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QUISTES

Existen muchas clasificaciones de los quistes
esplénicos pero la mds simple es la que ha pro-
puesto Martin (1958):

L. Primarios o quistes verdaderos son los que
presentan un revestimiento celular. Los
quistes verdaderos se subdividen en:

A, quistes parasitarios, que Tepresentan mas
de los dos tercios de todos los quistes es-
plénicos y que se relacionan, en general,
con la Tenia echinococcus, y

B. no parasitarios, a su vez se subdividen en
1. quistes congénitos y
2. quistes neopldsicos, epidermoides,

dermoides, linfangiomas y hemangio-
mas.

II. Secundarios o seudoguistes que carecen de
revestimiento celular, mostrando, ¢n su lu-
gar, una cobertura fibrosa. Estas formacio-
nes quisticas son tres veces mds frecuentes
que los quistes no parasitarios. Se piensa
que son secundarios a traumatismos, hemo-
rragias o infartos.

La mayoria de los guistes aparecen en la se-.

gunda, tercera y cuarta década de la vida y son
mds frecuentes en las mujeres que en los hom-
bres. El dolor, en general descrito como vago,
sordo o como sensacién de peso, es el sintoma
mas comiin.* Se han descrito otros sintomas
determinados por la compresion ejercida por el
quiste sobre el tracto digestivo o el rifién. Las
pruebas rutinarias de laboratorio suelen ser

-normales, aunque las inmunol6gicas de hemoa-

glutinacién o. de fijacién de complemento de-
ben ser realizadas si se sospecha una hidatido-
sis. Si se ha hecho el diagnéstico de hidatidosis
es imperativo evitar la filtracién del contenido

quistico en la cavidad peritoneal general por-
que ello puede provocar un shock anafilictico
o la diseminacion de la afeccién. Luego de as-
pirar un quiste hidatidico se debe inyectar for-
malina al 1% en su cavidad para inactivar los
escélices, procediendo a continuacién a la ex-
tirpacién del bazo (fig. 41-1).5¢

En los centellogramas hepatoesplénicos sue-
len ohservarse defectos de relleno; muchas ve-
ces la ecografia es 1til para diferenciar una es-
tructura sélida de otra liquida. La arteriografia
se ha utilizado para definir una estructura avas-
cular, aunque no es una maniobra diagnéstica
necesaria. Con mucha frecuencia, la tomografia
computarizada es el dnico procedimiento diag-
noéstico utilizado antes de la operacién. La pun-
cidén percutidnea del quiste, bajo el control con
TC o ecografico, es un paso aconsejable si no
se sospecha la hidatidosis. La puncién puede
ser tanto diagndstica como terapéutica. Si en
los casos de quistes no parasitarios se efectda
la operacién, se debe tener en cuenta la posibi-
lidad de efectuar una reseccién parcial del
bazo.

La esplenectomia electiva, total o parcial,

" junto con la extirpacién del quiste, es recomen-

dada para los quistes asintométicos con el obje-
to de evitar posibies complicaciones, como
ruptura, hemorragia o infeccién, con formacién
de abscesos.’* Se han publicado casos de per-
foraciones a través del diafragma, con derrame
pleural o empiema como complicaciones de los
quistes del bazo.

ABSCESOS ESPLENICOS

Los abscesos esplénicos aparecen, en forma
estimativa, en el 0,5% de las autopsias y series
clinicas. %
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Fig. 41-1, A. Vista operatoria de un quiste hidatidico de
bazo. Las zonas blancas que se observan en el pelo supe-
rior corresponden a las porciones calcificadas de la pared
quistica. B. Se observa el quiste abierto mosirando la capa
germinativa y escélices, (Tomado de Torbati M.: Hydatid
disease of the spleen. Br. J. Surg., 59:489, 1972.)

En Ia patogenia de los abscesos de bazo se
consideran tres mecanismos principales. El
més comin se relaciona con la diseminacién
hematégena de bacterias provenientes de focos
infecciosos ubicados en otras regiones del or-
ganismo. Este mecanismo se observa en el
75% de los casos. Los traumatismos vy los con-
siguientes hematomas subcapsulares son facto-
res contribuyentes en el 15% de los casos. Por

“ultimo, el 10% de los casos son secundarios a

la propagacién directa de procesos inflamato-
rios contiguos (pancreatitis, perforaciones gés-
tricas o colénicas, abscesos subfrénicos o peri-
mrenales). Los adictos a la heroina, con endo-
carditis, presentan una incidencia elevada de
abscesos esplénicos, tal como sucedfa con los
portadores de salmonelas en otras épocas.’640
El importante aumento de pacientes que reci-
ben tratamiento con corticoesteroides o agentes

- quimioterdpicos, con inmunidad reducida, es

con toda probabilidad un factor que, en el futu-
ro, habrd de incrementar la aparicién de absce-
sos esplénicos. Helton ha hecho publicaciones
vinculadas con el diagnéstico y tratamiento de

los microabsceses micéticos que aparecen en
los pacientes inmunodeprimidos.?® Los absce-
sos micéticos conforman una rara subcategoria
de abscesos esplénicos que no son raros en pa-
cientes con cdnceres que muestran neutropenia
como consecuencia de la quimioterapia o ague-
llos que estdn bajo la accidén de antibidticos de
amplio espectro.

