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Se hacen consideraciones sobre la conducta te-
rapéutica quirurgica del bazo teniendo en cuenta, los
nuevos conocimientos sobre los riesgos que conlleva
la esplenectomia especialmente sepsis fulminante. Se
analizan las diferentes indicaciones de esplenectomia
en nuestro medio, en base al estudio de las 347 esple-
nectomias realizadas en el Hospital de Clinicas en 10
afnos {1972-1982). De acuerdo con ello, se propone una
conducta intervencionista frenie al diagnéstico de ro-
tura de bazo y en lo posible conservadora dei érgano.
Se senala la importancia de prevenir y evitar las esple-
nectomias por iatrogenia quirurgica y por ultimo las
medidas a tomar frente a la necesidad de tener que ha-
cer la extirpacién del bazo.

PALABRAS CLAVE (KEY WORDS. MOTS CLES) MEDLARS:
Spleen / Surgery.

SUMMARY: Considerations on the surgical-
therapeutic conduct with the spleen.

The surgical-therapeutic conduct with the spleen is
discussed in the light of new studies on the risks ac-
companying spienectomy, sudden sepsis in particular.
Analysis of different splenectomy indications in local
medicine on the basis of 347 splenectomies performed
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at the Hospital de Clinicas in ten years {1972-1982). Ac-
cordingly, an interventionist action is proposed in case
of spleen rupture, with a view to, as far as posible, pre-
serving the organ. Poinied out is the importance of pre-
venting and avoiding splenectomies by surgical iatrc-
geny and finally, the precautions to be taken when ex-
tirpation of the spleen es necessary.

RESUME: Considerations sur la conduite
therapeutique chirurgicale de ia rate.

On fait des considerations sur la cenduit thérapeuti-
que de la rate, tenant compte des nouvelles connais-
sances sur les risques de la splénectomie, spéciale-
ment la septicémie fulminante. On analyse les différen-
tes indications de la splénectomie dans notre milieu,
basés sur une étude de 347 splénectomies effectuées
a I’'hopital de Clinicas, pendant un période de 10
années (1972-1982). D’aprés ce travail, devant le
diagnostic de rupture splénique, les auteurs
proposent une conduite interventionniste et, dans la
mesure du posible, de con-servation de I'organe. On
remarque l'importance de prévenir et éviter les
splénectomies par iatrogénie chi-rurgicale et
finalement, les mesures a prendre face a la nécesité
d’étre obligeé a effectuer I'ablation de la rate.

La aparicion de cuadros sépticos graves, fulmi-

nantes'4 8 11-12.14. 19 post esplenectomia ha pasa-
do inadvertido por diversos factcres. Por un lado

la aparente inocuidad de la esplenectomia‘'s '®
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Por otro, la gravedad con alta mortalidad, entre

un 25y 60%1 . 28 de esta complicacion y un
de-sarrollo evolutivo muy rapido, de 33 horas

prome-dio para los casos mortales’ . Hay que
agregar lo inespecifico de la sintomatologia:

nauseas, vomi-tos, cefalea, fiebre  alta,
confusion que rapida-mente conduce al
coma?® Ella hace plantear otras causas

etioloégicas si se desconoce o no se tiene
presente esta posible complicacion en el
esplenectomizado. Para confundir mas su pre-
sentacion, el tiempo de latencia entre la esple-
nectomiay el desarrollo del cuadro séptico es va-
riable, a veces muy largo, sobre todo en el esple-
nectomizado cuando adulto. Por altimo, en razon
de la sintomatologia, habitualmente no son los
cirujanos quienes tienen oportunidad de recibir
o atender a estos enfermos inicialmente, vy
esta complicacion difundida por los cirujanos
no es aun dominio de todos los clinicos.

Se ha establecido que el riesgo de morir por pa-
tologia infecciosa, en la poblacion adulta mayor
de 14 anos es de 0.05%. Este riesgo aumenta 14
veces para los nifos esplenectomizados por trau-
matismoy 31 a 58 veces cuando lo fueron por pur-
pura trombocitopénico idiopatico (PT!l.) y esfero-
citosis, respectivamente.(®

Considerando todas las causas de espienec-
tomia, la mortalidad por sepsis es de 50 a 200 ve-
ces mayor para los esplenectomizados que para

la poblacion normal5- 28,

La mortalidad de las sepsis fulminantes pos-
tesplenectomias supera al 50%* " 12 26. 25.28),

