéendose en ocasiones realizar una
esplenectomia parcial. En la esferocitosis leve, habitualmente, no es necesario
realizarla, y en aquellos casos en los que el paciente presente datos de colelitiasis y
se requiere realizar colecistectomia, es aun controversial la realizacion de
esplenectomia conjunta. La principal limitacién para la realizacion de esplenectomias

es el riesgo de sepsis fulminante postesplenectomia.?

Traumatismo Esplénico:

El bazo se lesiona frecuentemente en el trauma abdominal cerrado. El manejo del
traumatismo esplénico cerrado ha presentado cambios importantes durante los
dltimos afios.*® La esplenectomia era el tratamiento estandar para este tipo de
lesiones, pero las complicaciones asociadas al procedimiento, principalmente la
sepsis fulminante posesplenectomia, hicieron reconsiderar esta conducta y se han
explorado otras opciones de manejo para lograr la preservacién esplénica ¥,
Durante la década de los afios noventa, la esplenorrafia era el método primario de
salvamento esplénico para los pacientes con estabilidad hemodinamica y lesiones
poco graves sin emabrgo surgieron otros métodos también de manejo que han tenido

auge, como la esplenectomia parcial, envoltura del Bazo con malla de polipropileno y
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coagulacion con rayo de argon-plasma u otros agentes hemostaticos, por mencionar

algunos.

Talasemia

Las talasemias abarcan un grupo heterogéneo de anemias hereditarias, éstas se
transmiten generalmente de forma autosémica recesiva y resulta de la disminucién o
ausencia en la sintesis de una o mas de las cadenas de globina que forman la
Hemoglobina, como consecuencia de mutaciones de dichas cadenas. Por tanto, en
el caso de las talasemias, el defecto es secundario a la alteracion de la sintesis de la

hemoglobina. *®

En la B-talasemia predomina el componente de eritropoyesis ineficaz, mientras que
en la a-talasemia predomina el componente hemolitico, ya que las cadenas a
sobrantes en la B-talasemia son mucho mas inestables que el exceso de las cadenas
vV Yy B en la a-talasemia.*® Las manifestaciones clinicas en la formas graves son
debidas a la anemia y a la eritropoyesis ineficaz, por lo que existirdn signos y
sintomas comunes de toda anemia, y signos y sintomas debidos a un aumento de
los precursores eritroides en la médula 6ésea como alteraciones esqueléticas y
osteoporosis, y fuera de ella como hepatoesplenomegalia y masas paravertebrales
de hemopoyesis extramedular. Ademas, por la anemia, la hipoxia y la expansion de

la eritropoyesis existe un incremento de la absorcion intestinal del hierro con una
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sobrecarga de hierro secundaria, y esta puede ser incrementada debido a

transfusiones multiples.

En los pacientes que se encuentran afectados por la talasemia en su variante (3, la
esplenectomia genera un aumento en el numero de glébulos rojos que se encuentran
en la circulacion, teniendo consecuentemente una menor necesidad de
transfusiones, y por este motivo ha sido practica habitual en la mayoria de ellos hasta
hace unos afios, sin embargo, se busca la postergacion de su uso en la mayor
medida posible, esto debido al importante riesgo de infecciones por gérmenes
encapsulados al que queda expuesto el paciente, especialmente el nifio menor de 5
afos, considerandose evitar en la medida posible a esa edad y practicamente
contraindicada en pacientes que se encuentran en el rango de edad por debajo de
los 2 afos, generalmente el procedimiento puede llegar a producir un estado de
hipercoagulabilidad, generando el riesgo de tener efectos secundarios
tromboembdlicos, persistiendo aun el riesgo hasta de 4 a 10 afios posteriores a la
esplenectomia, sobre todo en aquellos pacientes que cursan con talasemia

intermedia.

Técnicas de esplenectomia

Existen dos métodos quirdrgicos para realizacion de la esplenectomia, la
esplenectomia abierta o esplenectomia laparoscoépica. La primera se puede realizar

mediante abordaje toracoabdominal, linea media o subcostal izquierda y es

16



tradicionalmente de primera eleccion en aquellos casos de pacientes en los que se
requiere manejo terapéutico de emergencia. La esplenectomia laparoscopica
actualmente se esta posicionando como el estandar de oro en aquellos pacientes en
los cuales la esplenectomia se puede realizar de manera no urgente, en este caso
puede ser realizada durante la técnica de Hasson. Las complicaciones mas
comunes en ambos procedimientos quirdrgicos son sangrado, trombosis, infeccion
de sitio de herida, fistulas pancreéticas, pseudoquiste pancreatico y la necesidad de
intervenciones subsecuentes; se elige el abordaje laparoscépico ya que cuenta con
ventajas como menos dolor postoperatorio, estadia intrahospitalaria mas corta y

mejores resultados estéticos 7.