La presentacién de dolor abdominal vago,
fiebre y leucocitosis es muy comin; su consi-
deracién tardia condiciona el aumento de la
morbilidad y mortalidad. La falla clinica que
significa no tener en cuenta el absceso espléni-
co es el factor mds significativo en el retraso
del diagndstico. El dolor en el hombro izquier-
do, dependiente de la irritacién subdiafragmati-
¢a, es un signo infrecuente. El frote sobre el ba-
20, cuando aparece, es un signo importante.

La radiografia de térax puede mostrar atelec-
tasia lobar inferior izquierda o derrame pleural.
Las placas abdominales no son especificas pero
pueden mostrar desplazamiento del est6mago,
colon o rifién. La presencia de burbujas gaseo-
sas en la zona esplénica, o de un nivel hidroaé-
reo en el hipocondrio izquierdo, son signos
diagndsticos de absceso esplénico.

Los centellogramas con galio no han demos-
trado una utilidad especial porque el bazo nor-
mal no concenira ese isétope y por lo tanto no
sirve para definir un absceso intraesplénico.
Los rastreos con tecnecio, en proyeccién fron-
tal, lateral y posterior, pueden mostrar defectos
de relleno o alteraciones de su contorno. La
ecografia puede confirmar la presencia de una
coleccidn liquida en el cuadrante superior iz-
quierdo pero no asegura su presencia en el ba-
2o,

El rastreo con tecnecio es confiable para des-
cubrir lesiones de hasta 2 cm de didmetro. Con
abscesos menores de ese tamafio la arteriogra-
fia es el método que tiene las mayores posibili-
dades para descubrirlos.

Como en el caso de los quistes espiénicos, el
estudio de los sintomas ubicados en el cuadran-
te superior izquierdo comienza con una TC. Si
se sospecha un absceso podrd efectuarse su
puncién, aspiracién y colocacién de un drenaje
percutineo, siempre que la cavidad tenga un ta-
mafio razonable (> de 2 cm).

En base a los avances alcanzados por la TC
y la arteriografia ha sido posible reconocer dos
tipos de abscesos esplénicos. Se han podido de-
tectar abscesos miltiples, de didmetro inferior
que 2 cm, en general confirmados en las autop-
sias, que deben ser considerados como indica-
dores de una septicemia generalizada y, por
cierto, de mal prondstico. El otro tipo, absceso
solitario, suele ser mayor que 2 cm y ha sido
descubierto con mayor frecuencia en un mo-
mentoe més oportunc para su tratamiento.!’?
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El intervalo transcurrido entre los signos de
absceso esplénico y la septicemia previa puede
variar entre algunos dias a semanas o meses. Se
ha afirmado que pocos son los abscesos que
aparecen luego de traumatismos ignorados del
pincreas ya gue esos pacientes se operan cada
vez con mayor frecuencia merced a la disponi-
bilidad de medios que permiten sospechar la le-
sién esplénica. Debe hacerse hincapié, sin em-
bargo, que con el auge del tratamiento conser-
vador que se tiende a aplicar en los traumatis-
mos esplénicos, puede suceder un resurgimien-
to de los abscesos retardados de bazo por la
infeccion de hematomas subcapsulares espléni-
cos o luego de la sutura de sus heridas.

La esplenectomia y €l drenaje del cuadrante
superior izguierdo han sido el tratamiento cli-
sico de eleccion para los abscesos esplénicos,
Gleich y col. han revisado el uso del drenaje
percutineo con catéteres para el tratamiento
de los abscesos esplénicos.'® Parecerfa razona-
ble aceptar que éste es el procedimiento de
eleccién ya que la esplenectomia suele ser di-
ficultosa. Mas del 90% de los casos seleccio-
nados responde al drenaje percutdneo. Se re-
comiénda que este enfoque terapéutico sea re-
servado para los abscesos uniloculares, con
paredes bien definidas, y no utilizado en los
abscesos multiloculares que muestran tabiques
internos en las ecografias.!® La esplenectomia
puede ser muy dificil por la presencia de fir-
mes adherencias con las estructuras contiguas,
como ¢l pancreas y el estdmago, Si la esple-
nectomnia se realiza por causa de un absceso,
se recomienda la ligadura del pediculo vascu-
lar como primera maniobra, a fin de reducir la
probabilidad de una hemorragia sibita en el
momento de la movilizacién de un absceso es-
plénico adherido,

Teniendo en cuenta que un absceso-espléni-
co puede enmascarar otro subfrénico, se debe
ntilizar el abordaje anterior en los pacientes en
que se presume esa posibilidad. Por esta via se
puede tratar el absceso esplénico si fuera nece-
sario ya que la vfa posterior no ¢s adecuada pa-
1a la esplenectomia.

Antes del cierre de la pared se debe efectnar
un profusoe lavado del cuadrante superior iz-
quierdo y de todas las capas parietales con so-
lucién salina estéril y antibidticos. Se dejan dos
tubos de drenaje que emergen a través de tra-
yectos separados efectuados por contraabertu-
ras con lo cual se hacen posibles, st fueran ne-
cesarios, los lavados posoperatorios. El drenaje
asume una importancia capital en especial si,

debido a las adherencias, se ha realizado una

pancreatectomia distal. Se recomienda efectuar
el cierre de la pared utilizando suturas de alam-
bre para los planos fibromusculares dejando
abiertos la piel y el tejido celular.