s muy dificil establecer la incidencia de los
cuadros infecciosos fulminantes o hiperagudos
en los esplenectomizados. Una de las razones es
e! gran periodo de latencia que pueden tener y
que obliga a seguimientos muy prolongados. Los
valores que se citan son muy variables, entre
1.5% y 24%!12.'8:28 con un promedio del 5% de in-
cidenCia de sepsis hiperagudas en pacientes
esplenectomizados por todas las causas antes
de los 17 anos'"®. Esa frecuencia, reuniendo
va-rias series publicadas, e incluyendo a los
esple-nectomizados cuando adultos, baja al
3.9% sobre 4.846 pacientes’. Cuando las
esplenec-tomias fueron por traumatismo, la
indiBR CORSESYERE 88 (If L sHSanG A K15 \Pazs Bae
madivado un intenso estudio de sus funciones.
Si bien resta mucho por aclarar, se ha tomado
con-ciencia de su importante participacion en el
sis-tema inmunoloégico. Asi se sabe que es
funda-
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mental en la formacion o accidn de i s anticuer-
pos contra los antigenos cagsulares o de
particu-las. Su ausencia explica la alta
incidencia de las bacterias encasupladas en las
sepsis postesple-nectomia. De ellas, la mas
frecuente, entre el 50 y 80%, son Ilos
neumococos. Pero también se ha visto por H.
influenza, Meningococos y menos ve-ces por
estafilococos, Estreptococos, E. Coli,
Pseudomonas y Listerias!'? 7. 28,

El bazo seria el principal productor de las célu-
las que ‘‘recuerdan’ haber estado expuestas a un
determinado antigeno capsular. (Generalmente
los linfocitos T de memoriay los B que producen
|g M(‘IZ)).

l.a mayor incidencia de los neumococos como
responsables de estas sepsis, sobre todo en
ninos, se explica por un iado por tener antigenos
capsulares y requerir anticuerpos especificos pa-
ra cada uno de los tipos de neumococo y por otro,
porque se necesita tiempo para poder haber teni-
do contacto con cada uno de ellos y crear defen-
sas, lo que les falta a los niflos, mas cuanto me-
nor es su edad.

Estos conocimientos son los que han determi-

nado la indicacion de la vacuna neumococcicaen

Izgs nifos que van a ser esplenectomizados' 12

Hay ademas, otras alteraciones inmunolégicas
de los esplenectomizados que han sido estu-

diadas en nuestro medio'! 2.

El conocimiento de todos estos problemas ha
llevado a proponer diferentes conductas en los
casos en que la reseccion del bazo no tiene indi-
cacion formal (esplenectomias para estadifica-
cion de linfopatias, por ejemplo). Pero ellas se
concentran sobre todo en los bazos traumatiza-
dos, independientemente de la causa. Asi, se pro-
pone: el tratamiento conservador con expectativa
“armada’’ especialmente en nifos® 0.3 o la ci-
rugia conservadora, esplenorrafias o resecciones
parciales'®, ligadura de la arteria esplénica® o

uso de sustancias hemostasiantes!'”. Para los
casos en que la exéresis es inevitable, los

“implantes” de trozos de bazo en el epiplon
ma-yor o mesocolon o peritoneo parietal’? 22,
Estos Gltimos, de valor discutido
experimentalmente y en los controles humanos,
pero que significan una prevision mas en la
prevencion de la eventual sepsis ulterior.

De un estudio realizado sobre 347 esplenec-
tomias del Hospital de Clinicas en 10 afos
(periode 1972-1982) analizamos las indicaciones
y la evolucion inmediata y alejada con el afan de
poder sacar conclusiones valederas para ajustar
la conducta frente a la eventual exéresis del bazo
(Cuadro N° 1),
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Cuadro N° 1

ESPLENECTOMIAS REALIZADAS EN EL HOSPITAL DE CLINICAS DESDE 1972 A 1982

Por traumatismos externos

latrogénicas

técnica
oncoloégica
Por enfermedad de Hodgkin

De necesidad

Por Linfopatias no Hodgkinianas
Por Linfohemopatias
Por otras causas

En nuestro medio, el ultimo estudio publicado
sobre esplenectomias de todas las causas es el
de Parma, Armand Ugon y Otazu, en 1980, que
juntaron 103 casos tratados en 25 afios en la
Clinica Quirurgica 12" Sus resultados no son
comparables con el nuestro, tal vez por la diferen-
te concentracion de enfermos y mejor conoci-
miento de las patologias meédicas, sobre todo
desde la creacion de la Catedra de Hematologia,
modificando asi sustancialmente ias incidencias
relativas de cada patologia. En otro, Filgueira'®
reune 30 esplenectomias iatrogénicas.

Lo primero a destacar es que so6lo el 50.44% de
las esplenectomias fueron de origen traumatico,
incluyéndose en ellas un 18.44% de esplenec-
tomias iatrogénicas, que salvo en un caso al in-
tentar una toracocentesis, fueron por traumatis-
mos intraoperatorios (64 casos en total).

En el cuadro N° 2 sefialamos las causas de las
operaciones en las que se lesiono el bazo. Predo-
minan las debidas a patologia gastroduodenal
benigna o maligna (39.06%) y e siguen los cance-
res de esofago (21.87%), pero también en opera-
ciones por patologias alejadas del bazo, como
sepsis genital o inciuso extra abdominales como
toracotomias izquierdas por neumoni is.