Consideraciones preoperatorias

El bazo contribuye importantemente al control de las células sanguineas en
circulacién, de igual manera en pacientes pediatricos constituye una importante
funcion de defensa contra procesos infecciosos, se comenta en la literatura que los
pacientes esplenectomizados presentan alto riesgo de infecciones graves vy
fulminantes, generalmente a causa de gérmenes encapsulados, y en menor medida
por bacilos gram-negativos, siendo inversamente proporcional la relacién riesgo —
edad, siendo la edad de maximo riesgo los primeros 5 afios de vida y con maxima
incidencia dentro de los primeros 3 afios posterior a la esplenectomia, por esta razén
se recomienda que a los pacientes esplenectomizados o con hipoesplenismo se

apliquen las vacunas correspondientes a los calendarios vacunales, ademas de la
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inmunizacion adicional contra el neumococo, de preferencia minimo dos semanas
previos a la cirugia, en los casos en los que la esplenectomia sea realizada de
manera urgente, la inmunizacion aun esta indicada y debera ser realizada posterior a

la cirugia.

De igual manera dentro de las consideraciones de proteccion al paciente se
recomienda la profilaxis antibiética diaria contra enfermedad neumocécica invasora,
independientemente del estado de inmunizacion, generalmente se recomienda en
pacientes menores de 5 afios dentro de los primeros 2 afios postquirdrgicos. Dentro

del grupo de farmacos de eleccion se encuentra la penicilina y la amoxicilina.

Complicaciones postesplenectomia

En pacientes adultos, se reporta en la literatura que generalmente las complicaciones
mas frecuentes son las de caracter locorregional ya sea por su relacion con las
estructuras periesplénicas o por complicaciones inespecificas de la herida operatoria;
sin embargo en el paciente pediatrico la literatura comenta que las complicaciones
mas frecuentes son generalmente de indole general, siendo los procesos infecciosos

los principales, sobre todo aquellos causados por bacterias encapsuladas.®®.

Pregunta de investigacion
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¢, Cudl es el resultado clinico a corto y largo plazo en pacientes pediatricos

esplenectomizados en nuestro hospital?

Hipotesis
La esplenectomia en pacientes pediatricos presenta complicaciones en menos

del 10% de los casos.

Objetivos

General

Describir el resultado clinico de la esplenectomia en pacientes pediatricos de

nuestro hospital.

Especificos
e Describir la prevalencia de pacientes que hayan sido esplenectomizados

desde el afio 2005 a 2016.

e Describir las principales causas de esplenectomia.

e Describir la tasa de efectividad a corto y largo plazo en pacientes
esplenectomizados.

e Determinar la prevalencia de complicaciones asociadas a pacientes

asplénicos.
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e Determinar potenciales factores pronosticos.

Planteamiento del problema

En la literatura actual, se recomienda procurar esperar idealmente hasta los 10 afios
y como minimo 5 afios de edad para considerar esplenectomia en los pacientes
pediatricos. Hay diversas entidades nosoldgicas, predominantemente aquellos
padecimientos de indole hematoldgica, que presentan tendencia a la cronicidad y
cCuyo manejo terapéutico actual es predominantemente farmacolégico, sin embargo,
presentan alta incidencia de recaida, con la subsecuente implicacién de los riesgos
asociados a la estancia intrahospitalaria, asi como una fuerte inversion de recursos

econdmicos.

Justificacién

Siendo un Hospital de referencia estatal, y contando con la infraestructura, asi como
el equipo de personal adecuado para realizacién de esplenectomia, los resultados de
éste protocolo permitira conocer la prevalencia de pacientes esplenectomizados en
nuestra institucion, sus principales indicaciones, asi como la efectividad a corto y
largo plazo de los pacientes a quienes se le realiz6 esplenectomia como manejo
terapéutico, pudiendo valorar asi el riesgo/beneficio de realizar este procedimiento en
pacientes pediatricos, con la intencién de buscar disminuir en ciertos padecimientos

el periodo de evolucién de la enfermedad y por ende, los riesgos derivados de la
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hospitalizacion y transfusion que en ocasiones conllevan. De igual manera permitiria
valorar si existen factores que predispongan al paciente a mayor riesgo o por el
contrario, conocer un probable perfil de candidato idoneo para esplenectomia acorde

a su padecimiento.