Muchos de estos pacientes ya estan recibien-
do antibidticos antes de la operacidn y esa me-
dicacién no debe ser modificada hasta que los
cultivos y la sensibilidad estudiada no lo indi-
guen. Como en estos abscesos se han cultivado
la mayor parte de los gérmenes, incluyendo los
gonococos, para los pacientes sin informes de

‘cultivos los antibidticos recomendados son los

de amplio espectro. Se han documentado nu-
merosos abscesos que contienen pus estéril pe-
ro ello solo significa, al parecer, una mala recu-
peracion-de gérmenes anaerobios. Aunque la
esplenectomia suele ser la técnica de eleccién
para los abscesos esplénicos, se puede efectuar
la esplenotomia cuando existe un gran absceso
en un paciente con gran riesgo quirdrgico, que
s6lo puede tolerar esta maniobra minima. Si la
esplenotomia se realiza para evacuar liquido, la
incisién del bazo es un paso perteneciente a un
procedimiento més complejo, que debe seguir-
se de la marsupializacion (si el bazo no esta ad-
herido a la pared abdominal) y el drenaje.

La anestesia general por inhalacién, la raqui-
dea bien regulada, el pentotal sédico con curare
y la local son todos procedimientos que han si-
do utilizados en forma satisfactoria en pacien-
tes en que existe un bazo agrandado y en los
que solo se planea la esplenotomia. Si el bazo
es de tamafio normal y su posicion es inaccesi-
ble, o la naturaleza de la operacién por realizar
es dudosa, es aconsejable ufilizar anestesia ge-
neral por inhalacidn,

Se traza una incision oblicua, paralela al re-
borde costal izquierdo y a 2 cm de éste, con su
centro ubicado sobre el bazo. El borde interno
del bazo agrandado se extiende hasta 4 0 5 cm
de la linea media y el lateral rebasa la linea
medioaxilar. Puede ser til el uso de la ecogra-
fia para marcar sobre la piel la silueta del abs-
ceso.

Los pasos de la esplenotomia, hasta la expo-
sicidén del bazo, son en la practica los mismos
que corresponden a una incisién subcostal apli-
cada a la derecha para una operacién sobre el
higado. Se examina el bazo para determinar si
estd adherido en el sitio de la exposicién o si
estd libre en la cavidad abdominal.

Si el bazo estd adherido en el sitio de la ex-
posicién, resulta suficiente ¢l mds simple pro-
cedimiento quiriirgico. Se realiza una puncién
exploradora, con una aguja fija a una jeringa,
en el sitio mismo del absceso; si se aspira pus
se procede a efectuar una incisién en forma di-
recta en la cavidad,

Si el bazo no estd adherido en el sitio de ex-
posicion y resulta necesario abrir el absceso, se
recomienda efectuar una operacién en un tiem-
po para drenar la cavidad del absceso hacia el
exterior a través de un tubo. Es mejor reducir
primero la tensién de! absceso mediante su as-
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Fig. 41-2. A. Sombra cilcica de aspecto anular de 3,3 cm de digmetro que se observa sobre el polo superior del rifién iz-
quierdo y por deniro del hilio del bazo. B. Aortografia abdominal que muestra un aneurisma de la arteria esplénica, Tam-
bién se aprecian dos pequefios aneurismas localizados algo mds distal en la zona del hilio esplénico. (Tomado de Westcott
J. and Ziter F. M. Jr.: Aneurysms of the splenic artery. Surg. Gynecol. Obstet., 136:541, 1973. Con autorizacién de Sur-

gery, Gynecology & Obstetrics.)

piracién antes de proceder a su apertura. Esta
aspiracién precautoria evita el derrame de pus
que puede producirse cuando se encuentra a
tension.

Bi el bazo no estd adherido y no se necesita
en forma inmediata abrir el absceso, se puede
efectuar una operacién en dos tiempos. Esie
procedimiento se efectiia suturando la superfi-
cie del bazo al borde de la herida operatoria y
taponando la herida con gasa durante 2 o 3
dias. En algunos casos sélo se tapona alrededor
del bazo sin suturarlo a la pared. Se dejan
transcurrir 24 o 48 horas para permitir la for-
macién de adherencias firmes entre el bazo y la
pared abdominal y luego, en un segundo tiem-
po, el absceso es abierto y drenado. Raras ve-
ces se encuentran estas condiciones.

Los vasos esplénicos corren en 4ngulo recto
respecto de su eje mayor. La incisién sobre el
bazo debe efectuarse evitando herir los grandes
vasos que irrigan el érgano. El método de la
marsupializacién, ya mencionado, se aplica
también en los quistes hidatidicos pero la cura-
cién es lenta por lo que, siempre que sea posi-
ble, es preferible efectuar la esplenectomia.

El sitio comprometido del bazo puede en-
contrarse en el polo superior, cuya exposicién
no siempre es posible a través de una incisi6n
subcostal. En estos casos se obtiene un mejor
campo quirdrgico con la reseccién parcial de
una o dos costillas. El abordaje puede ser direc-
to a través de la pleura, si ella estd adherida, o a
través de la pleura luego de haber suturado las
hojas parietal y visceral junto con el diafragma.

- En algunos casos se puede llevar hacia arriba la
‘reflexién pleural de modo que el bazo pueda
ser abierto por debajo de ella {de la misma for-
ma que se procede para la exposicién subplen-
ral del bazo).