Las operaciones en las cuales se lesion6 el ba-
zo fueron muy variadas. Predominaron las
gastrectomias subtotales o totales (31.25%) y las
esofagogastrectomias (21.87%). Se vieron tam-
bién en nefrectomias izquierdas (7.81%) y en ci-
rugia alejada como un tumor de colédoco y
aneurisma de la arteria renal derecha o en histe-
rectomia con anexectomia bilateral y ligadura de
la cava o en una lobectomia inferior izquierda
(Cuadro N° 3).

traumatismos operatorios. ..........
por maniobras externas...............

.............................. 63

Cuadro N° 2

CAUSAS DE LAS INTERVENCIONES EN

31.70%
18.44%

16.42%
4.89%

13.25%
2.01%
8.93%
4.32%

LAS QUE SE LESIONO EL BAZO

Cancer de

esofago Cardias
Hernia hiatal
Cancer

Pleuro pulmonares
Neumonitis basal
Puncion de derrame

Estomago
Ulceras
benignas

R/f?' ceres

Cancer
Pielonefritis
Perinefritis
Quiste renal
Traumatismo

Colon y Recto
Cancer de colon
Cancer de sigmoides
Poliposis
Infarto Mesentérico

Politraumatizado

s Varios
Sepsis genital
Peritonitis difusa
Tumor de colédoco y aneurisma
de art. renal derecha

14

bk k' i () o

—aiEho i o



14

Cuadro N° 3

PROCEDIMIENTOS EN LOS CUALES
SE LESIONO EL BAZO

—_
H

Esofagogastrectomias
Intubacidn esofagica

By Pass esdfagc gastrico 17

Vaguectomia
Operacion de Nissen

Gastrectomias subtotales 1
iotales

Cierre simpie y epiploplastia

Gastroyeyunostomia

A DD AN 2N
w

22
Hepaticoyeyunostomia y reparacion de
aneurisma e arteria renal derecha

Nefrectomia izquierda
Drenaje de quis e renal
Coiectomia izquierda
Op. de Hartman

“ N A =
~

Histsrectomia y anexectomia bilateral
con ligadura de cava
Expiaracion abdominal
toracica

- O,

(3]

Toracocentesis 1 1

La mortalidad global de las esplenectomias
“iatrogenicas” fue de 4 enfermos (6.25%) faile-
ciendo todos en las 48 horas siguientes a ia
ope-racion, 2 de ellos luego de ser reoperados
por la retura de! bazo que habia pasado
desapercibida. A 6 pacientes dei total (9.37%)
hubo que reinter-venirlos por ia rotura del bazo.
Dos de los que fallecieron tenian una patologia
benigna. En nin-guna de ias descripciones
operatorias se refiere la magnitud del sangrado
en el momento de deci-dir la extirpacion del
bazo.

H- sido demostrado que la esplenectomia
“in-cidental” como 1o es la debida a
iatrogenia aumenta la morbimortalidad
operatoriaf?* 28,

Las consideracionies que merecieron los
esplenectomizados por traumatismos externos
ya fueron comunicados en otro trabajo.?3

Ninguno de ios esplenectomizados por trau-
matismos externos o iatrogénicos reingreso has-
ta el m mento al Hospital de Clinicas por cuadro
infeccioso agudo, aunque no desconocemos el
valor relativo de este dato.

Las esplenectomias por enfermedad de Hodg-
kin fueron 45 (12.96%) todas hechas con criterios
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de estadificacion. No presentaron mortalidad
operatoria y entre 30 dias y 5 afios fallecieron 8
(17.77%) reingresados al Hospital.

Las complicaciones inmediatas se vieron en 6
pacientes (13.3 %) y en su mayoria (66.66%)
fue-ron infecciosas. De las alejadas, 12, 4 de
ellas (33.33%) fueron debidas a la evolucion de
la pro-pia enfermedad y las restantes 8, expresion
de su depresion inmunitaria, de las cuales 3
(37.5%) fueron infecciosas graves y de las
cuales 2 mu-ieron por esa causa (neumopatias
agudas bilate-rales de 5 dias de evolucion).

El seguimiento de este grupo fue de 2 afios 8
meses promedio, con periodos que variaron
entre 2 meses a 8 anos.

Por reticulosarcoma fueron esplenectomiza-
dos 7 pacientes (2.01%) en algun momento de la
evolucion, que comprendié entre 8 afos de
enfer-medad conocida hasta casos en los que el
estu-dio anatomopatolégico de la pieza hizo el
diag-noéstico.  Fallecieron 3, uno en el
postoperatorio inmediato y los otros dos por la
evolucion de la enfermedad.

Por linfohemopatias se esplenectomizaron 31
pacientes (8.93%). En el cuadro N° 4 se indican
las causas. En todas ellas la edad promedio
estu-vo siempre por encima de los 36 anos.