Marco metodoldgico

Tipo de estudio

Serie de casos.

Tamafo de la muestra

Se revisaran expedientes de 43 pacientes que han sido esplenectomizados

desde Enero el 2005 a Diciembre de 2016.

Criterios de inclusion
Pacientes pediatricos que hayan sido esplenectomizados durante el periodo

de Enero de 2005 a Diciembre de 2016.
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Criterios de exclusién
Expedientes incompletos.

Criterios de eliminacién
Pacientes operados en otras instituciones.

Instrumento de medicion
Hoja de recoleccion de datos.

Recoleccion de datos
Se realizdé a través de los expedientes clinicos resguardados en el area de archivo

clinico de nuestro hospital acorde a una lista generada por el area de estadistica con
registro de pacientes con esplenectomia en el lapso de enero de 2005 a diciembre

de 2016.

Resultados

Se obtuvo por parte del servicio de estadistica un total de 43 pacientes que han sido
esplenectomizados durante el lapso de enero de 2005 a diciembre de 2016. De
estos, 28 expedientes cumplieron con los criterios de inclusion y no contaron con
criterios para exclusion o eliminacion. La mayoria de los casos de exclusion fue

debido a no encontrarse el expediente en archivo clinico.
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De los 28 expedientes incluidos encontramos que 11 pacientes son de sexo
femenino y 17 de sexo masculino, la edad minima de paciente fue de 5 meses y la

maxima de 16 afios, siendo el promedio de edad de 4.78 y la mediana de 7 afos.

La principal causa de esplenectomia fue secundario a traumatismo esplénico siendo
la indicacion en 12 de los 28 pacientes (42.86%), en segundo lugar la indicacién fue
por trombocitopenia inmune en 10 casos (35.7%) de los cuales en 6 casos fueron por
presentar trombocitopenia inmune crénica refractaria, 3 con trombocitopenia inmune
esteroide dependiente y 1 por trombocitopenia inmune con mala tolerancia a manejo
farmacoldgico esteroideo; la tercera indicacion fue por esferocitosis en 5 pacientes
(17.9%) y en el caso de 1 paciente se realizé esplenectomia debido a torsién de hilio

esplénico y Bazo ectopico (3.6%).

Dentro de las morbilidades preexistentes a esplenectomia se encontré predominio en
los pacientes con trombocitopenia inmune siendo este el caso de 10 pacientes
(35.7%) y la esferocitos hereditaria en 5 casos (17.9 %), dentro de este grupo, se
reporta el caso de 1 paciente con probable Sindrome de Noonan; el resto de

pacientes se refieren previamente sano acorde a registros de expediente clinico.

Se encontrd la presencia de bazo accesorio en un total de 4 pacientes (14.3%)

presentandose en uno de estos casos la presencia de 2 bazos accesorios.

Dentro del seguimiento durante un afio se encontré complicacion solamente en 4 de
los 28 pacientes (12.3%) siendo éstas trombocitosis que requiri6 manejo
farmacoldgico y vigilancia intrahospitalaria en 2 casos (7.1%), uno con diagndstico de

trombocitopenia inmune y otro con bazo ectépico + torsidén de hilio esplénico, 1 caso
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de paciente con desgarro de la capsula esplénica durante el procedimiento quirdrgico
(3.6%), asi como 1 paciente con esplenectomia debido a esferocitosis que presento
un cuadro de fiebre de origen desconocido 2 afios posteriores a realizacion de
esplenectomia (3.6%), y 1 paciente que presentd un cuadro de sepsis al mes
posterior a la esplenectomia, la cual fue realizada debido a trauma esplénico,

requiriendo estancia intrahospitalaria durante 48 horas (3.6%).