EXPOSICION SUBPLEURAL DEL BAZO
POR LA RESECCION PARCIAL
DE UNA O DOS COSTILLAS

En general se resecan, en forma parcial, la
décima y undécima costilla. La incisién se tra-
za a mitad de camino entre un punto ubicado a
4 0 5 cm de la linea media y otro asentado por
detrds de la linea axilar media. Los pasos si-
guientes son los mismos que para la exposicion
subpleural del higado con reseccidn parcial de
una o més costillas,

EXPOSICION RETROPERITONEAL
DEL BAZO

Aunque esta exposicién ha sido utilizada no
es de ninguna manera aconsejable. Necesita la
reseccion de una parte de la duodécima costilla
¥, algunas veces de la undécima, para poder se-
guir la superficie inferior del diafragma hacia
arriba hasta alcanzar el bazo.

Entre sus complicaciones se encuentran el
fracaso para encontrar y tratar el absceso esplé-
nico, la ruptura de la coleccién purulenta en la
cavidad peritoneal o pleural y la sepsis genera-
lizada, que acarrea una mortalidad de casi el
100%. La mortalidad operatoria con esta técni-
cavarfaentre el 2y el 7%.

PROCESOS VASCULARES

Aneurismas
de la arteria esplénica

La incidencia de los aneurismas de la arteria
esplénica varfa entre el 0,05 y el 1%. Durante
la infancia son dos veces mas comunes en las
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mujeres que en los hombres y a partir de enton-
ces esa diferencia se ateniia. Son raros en los
nifios. La arteria esplénica es 1a segunda arteria
abdominal que se puede afectar por un aneuris-
ma —la primera es la aorta. La comparacién en-
tre los casos publicados y los encontrados en
las autopsias permite inferir que la ruptura pue-
de aparecer con una frecuencia que oscila entre
el 0 y el 10%. Casi todos los aneurismas de la
arteria esplénica son encontrados en forma in-
cidental, en general debido al descubrimiento
de una calcificacion ubicada en el hipocondrio
izquierdo. La arteriografia confirma el diagnds-
tico (fig. 41-2).

Las dos etiologias més comunes son la arte-
riosclerosis y los defectos congénitos. Otras
causas comunes son los traumatismos, pancrea-
titis, diseccién de la arteria esplénica y émbo-
los sépticos productores de aneurismas micéti-
cos, Los aneurismas arteriosclerosos tienden a
encontrarse en la bifurcaciones arteriales, en
forma parecida al ancurisma de Berry. El 75%
son solitarios y la mayoria tienen didmetros
que varian entre 1,5 y 3,5 cm, aunque el tama-
fio tiene rangos generales que van desde 3 mm
hastd 15 cm. Entre los factores asociados se in-
cluyen el embarazo, la hipertensién portal o
sistsé;mica, la esplenomegalia y la edad avanza-
da.

En base a estudios retrospectivos y teniendo
en cuenta que los aneurismas pueden desenca-
denar hemorragias espontdneas y fatales, se
han establecido normas generales para el trata-
miento de los aneurismas hallados en forma in-
cidental. Estas normas se basan en el hecho de
que el embarazo v los sintomas dolorosos se
asocian con mayores probabilidades con la rup-
tura, mientras que los aneurismas calcificados
o pequefios, aparecidos en pacientes afiosos,
tienen menos posibilidad de romperse. Esas
normas establecen que:

I. Deben tratarse; 1) los aneurismas no cal-
cificados mayores que 2 cm, asintomdticos,
aparecidos en forma incidental en el curso de
una arteriografia o durante una operacidn; 2)
los aneurismas de la arteria esplénica encon-
trados en mujeres embarazadas o en pacientes
sintomadticos; 3) los aneurismas calcificados
de diametro superior a los 2 cm, a menos que
se encuentren en pacientes con mucho riesgo
quinirgico; 4) los aneurismas que en un perio-
do de observacion de 6 meses a 1 afio mues-
tran agrandamiento; 5) los aneurismas asocia-
dos con pancreatitis o seundoquistes pancrei-

~ticos.

II. Los aneurismas calcificados de tamafio

inferior a 2 cm que aparecen en pacientes de

mas de 60 aftos de edad puede ser mantenidos
en observacion realizando estudios periddicos

con placas simples de abdomen o ecografia, a
fin de descubrir su posible crecimiento,

El tratamiento es variable. Si el aneurisma es-
14 localizado cerca del bazo, se debe efectuar su
reseccion junto con la de ese érgano. Se obtiene
una muy buena exposicién a través de la transca-
vidad de los epiplones. Sin embargo, si el aneu-
risma se localiza cerca del tronco celiaco, se
puede dejar el bazo y la mayor parte de 1a arteria
esplénica, pero es imperativa la extirpacién.’’

Si se trata de un aneurisma de la arteria es-
plénica, gue se ha roto durante el dltimo perio-
do del embarazo, el litero debe ser evacuado
mediante una cesdrea. La mortalidad fetal llega
al 100%, por lo que esta conducta parece justi-
ficada como un intento razonable para salvar la
vida de la madre.

También se han publicado casos de aneuris-
mas de la arteria esplénica rotos en el tracto di-
gestivo con la consecuente hemorragia digesti-
va masiva,

Oclusidn aislada
de la vena esplénica

La oclusién aislada de la vena esplénica rara
vez es una afeccidn primitiva, y casi siempre se
relaciona con entidades no vinculadas con
afecciones hepiticas, portales o enfermedad de
Banti. Las neoplasias en la zona géstrica o pan-
credtica son los diagnésticos asociados mas co-
munes, Otras condiciones predisponentes son
la pancreatitis, los traumatismos, las infeccio-
nes, los seudoquistes pancredticos y varias de
causa desconocida.?