Se produjeron 9 complicaciones inmediatas
(29.03%) de las cuales 6 fueron infecciosas
(19.31% del total de operados) y 3 hemorragicas
(9.67%). Las 2 mielofibrosis operadas fallecieron
en el postoperatorio inmediato por sangrado.

Como complicaciones alejadas un sindrome
febril prolongado sin causa demostrable y un ac-
cidente encefalico en un purpuratrombocitopéni-
co autoinmune.

El seguimiento promedio fue de 21 meses en
14 casos.

En el cuadro N° 5 sefalamos la frecuencia de
esplenectomias por razones oncolégicas, en cCi-
rugfa ensanchada (17 casos, 4.89%) y aquellas de
necesidad por razones vasculares o de necesidad
técnica o por razones de exposicion y abordaje.
(57 casos, 16.42%)

En otro grupo incluimos una miscelanea de 15
esplenectomias (4.32%) por las causas que se
in-dican en el cuadro N° 6.

Realizado este estudio, en nuestro medio, ¢en
cuantos pacientes se puede esperar una sepsis
fulminante?

Si juntamos a los esplenectomizados por
traumatismos, causas iatrogénicas, de necesi-
dad técnica y varias (146 pacientes) no llegarian a
3 04 casos de todos los esplenectomizados en 10
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Cuadro N° 4

ESPLENECTOMIZADOS POR LINFOHEMOPATIAS

Edad Complicaciones Segui-
Causa N° gasos promedio inmediatas Alejadas Muertes miento
P.T.I. 11 39 a8 m 2abscesos pared AVE hemorragico 1a.2m.
1 neumop. aguda (45 d)
1 hemoperitoneo
Leucosis
Linfoide 8 58 a 1 fiebre
Cronica 1 sepsis pfop — - 22m
l.eucosis
Miteloide . Gy
Crénica 50 a - — 1a 3m.
gudizada
Anemias
Hemoliticas 7 36 a 7m. fiebre p/iop. sindr. febril - 16m.
proiongado
Linfoma
Difuso 1 2%3a. - — - 23.
Histiocitario
Aplasia
Medular 1 - — f4m.
Autoinmune
Mielofibrosis 2 58a.  sangrado p/o -— 2 2d.
31 casos 6 infecciones 19.35% 2 muertes:
3 sangrados 967% postoperat.
inmediatas
29.03% 6.45%

anos en e! Hosgitai de Clinicas. Por lo tanto, ala
hora de evaluar nuevas conductas tendremos
que recordar esta cifra, que en valores
absuiutos es realmente baja.

En cuanto a las posibilidades de
aquellos esplenectomizados por
linfohemopatias, enfer-medad de Hodgkin vy
ecticulosarcema, el riesgo es mayor, de hasta
un 25%, 1o que representaria hasta 22
pacientes cada 10 anos. Desgraciada-mente en
elios no se puede cons rvar el bazo si tienen
real indicacién de esplenectomia. Incluso en
aigunas de ellas es necesario extirpar los
ba-zos accesorios, de utilidad discutida er los
esple-nectomizados por traumatismos.

En estos casos ia situacion se ve agravada por
la alteracion inmunitaria que la progia enterime-
dad conlieva y la que determinan las drogas con
las que habituaimente se trata.

En ios casos en que la conservacion dei bazo
e posible. ¢cual es la cenducta a zeguir?. e
de-ben seguir operando los bazos rotos ¢ se
debe adoptar una nueva conducta expectanta?

Si tenemos en cuenta las conclusiones
hachas er un trabajo previo sobre ias
esplenectomias por traumatismos externost?¥
Yy pese a la pro-puesta de algunos autores de
un tratamiento ex-pectante {(mas imporiante en
los nifios)@ 10 & pre-ferimos la conducta
intervencionista frente a to-da sospecha de
lesion espiénica, salvo CAS0S muy
excepcionales.

Esta conducta intervencionista estara mas
jusdificada si el paciente ingresa en anemia
aguda O cuanto mas asociaciones lesionales
ienga, ya gue son estas ias situaciones con
mayor merbi-mortalidad.

Al en las circunstancias mas favorakles para
encontrar una lesion exclusiva del bazc
{trauma-tismo directo de! hipocondrio izquierdo,
sin gle-



mentos de shock por hipovolemia aguda, sin
otras lesiones) seguimos pensando que la con-
ducta debe ser intervencionista, aunque en la
operacion solo certifiquemos el diagndstico, no
encontremos otras lesiones y no actuemos sobre
el bazo. Esta manera de proceder nosvaadary le
va a dar al enfermo, mayor seguridad.