Discusion

Acorde a los datos obtenidos en nuestra investigacion encontramos que conforme a
lo que dice la literatura, es el traumatismo esplénico la principal causa de
esplenectomia de urgencia, siendo la esplenectomia total mediante via convencional
la opcion quirdrgica en estos casos; de igual manera, concordamos con la literatura
que la Trombocitopenia inmune es la principal indicacién de esplenectomia electiva,
y a diferencia de la esplenectomia de urgencia, la via lapardscopia es la técnica de
eleccion, continuando la linea de la Trombocitopenia inmune, coincidimos con la
literatura general en que presenta una mayor incidencia en edades entre los 2 y 5
afios y con un predominio del sexo masculino, sin embargo, contrario a lo que
generalmente se maneja en la literatura, en la cual se comenta en estudios en los
gue se reportan como en el caso del estudio de Prevencion y manejo de infecciones
en nifos con Asplenia publicado en la revista de Enfermedades Infecciosas de Norte
América, en donde se comenta mortalidad entre 50 — 70% secundaria a sepsis en

pacientes sobre todo en menores de 2 afos. En nuestro caso encontramos proceso
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séptico solamente en 1 paciente, equivalente al 3.572% de los pacientes
esplenectomizados, de igual manera, el paciente no requirié internamiento en unidad
de cuidados intensivos y pudo ser egresado posterior a 48 horas de vigilancia y
manejo farmacoldgico, asi como en el caso del paciente con Fiebre de Origen
Desconocido en el cual no se pudo encontrar la causa, sin embargo, de igual manera
el paciente no requiri0 de internamiento en cuidados intensivos ni se describe
afectacion severa del estado clinico del paciente; continuando la linea de las
principales complicaciones, tenemos el estado de hipercoagulabilidad, siendo en
nuestro caso, la principal complicacion asociada, presentandose en 2 pacientes,
equivalente a un porcentaje de 7.142% del total de los pacientes esplenectomizados,
siendo manejado exitosamente por el servicio de hematologia pediétrica,
egresandose los pacientes con manejo ambulatorio y sin registros de reingresos o
reincidencias del padecimiento del paciente . Dentro de las complicaciones se
encontré en el caso de un paciente desgarro de la capsula esplénica, sin embargo,
habra que tomar en cuenta que este representa riesgo del procedimiento quirtrgico y

no como consecuencia directa de la asplenia.

Conclusién

La presente investigacion muestra el nUmero de pacientes esplenectomizados el cual
encontramos que en el periodo de 2005 a 2016 se han realizado 43 esplenectomias
en nuestra institucion, de los cuales 28 pacientes contindan con expedientes activos,

la principal indicaciébn de esplenectomia en nuestro hospital es lesion esplénica
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secundario a traumatismo, en el caso de la esplenectomia electiva, la principal
indicacion en nuestros pacientes es la trombocitopenia inmune, y de estos, la
trombocitopenia inmune cronica y corticoresistente son las principales causas de
esplenectomia, contrario a nuestra hipdétesis inicial, encontramos que en los
pacientes esplenectomizados estudiados, se presentd alguna eventualidad asociada
al estado de asplenia o del procedimiento quirdrgico mayor al 10%, contrario a lo que
esperabamos encontrar, sin embargo también encontramos que resulta ser una
opcion terapéutica valiosa en el caso de los pacientes con padecimientos
hematolégicos como la trombocitopenia inmune en la cual cuatro quintas partes de
ellos presentaron remision total, y en el caso de la fraccion restante de pacientes que
presentaron recaida se cont6 con el hallazgo de que en ambos casos se presentd un
Bazo accesorio, de igual manera en los pacientes con esferocitosis hereditaria se
encontré una eficacia terapéutica total, en ambos casos las complicaciones
presentadas no requirieron de internamiento en unidades de cuidados intensivos y
pudieron ser manejadas facilmente, por lo que nos representa un precedente para
buscar realizar algin estudio prospectivo con una muestra mas amplia sobre la
conveniencia de realizar esplenectomias en pacientes pediatricos de forma mas
temprana mediante seguimiento de un protocolo establecido y disminuir de esa
manera la duracion del padecimiento antes de una resolucién definitiva disminuyendo
asi los riesgos asociados a los multiples tratamientos e internamientos requeridos en

dichos padecimientos.
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Anexos

Grafica 1. Edades de pacientes
esplenectomizados
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Grafico 2. Division de pacientes esplenectomizados
acordes a sexo
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GRAFICO 3. INDICACIONES DE

ESPLENECTOMIA
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GRAFICO 4. MORBILIDADES

PREEXISTENTES

/



GRAFICO 5. PADECIMIENTOS
POSTESPLENECTOMIA

= Trombocitosis (7.1%) = Desgarro capsula esplénica (3.6%)
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= Ninguno (82.4%)
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