Mas del 65% de los pacientes con oclusion
de la vena esplénica se presentan con hemorra-
gia digestiva. Si se sospecha ese diagndstico, se
deben efectuar tanto la esplenoportografia co-
mo ¢l control cuidadoso de la fase venosa de
una arteriografia selectiva del tronco celiaco y
de la arteria mesentérica superior. La esplenec-
tomia y el tratarniento de la condicién asociada
constituyen la norma terapéutica indicada. La
ligadura de la arteria esplénica no es suficiente
y se ha observado el resangrado a partir de ra-
mas de la vena esplénica.

Cuando se trata la oclusion de la vena esplé-
nica asociada con un seudoquiste pancredtico,
puede ser necesario efectuar una operacién en
dos tiempos. El primero es el drenaje del seu-
doquiste y, luego de un intervalo determinado
por la reduccién del tamafio de aquél, controla-
do por ecografia, se realiza el segundo, que
consiste en la esplenectomfa. Si el diagndstico
ha sido efectuado en forma temprana, se prefie-
re efectuar en un seolo tiempo el drenaje del
seudoquiste y Ia esplenectomia.
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RUPTURA ESPLENICA

La ruptura del bazo posee diferentes defini-
ciones-de acuerdo con la presencia o ausencia
de una condicién patolégica y la existencia, o
no, de antecedentes traumaticos. Con el térmi-
no de “ruptura espontdnea” se acostumbra a de-
finir la ruptura del bazo cuando no existen an-
tecedentes traumdticos. Se debe tener en cuenta
que hasta los traumatismos menores, como el
estornudo, la tos, la defecacién, el vémito, le-
vantarse de una silla o darse vuelta en la cama,
nunca pueden ser descartados del todo aunque
su existencia no puede excluir del todo la posi-
bilidad de una ruptura espontinea.

La ruptura espontinea del bazo puede presen-
tarse en un bazo normatl o alterado. Algunos au-
tores prefieren restringir el término de esponts-
neo a la ruptura de bazos normales sin antece-
dentes traumdticos y llarnan a las observadas en
bazos enfermos “rupturas patolégicas™. Cual-
quiera sea la preferencia, tanto las rupturas es-
pontdneas como las patolGgicas tienen que ser
diferenciadas de las traumdticas, que son conse-
cuencia de un traumatismo comprobado aplica-
dowsobre el bazo. La ruptura traumdtica puede
ser aguda, retardada u oculta, y depende de la re-
lacién temporal que existe enire el momento del
traumatismo y el descubrimiento de la ruptura,

El diagnéstico de ruptura esponténea de un
bazo normal debe lienar los siguientes requisi-
tos: 1} ausencia de antecedentes traumaticos, A
bazo sin alteraciones patolégicas previas, 3)
avsencia de adherencias periesplénicas demos-
tradas durante la operacién, y 4) bazo con es-
tructura macroscopica e histolégica normales.
La ausencia de trauma o enfermedad previos
dificulta el diagndstico. Existen dolores vagos
ubicados €n el cuadrante superior izquierdo del
abdomen, con dolor en el hombro izquierdo
{signo de Kerr) o sin él. El hematécrito puede
mostrar un ligero descenso. Entre los errores de
diagnéstico se incluyen el embolismo pulmo-
nar, el infarto de miocardio, la apendicitis agu-
da, la neumonis, los tumores intraabdominales,
las discrasias sanguineas y la iilcera perforada.
Pocas veces el diagnéstico se hace en el preo-
peratorio. Sin embargo, con el aumento del uso
de la TC abdominal, en el estudio de pacientes
con sintomas abdominales vagos, se puede es-
perar que el diagndstico se realice con una ma-
yor frecuencia durante el preoperatorio. La ra-
diografia de térax puede mostrar un derrame
pleural izquierdo, la seriada gastroduodenal el
desplazamiento hacia la derecha del estémago

‘y-la arteriografia, la compresién de los vasos

esplénicos: todos estos elementos son itiles pa-

. ra el diagndstico, El tratamiento de eleccién es

la esplenectomia realizada a través de una inci-
si6n mediana supraumbilical 2

Aunque la ruptura espontdnea de un bazo pa-
tolégico se presenta en una forma similar a la
del bazo normal, desde el punto de vista clini-
¢0, se debe tener un elevado indice de sospecha
de “ruptura patolégica” si existen condiciones
predisponentes. Estas condiciones correspon-
den a alguna de las cuatro situaciones que a
contimacion se enumeran:

1. Afecciones inflamatorias, como malaria,
mononucleosis, actinomicosis, endocarditis
bacteriana, hepatitis viral, influenza, brucelo- -
sis, tuberculosis, sarcoidosos, tularemia, sifilis
y pian,*®

2. Afecciones hematolégicas, como anemias
hemoliticas congénitas, policitemia vera, he-
mofilia, sindrome de Felty y anemia hemolitica
autoinmune; €l tratamiento anticoagulante con
warfarina (Coumadin) también se ha asociado
con la ruptura esponidnea del bazo,5

3. Afecciones neopldsicas, como leucemias
agudas y crénicas, linfomas (enfermedad de
Hodgkin), leucemia de células plasmaiticas, v
metéstasis (cincer de pulmén).*®

4, Otras afecciones, como pancreatitis, ami-
loidosis, enfermedad de Gaucher, infartos es-
plénicos, trombosis de la vena esplénica, esple-
nomegalia congestiva y embarazo.?