Cuadro N° §
Esplenectomias porrazones oncologicas ... 17
gastrectomias ensanchadas 14

colectomias izquierdas
ensanchadas ........................ 3
t£splenectomias de necesidad 57
hipertensionportal ..................... 10
pancreatectomias
por tumores de cabeza
depancreas ............ 8
porlesiones de pancreas 1
Por pancreatitisagudas ......... 4
Por pancreatitis cronicas ...... 1
quistes hidaticosdebazo ............ 3
hidatidosis peritoneal .................. 2
abscesosagudos..........oeeeiinn.... 2
abscesoscronificados ............... 2
gastrectomiastotales.................. 2
gastrectomias tipo Sweet ............ "4
aneurismadearteriaesplénica ...... 2
roturade arteriaesplénica ............ 1
“razones de exposicion”............... 15
Cuadro ° 6

ESPLENECTOMIAS PCR CAUSAS VARIAS

Para diagnostico de esplenomegalias

PriMAariaS......oooioiiiie et e 6
Para diagnostico de sindrome febriles

ProloNGadO. . .coeiieiee it 6
Por Sindromede Banti ..o 2
Por esplenomegalia debido a hematoma

aubcapsular CroniCo. ..o e 1
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Si por alguno de los examenes complementa-
rios se pone en evidencia un hematoma de la to-
gia esplénica, auin sin sangrar durante el estudio,
creemos que debe ser intervenido y explorado,
porque en nuestra serie los 3 hematomas de la lo-
gia esplénica encontrados sangraron en forma
secundaria.

Aquellos traumatizados a los que se les hace
diagnostico de rotura de bazo pasadas las 24 ho-
ras inmediatas al traumatismo tienen un 30% de
posibilidades de tener un hematoma subcapsular
intraesplénico. Pese a ello uno de cada 3 va a es-
tar sangrando y se debera valorar la calidad de la
hemostasis espontanea y la magnitud del hema-
toma, razones por las que seguimos prefiriendo
la exploracion.

Cuanto mayor la gravedad de las lesiones aso-
ciadas creemos que mas indicada esta la esple-
nectomia, porque la mortalidad aumenta con la
asociacion lesional y no debemos agregar facto-
res de riesgo adicional como puede serlacirugia
conservadora del bazo.

La exploracion abdominal de los traumatiza-
dos con rotura de bazo nos va a permitir en-
contrar lesiones asociadas en la mitad de los ca-
s0s (48.18%) a las que solo en el 32.74% de las
veces habra que tratar. O de otra manera, en el
67.26% de las exploraciones abdominaies es pro-
bable que lo Gnico que haya que tratar sea la le-
sion esplénica.

La conducta a adoptar en estos casos de lesion
exclusiva o unica en la que es preciso actuar so-
bre el bazo, va a depender: 1) del estado anatomo-
patolégico del bazo; 2) de las asociaciones lesio-
nales extraabdominales; 3) de las posibilidades
del equipo quirurgico y 4) de las posibilidades de
control evolutivo postquirurgico adecuado. Si las
mismas son favorables, creemos que se impone
el tratamiento conservador del 6rgano, ya esple-
norrafia, ya esplenectomia parcial.

Es dificil poder establecer si el indice de esple-
nectomias iatrogénicas por traumatismos intra-
operatorias es alto. Hay series de esplenec-
tomias en las que los traumatismos externos son
responsables del 73% de las esplenectomias, el
27% restante corresponde a todas las otras cau-
sas, entre las que estan las iatrogénicas®®. Mien-
tras que otras citan valores de 23%9 y 47 %0
para las iatrogénicas.

No obstante, si sumamos en nuestro medio las
esplenectomias iatrogénicas a las de necesidad
técnica, suman 121, algo mas que las 110 esple-
nectomias por traumatismos externos. Si tene-
mos en cuenta la menor urgencia y habitualmen-
te la mayor estabilidad del paciente en esta ci-
rugia de eleccion, es que creemos se debe adop-
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tar una actitud menos agresiva y mas conserva-
dora para con ei bazo en estas situaciones.

Volviendo al bazo traumatizado, sea cual sea la
conducta que tomemos para con él, debe lograr-
se una mortalidad operatoria nula (0%) cuando la
lesion esplénica es exclusiva y menor al 19%
cuando se tienen lesiones asociadas. La morbili-
dad global debe ser menor al 38%. El porcentaje
de reoperaciones por la accion sobre el bazo,
me-nor al 33.33% vy el promedio de internacion
menor a los 17 dias y medio.

Cuantc mas joven el paciente, mas necesarios
parecen ser los tratamientos conservadores. El
73% de ios pacientes con traumatismo de bazo
son meneores de 40 afos.

Recordemos que todo tratamiento conserva-
dor se va a intentar para tratar de evitar una
complicacion séptica alejada que podra suce-
derle a solo 304 de los esplenectomizados en 10
afos del Hospital de Clinicas.

Del balance de todos estos factores, del esta-
do del bazc al operar, de ia presencia o ausencia
de asociaciones lesionales, de la integracion de!
equipo quirargico y de las posibilidades de
ade-cuado controi ulterior se decidira observar el
ba-zo sin tocario 0 a lo sumo cubrirlo con
epiplon, realizar su esplenorrafia, hacer una
resecci¢n parcial o extirparlo.