Si en una situacién de urgencia se tienen
fuertes sospechas acerca de la ruptura del bazo,
se debe efectuar el lavado peritoneal que es, ca-
si con toda seguridad, el procedimiento més r4-
pido para alcanzar el diagnéstico. En esta con-
dicion, si el lavado es positivo para sangre, el
paciente no necesita otros estudios diagnésticos
antes de la laparotomia.

El lavado peritoneal se efectiia mediante la
colocacion de un catéter de didlisis peritoneal,
en la linea media, a tres traveses de dedo por
debajo del ombligo (fig. 41-3). Se necesita que
la vejiga urinaria esté vacia. Se infiltra con
anestesia local el sitio de colocacién de Ia agu-
ja incluyendo la zona de la aponeurosis muscu-
lar. Se traza una pequefia incisién vertical de 2
cm hasta la linea blanca, que se abre con una
pequefia abertura realizada con la punta de una
hoja de bisturi N? 11. Se coloca luego el caté-
ter con su mandril en direccién a la pelvis, con
una angulacion de 60 a 75 grados hacia abajo
del plano horizontal. Luego de haber alcanza-
do la cavidad peritoneal, se extrae el mandril
mientras se avanza el catéter. Se inyectan 20 a
30 ml/kkg de soluci6n salina o Ringer-lactato y
luego se deja que el catéter drene por grave-
dad. La aparicién de un liquido rosado se inter-
preta como signo de hemorragia intraabdomi-
nal activa.

Se evita el lavado peritoneal en los pacientes
obesos, en los que tienen asas delgadas dilata-
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1. Instilacién

Fig. 41-3. A. Direccion de la insercién del estilete utilizado para la paracentesis abdominal. B. Téenica del lavado perito-
neal, (Tomado de Lim R. C. Jr.: Surgical diagnostic and therapeutic procedures. En Dunphy J. E. and Way L. W. [eds.]:
Current Surgical Diagnosis and Treatment. 5th ed. Los Altos, CA, Lange, 1981.)

das y en los que han recibido operaciones ab-
dominales previas; en estos casos se realiza una
laparotomfa a través de una incisién mediana a
fin de efectuar el diagndstico y el tratamiento
correspondientes.

La biopsia-hiepdtica debe efectuarse en todos
los casos en que se realicen esplenectomias por
rupturas espontaneas del bazo, tanto para con-
firmar la naturaleza de la enfermedad como pa-
ra establecer su ausencia o presencia en otros
6rganos reticuloendoteliales importantes.

INFLAMACION

TUBERCULOSIS Y SarRCOIDOSIS. Coller v col.
han afirmado que “pumerosos pacientes con tu-
berculosis del bazo y algunos raros ejemplos de
sarcoidosis del mismo érgano, han mostrado
graves pdrpuras trombocitopénicas.® En estos
pacientes la esplenectomia ofrece excelentes
resultados. La presencia de un agrandamiento
pronunciado del bazo, poliadenopatias y fiebre,
puede conducir al falso diagndstico de linfoma,
leucemia o de alguna otra afeccién para las
cuales la esplenectomia no suele estar indicada.
Como consecuencia, el paciente puede ser pri-
vado de los beneficios de esa operacién, Este
error puede evitarse si, en todos los casos de

trombocitopenia, se pone suficiente énfasis en
los estudios cuidadosos de sangre y en especial
de la médula ésea.”

COLANGENOPATIAS (LUPUS ERITEMATOSO
SISTEMICO/LES). Homan y Dineen han publi-
cado los casos de 10 pacientes sometidos a es-
plenectomias por pirpura trombocitopénica.
También la anemia hemolftica autoinmune se
ha asociado con el LES. Los pacientes de Ho-
man presentaban equimosis, petequias, metro-
rragias, epistaxis y hematuria, El recuento de
plaquetas estaba entre cero y 40.000 por mm?,
Todos los pacientes, excepto uno, presentaban
c€lulas LE. Para la trombocitopenia o la ane-
mia hemolitica se recomienda el tratamiento
inicial con corticosteroides, continuado duran-
te 3 a 4 semanas. La esplenectomia se reserva
para cuando fracasa este tratamiento o para
aquellos pacientes que deben ser mantenidos
con altas dosis de esferoides como medio de
mantener el control de los sintomas. Dos de
los 10 pacientes de Homan murieron en el po-
soperatorio por un LES diseminado. Siete pa-
cientes tuvieron una buena respuesta luego de
la esplenectomia. La revisién de la literatura
no ha aportado argumentos que permitan sos-
tener que la esplenectomia facilita la disemi-
nacién del LES latente.
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ENFERMEDAD DE GAUCHER

Esta enfermedad es un trastorno hereditario
familiar del metabolismo de los glucolipidos,
que determina una acumulacién excesiva de
cerebrésidos en el higado, bazo, ganglios linfi-
ticos y médula dsea. La causa de esta alteracién
es desconocida. En algunos pacientes, el bazo
adquiere un gran volumen acompaiiado de dis-
tensidn abdominal progresiva y retraso del cre-
cimiento fisico. El diagndstico se puede reali-
zar mediante el hallazgo de las tipicas células
de Gaucher en las muestras obtenidas por pun-
cién del bazo o de la médula Ssea.

Las indicaciones de la espleneciomia en la
enfermedad de Gaucher son la esplenomegalia
marcada, que se acompaila con molestias o
anemia, leucopenia, o trombocitopenia secun-
daria al hiperesplenismo. Marks publicé nueve
casos de este tipo, en los que Ia esplenectomia
produjo resultados satisfactorios.?* Todos los
pacientes mostraron mejoria en los pardmetros
hematolégicos v no aparecieron evidencias de
empeoramiento de los cambios seos luego de
la extirpacién del bazo,

* Rubin y col. realizaron estudios respecto al
uso de la esplenectomia parcial en el hiperes-
plenismo relacionado con la enfermedad de
Gaucher. Siete de 11 pacientes mostraron una
marcada mejoria en sus indices hematoldgicos
luego de una reseccién de los dos tercios del
bazo. Los nifios tenfan edades cercanas a los 10
afos y mostraron un crecimiento normal des-
pués de la operacién. No se observaron infec-
ciones entre 1y 3 afios de seguimiento.*s

AFECCIONES INFLAMATORIAS
Y NEOPLASICAS EN LA REGION
DEL BAZO ,

Las afecciones inflamatorias del bazo pue-
den aparecer en la clinica en forma similar a la
que ofrece la condicion de base (tuberculosis) o
pueden mostrar manifestaciones insidiosas si-
mulando un tumor esplénico primitivo.

Las afecciones inflamatorias del bazo pue-
den ser primitivas o secundarias. Las primitivas
se clasifican como virales, bacterianas, micéti-
cas y parasitarias. Algunas de las enfermedades
més comunes son las menonucleosis infeccio-
sa, la endocarditis bacteriana subaguda, la tu-
berculosis, la sarcoidosis y la malaria. Si la
presentacién es insidiosa y la esplenomegalia
constituye el tnico signo fisico, antes de efec-
tuar un completo estudio en busca de una neo-
plasia, se deben considerar las afecciones infla-
matorias mencionadas como posibles mecanis-
mos etiolégicos. Estas afecciones inflamatorias
pueden llegar a crear consideraciones quirir-

gicas, no sélo por su efecto de masa sino por
los problemas relacionados con su ruptura es-
pontdnea (malaria, mononucleosis) o hiperes-
plenismo (tuberculosis, sarcoidosis).

La inflamacion secundaria del bazo es un tér-
mino que reservamos para el compromiso del
bazo por una inflamacién pancredtica. Bolivar y
Lempke publicaron una esplenectomia efectua-
da por un presunto diagnéstico de absceso es-
plénico que luego resulté un seudoquiste pan-
credtico intracsplénico.’ Otros 7 casos similares
ya habian sido descritos con anticipacién. Boli-
var propuso tres posibles mecanismos para la
formacién de estos seudoquistes pancredticos
en el interior del bazo: 1) transformacién quisti-
ca de restos aberrantes de tejido pancredtico; 2)
infartos o hematomas pancreaticos que entran
en licuefaccién por la trombosis de 1a vena o ar-
teria esplénicas y, 3) filtracién de enzimas pan-
credticas a lo targo de los planos tisulares y ata-
que directo de la pulpa esplénica.’

Sitzmann ha publicado los casos de 6 pa-
cientes con complicaciones esplénicas de seu-
doquistes pancredticos, entre las que se inclu-
yen el deterioro rdapido del estado clinico se-
cundario a la hemorragia intraquistica en 4 pa-
cientes y la necrosis en el quinto paciente. La
intervencién quiriirgica de urgencia estd indica-
da una vez que se ha sospechado el diagnésti-
¢o. Los angiogramas selectivos del tronco ce-
liaco pueden ayudar a excluir la posibilidad de
un seudoaneurisma.’!

Bolivar ha llamado la atencién respecto del
uso de los centellogramas esplénicos y de la ar-
teriografia junto con la determinacién de ami-
lasa en el liquido del quiste. Los rastreos con
radioisétopos muestran defectos de relleno
dentro del bazo, cerca del hilio. La concentra-
cién de amilasa en el liguido del quiste suele
ser muy alta; sin embargo los valores normales
no excluyen la posibilidad de un seudoquiste
pancredtico intraesplénico.

La importancia del diagnéstico reside en la
necesidad de reconocer la existencia de una
probable afeccién pancreética primaria (por ej.,
obstriccién de los conductos) que puede preci-
sar un tratamiento quinirgico simultdneo. A di-
ferencia de los seudoquistes que en forma di-
recta se vinculan con el pancreas, los seudo-
quistes pancredticos intraesplénicos deben ser
tratados con la esplenectomia y no con el dre-
naje interno.

De igual forma, el cirujano debe recordar
que la ruptura oculta del bazo puede aparecer
meses o afios después del episodio traumatico y
ser considerada come un tumor del hipocon-
drio izquierdo. En el momento de la operacion,
si dentro del diagnéstico diferencial no se tiene
en cuenta la posibilidad de una ruptura oculta

~del bazo, los hallazgos macrescépicos encon-
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trados en el proceso inflamatorio condicionado
por una ruptura oculta pueden llevar a la rea-
lizacion de una extirpacion quiridrgica excesi-
va, con sacrificio de drganos adyacentes que
parecen estar invadidos por un gran “bazo
canceraso”

La esplenectorma es indicada en muchos ca-

$0s como parte del tratamiento del carcinoma
de los érganos adyacentes {estémago, colon,
gldndulas suprarrenales y rifién). Esa esplenec-
tomia facilita la operacién pero esa extirpacién
se justifica mds por el drenaje linfético del tu-
mor primitivo que por la facilidad que aporta
para la reseccifn,

Cady y col. insisten en conservar el bazo en
la cirugia del céncer de estémago y no encuen-
tran razones para la reseccidn esplénica rutina-
ria asociada a la gastrectomia.” Esos autores uti-
lizan la esplenectomia sélo cuando es necesaria
para rodear un gran tumor. También esa actitud
parece prudente cuando se trata cdnceres de co-
lon, ya que los estudios retrospectivos han mos-
trado cierta mejoria en la supervivencia de pa-
cientes con esa afeccidn y esplenomegalia aso-
ciada, en comparacién con la que se encuentra
en canteres de colon con bazos normales. >

Diversos autores han recomendado la pan-
createctomia total para el adenocarcinoma del
pancreas. En base a algunas evidencias anaté-
mticas vinculadas con las conexiones linfiticas
que existen entre el pancreas y el bazo y en la
proximidad de ambas visceras, la esplenecto-
mia es recomendable en la pancreatectomia to-
tal por céncer de ese érgano.