Si se extirpa el bazo se recomienda cortar iro-
zos de 1 cm2 e implantarios en bolsillos
del epipidon, especialmente, a la espera de!
desarroilo de una esplenosis quirtrgica que sea
funcional-mente eficaz en la sustitucin, de la
funcion del bazo extirpado.t? 22

El problema es diferente cuando nos enfrenta-
mos a las espleriectomias indicadas por enf«:
dades sistémicas o del propio bazo. En este
s0s, cuanto menocr la edad mas necesaria iavac:i:
nacion con la vacuna neumococica de
preferen-cia antes de la operacion.

El porcentaje de morbilidad de esta cirugia es
en nuestro medio menor que en el caso de ios
traumatizados, oscilando entre el 13 y el 29%.
Pero la mortalidad operatoria es mucho
mayor. entre el 6y el 13% (siendo 0% para los
trauma i-zados con lesion exclusiva del bazo).

A su vez, en estos enfermos..especialmente
los esplenectomizados por Enfermedad de
Hodgkin, es que se pudo demos rar una mayor
incidencia de complicaciones alejadas de origen
infeccioso, representando el 37.50% de la
mortalidad aleja-da.

Por lo que creemos que a todo los enfermos a
los que se les extirpa el bazo y especiaimente a
aquelios con enfermedad de Hodgkin, se les de-
be instruir acerca de la necesidad imperiosa de

me
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consultar médico ante cualquier cuadro de vomi-
tos, nauseas, cefaleas mas o menos importantes
gue no cedan con una analgésico habitual, o de
fiebre. Y, que debe administrarseies antibidticos,
especialmente pencilina o alguno de sus
deriva-dos, o eritromicina en el caso que fueran
alérgi-cos, a altas dosis y observarseles
cuidadosamen-te buscando la demostracion de
la sepsis por los hemocultivos. De esta manera
podremos colabo-rar en el intento de disminuirla
gravedad de estos cuadros hiperagudos vy
frecuentemente mortaies.

Estas medidas, asociadas a un seguimiento
prolongado de estos enfermos y a la blsgueda
de estas sepsis en los esplenectomizados, nos
per<nitiran  con el correr de los afos,
establecer su frecuencia relativa en 2{ pais.

Como dato colateral del estudic, digamos que
la incidencia de bazos accesarios oscila entre el
1.81% cuando no se le btisca sistematicamente
{laparotomia en traumatizados)?® ?® hasta el
14.28 y 12.90% en las linfohemopatias, cuando
se ies busca. Valores que estan dentro de los
referi-dos en la literatura, a su vez muy variables,
entre 10y 40% ¢ 18 29,
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COMENTARIOS:

Dr. ROBERTO PUIG: Los dos trabajos presentados por el Dr.
Perrier se refieren a un tema que nos interesa particularmente y
sobre el que hemos realizado una breve experiencia en el Dpto.
de Emergencia del Hosp. de Clinicas estos ultimos afios, pre-
sentando un trabajo hace veinte dias en la Sociedad Médico-
Quirurgica de Emergencia. En nuestra casuistica de una guar-
dia semanal durante los afnos 1982-1983 recogemos siete ob-
servaciones de lesiones menores que conservamos el bazo por
hemostasis espontanea en tres casos y minimo procedimiento
de sutura sobre material hemostatico en los otros cuatro.

La bibliografia internacional sobre la conservacién del bazo
esta practicamente agotada y revalorada. En 1962 Campos
Christo de Minas Gerais presenta ocho resecciones segmenta-
rias en bazo traumatico, apoyando su experiencia en los traba-
jos anatémicos de vascularizacion y segmentacion de dos
orientaciones. Huu Nguyen y Luis Praderi. Praderi hizo una
contribucion al VI Cong. Urug. de Cirugia 1955, sugiriendo las
posibilidades de reseccién segmentaria. En 1978 Morgenstern
presenta en la W. Surg. Ass. reunida en Arizona, su experiencia
sobre 44 casos de conservacion y una revision completa y de-
tallada de todas las técnicas. En 1981 Pachter presenta en la
reunién anual de Amer. Surg. Ass. reunida en Chicago su expe-
riencia sobre 24 casos de conservacion en adultos destacando
la eficacia y la ausencia de complicaciones, manteniendo las
indicaciones de esplenectomia, pero no justificando jamas en
las frecuentes y pequefas lesiones que produce el cirujano.

La incidencia de la sepsis fulminante posesplenectomia ha
sido también revalorada criticamente en la bibliografia. En
1983 Van Wyck publica en Lymphology 16(2) una tabla compa-
rativa de 34 series de otros autores que analiza detalladamente.
concluyendo que la incidencia de esta sepsis es muy baja, pu-
diendo demostrar solamente 35 casos en adultos, pero que la
importancia del riesgo se ha subestimado porque es para toda
la vida, sin medios preventivos totalmente seguros y sin poder
determinar todavia quiénes pueden sufrir esta complicacion.

En nuestro medio no se han publicado casos de sepsis fulmi-
nante, aunque hay comunicaciones personales en pacientes
hematoiogicos inmunodeprimidos. Es necesario enfrentar el
tema con un cambio de actitud psicolégica. Hay que estudiar
las técnicas de conservacion. hay que aprenderlas, hay que
aplicarlas con prudencia.

Dr. PERDOMO: Por razones de tiempo vamos a tener que abre-
viar un poco los comentarios de lo que verdaderamente es un
trabajo exhaustivo, en aluvion. donde los datos pasan y es
dificil de retenerlos. En parte me recuerda a un trabajo similar

J. PERRIER

23. PERRIER J.P. — Estudio de las esplenectomias por
traumatismos externos. Cir. Urug. 56: 1, 1986.

24. ROGERS D.M., HERRINGTON J.L. Jr., MORTON Ch. — In-
cidental Spleenectomy Associated with Nissen Fundupli-
cation. Ann. Surg. 191: 153, 1980.

25. SHERMAN R. — Justificacion y método para la conserva-
cion del bazo después del traumatismo. Clin. Quir. Norte
Am. 1: 121, 1981.

26. SHERMAN R. — Perspectives in Management of Trauma to
the Spleen: 1979 Presidential Address, American Asso-
ciation for the Surgery of Trauma. J. Trauma 20: 1, 1980.

27. SCHWARTZ S.I. — Esplenectomia por enfermedades he-
matolégicas. Clin. Quir. North Am. 1: 113, 1981.

28. TRAUB A.C., PERRY J.F. — Injuries Associated with Sple-
nic Trauma. J. Trauma 21: 840, 1981.

29. ZOLLINGER R.M. — Técnica de la esplenectomia. En: Na-
jarian J.S. y Delaney J.P. — Cirugia del higado, pancreas y
vias biliares. Barcelona, Cientifico Médica, 1978, p.3.

que hice hace algunos ainos aunque, realmente, ahora no re-
cuerdo sus cifras. Entiendo que es un progreso que se traigan
este tipo de comunicaciones conservadoras relacionadas
sobre todo con la patologia traumatica. Pero hay atgo que me
preocupay es cuanto hay de moda en todo esto, cuanto hay
con la intencién de traer algo novedoso y sin embargo es un
momento que pasa y luego las cosas retroceden y se van para
el otro lado 0 a un término medio que es la situacion ideal. No-
sotros examinando el problema del bazo, tuvimos en aquella
época la curiosidad de ver cuantos bazos iban a la morgue sin
diagnésticoy no porque no lo hubieran visto médicos o estado
varios dias en el Instituto de Traumatologia: se habia consulta-
do con cirujano y el cirujano habia dicho que no tenian naday
finalmente el enfermo terminaba en la morgue por el bazo roto.
Y aqui discrepo con el Dr. Perrieren el sentido de que la hipovo-
lemia aguda por hemorragia interna no es causada lo mas fre-
cuentemente por el bazo. Es lo que me ensefaron a mi desde
que era chico. Creo que eso es un axiomainamovible. Lacontu-
sién abdominal con hipovolemia aguda es igual a bazo roto en
la mayoria de los casos. Naturalmente que si uno se enfrenta a
un problema de estos y tiene una fibrolaparoscopia que de-
muestra que es poco lo que sangra ese bazo, se puede tener
una conducta espectante. Pero en nuestro medio esto esta
muy lejos. Hay que tener el método para ser conservador, si no
se tiene el método no se puede ser conservador. Luego si se va
a la laparotomia hay que tener muy graduada la conducta a to-
mar. Creo que hay que desechar la hipétesis de que el bazo no
se puede sacar porque si decimos eso a lo mejor nos entende-
mos entre unos pocos, pero la inmensa mayoria va a cometer
graves errores que le pueden costar la vida a los enfermos. Por-
que la sepsis, si existe, se pueden morir 20 © 30 anos después,
pero del bazo roto se pueden morir en el momento

Cuando hay un bazo que tiene ur: pequeio desgarro. eso
esta bien; pero si esta muy roto. la operacion se va a profongar,
el anestesista va a estar preocupado, las medidas de reanima-
cion van a ser cada vez mas importantes; es un equipo de ur-
gencia que se hace en el momento. y el enfermo va a correr
mucho mas riesgo. De todas maneras. creo que el balance final
es que vamos a estar temiendo que el enfermo se muera de
sepsis porque le sacamos el bazo dentro de 20 afos, y se nos
van a morir un porcentaje mayor de enfermos, rapidamente, por
haber evitado una espienectomia que las circunstancias im-
ponian. Tanto como eso no. Hay que tomar lo nuevo pero no
abandonar lo viejo que sigue siendo sabio y que sigue siendo
bueno.



ESPLENECTOMIAS

Dr. PERRIER: Yo quiero agradecer a todos {os que han comen-
tado el trabajo. En primer lugar estoy totalmente de acuerdo
con el Dr. Rios. Uno de ios motivos de toda esta revision es po-
ner un punto de partida, por eso el estudio epidemiologico. Sa-
ber qué es 10 que pasaba en nuestro pais con ios esplenectomi-
zados, fundamentalmente porque como la conducta cambio.
poder comparar con el correr de los afos, si el nuevo caminc
que se tomo tuvo mejores resultados 0 no: no sea que pcr con-
servar el bazo tengamos mas mortalidad postoperatoria inme-
diata. Por eso el trabajo no se flama ~'10 que se hacia antes’ co-
mo €l propone sino que se llama “Estudio de las esplenec-
tomias por traumatismos externos™. Es decir, e! nombre esta
puesto no porque sea la conducta. creo que quedo claro que la
conducta no es esplenectomizadora a priori. Yo lamenté
mu-cho no haber podido escuchar el trabajo del Dr. Puig por
estar trabajando ese dia. Se que €l esta igual que el Depto. de
Emer-gencia del Hospital de Clinicas en el ratamiento
conservador, del bazo. Nosotros en el Hospital ilitar también
lo estamos re-alizando y tenemos 5 enfermos en los cuales se
pudo conser-var el bazo y otros en los cuales no pudimos
conservarlo. No siempre es posible hacerlo.

Con respecto a lo que decia el Dr. Valls, por lo menos ningu-
no de los pacientes esplenectomizados reingreso al Hospital
de Clinicas con un cuadro de sepsis aguda fulminante. No es
de valor estadistico porque pueden haber muerto en otro iado.
Tengo todos los nombres y las direcciones de los pacientes
pe-ro no pude seguirlos, puede que con el tiempo lo pueda
hacer. pero revisar todo esto me llevo mucho tiempo.

Con respecto a lo que dijo el Dr. Perdomo, yo no dije aue la
causa mas frecuente de hemorragia interna no sea la del bazo.
ese es el problema que plantea este tipo de trabajos 2stadisti-
cos. el mismo esta relacionado a todos Ics que tenian lesion
del bazo. Yo dije que de cada 5 enfermos que ingresar. con ane-
mia aguda en donde el bazo tambien esta lesionado. sodlo en 1
bazo es el responsable de ella. en las otras hay otras causas
que contribuyen a la anemia aguda. Estoy de acuerdo que el
he-moperitoneo traumatico mas frecuente es el que se
produce
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por ruptura del bazo.

Pero en el porcentaje de los hendos que encontramos.
en 110 enfermos con lesién de bazo. solo en 1 de cada 5 que
ingre-saban con anemia aguda, el bazo era el unico
lesionado. Por eso hay que pensar que en un politraumatizado
en donde el ba- zo esta lesionado. hay otras causas que pueden
estar contribu-yendo a la anemia aguda.

Con respecto a lo que dice el Dr. Rosa. por supuesto que el
trabajo dei Hospital de Toronto yo lo lei y se que en el Pereira
Rossell se han hecho tratamientos conservadores. Los casos
que él cita no son sepsis fulminante postesplenectomia. Este
es un cuadro caracteristico y muy tipico. En los hemocultivos
hay unos porcentajes que son asombrosos de gérmenes por
mm?3. El desarroifo es tan raptcdo que es distinto alos casos que
él retiere y que tampoco fueron demostrados: ademas no tu-
vieron la evolucion caracteristica que tienen estos cuadros.
Son cuadros en los que esta el individuo bien hoy y mahana
esta muerto.

Agradezco al Dr. Suiffet que haya centralizado la atencion de
nuevo en 1o que yo trate de expresar en el trabajo: que la con-
ducta cambio. La idea dei trabajo era dar un punto de referencia
a la literatura nacional y a nosoiros de que era lo que pasaba
cuando antes se hacia siempre esplenectomia y ademas para
tener presente que hay muchos bazos que se sacaron y qu2 no
se debieron haber sacado y que la conservacion es posible y no
da mucho trabajo cuando tas lesiones son menores. Lo que no-
sOtros pensamos es que no siempre se puede intentar conser-
var un bazo al hacer la laparotomia: depende de la integracion
del equipo. El anestesista. tiena que estar compenetradc de o
que uno va a hacer porque ios enfermos empiezan a perder vo-
lemia y hay que reponerlo. Depende del hospital donde uno
esta, st el enfermo se puede monitorizar y qué personal de en-
fermeria tenemos para seguirio porque no por conservar el ba-
Z0 o prevenir una sepsis postesplenectomia se van a morir los
enfermos en el postoperatorio inmediato sangrando. Lo
prime-o es salvar la vida. luego intentar salvar el bazo.

Les agradezco mucho toda la atencion.
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