La exposicion para la esplenectomia y el ac-
ceso al pediculo esplénico son algo mds difici-
les cuando se efectdan incisiones sobre el flan-
¢o y, en general, resulta mds seguro evitar la
esplenectomia en las operaciones efectuadas
sobre la suprarrenal o el rifién izquierdos, a
menos que la esplenectomia sea necesaria para
poder extraer un gran tumeor.

Tumores primitivos del bazo

El bazo es un sitio raro para el desarroilo de
tumores primitivos o metastdticos. Los quistes
parasitarios del bazo ya han sido comentados
antes y no serdn considerados en esta seccién.

Los tumores primitivos benignos del bazo se
originan en las estructuras vasculares o de sos-
tén del parénquima esplénico o en una combi-
nacién de ambas. Entre los tumores benignos
primitivos, los hemangiomas son los mis co-
munes y su incidencia varfa entre el 0,03 y el
14%.% Los hemangiomas se presentan, en ge-
neral, en una de las tres siguientes ocasiones:
en el curso de la autopsia (30%), durante una
operacion realizada por una esplenomegalia de
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causa desconocida (45%) o en el transcurso de
una operacién efectuada por una urgencia ab-
dominal (25%).?? Las complicaciones de los
hemangiomas son la ruptura esplénica esponta-
nea, el hiperesplenismo, la coagulopatia por
consumo y la degeneracion maligna, Aunque
esta tltima no ha sido comprobada en forma
fehaciente, se ha considerado muy sugestiva la
concomitancia de elementos hemangiomatosos
benignos con zonas de transicién atipica que
coexisten con los hemangiosarcomas.

Los pacientes con masas esplénica s6lidas
suclen mostrar sintomas similares a los que
presentan los pacientes portadores de quistes.
El sintoma mds comiin es el dolor, casi siempre
de tipo vago, sorde o como una sensacién de
peso. Puede haber esplenomegalia. Los cente-
llogramas esplénicos confirman defectos de re-
lleno, en general localizados en uno u otro po-
lo. La ecografia demuestra masas sélidas o con
ecos mixtos, Los rastreos con TC permiten es-
tablecer, con precisién, la localizacién del tu-
mor y ofrecen la oportunidad para realizar una
biopsia con aguja fina o aspiracién para estu-
dios citoldgicos.

La esplenectomia total o si es posible 1a par-
cial, debe ser efectuada cuando existen tumores
esplénicos sélidos.

Los tumores malignos del bazo pueden ser
primitivos ¢ secundarios. Ambas variedades
son muy raras y su diagnostico suele hacerse
durante la operacién, Los hemangiosarcomas
son los tumores primitivos mas comunes si se
excluyen los linfomas. El hemangiosarcoma,
tiene una alta mortalidad y se acompatiia de me-
tdstasis tempranas y diseminadas en las estruc-
turas adyacentes, higado, ganglios linfdticos y
huesos.” La angiocentellograffa con eritrocitos
marcados con *Tc ha sido utilizada por Her-
mann como €l método de eleccidén, en vez de
los estudios centellogrificos convencionales de
higado y pulmén.?! En comparacién con los tu-
mores benignos, la esplenectomia total es el
tratamiento recomendado para los tumores ma-
lignos primitivos.

Las lesiones metastdticas del bazo pueden
provenir de tumores ubicados en la mama, el
colon, la piel ¥ el pulmén.* La baja frecuencia
de metastasis esplenicas puede reflejar la eleva-
da inmunocompetencia de ese érgano.

Las metdstasis esplénicas del cidncer de la
mama se asocian, en algunos casos, con hipe-
resplenismo y por esta razon la esplenectomia
puede estar indicada.

LESIONES IATROGENICAS

La esplenectomia para las lesiones iatrogéni-
cas del bazo era considerada como una Ecnica
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casi desprovista de morbilidad. En la actua-
lidad se ha demostrado que existe una morbili-
dad asociada importante cuando se produce
una herida iatrogénica del bazo e incluso hay
publicaciones que muestran aumentos de la
mortalidad. De acuerdo con Devlin y col.,'? el
aumento de la morbilidad se debe a 1a sepsis
posoperatoria, al aumento de tas infecciones
puimonares y a la prolongacion de la estadia
hospitalaria. Se pensé que la mortalidad era se-
cundaria a la mayor edad de los pacientes, a la
prolongacién de los tiempos operatorios, a la
necesidad de ampliar la incisi6n inicial, al ma-
yor uso de transfusiones de sangre y a la trac-
cién prolongada ejercida sobre el reborde cos-
tal, con la consigniente reduccién de los meca-
nismos respiratorios posoperatorios, El conoci-
miento de la sepsis posoperatoria y la aprecia-
cién creciente de la funcién inmunolégica del
bazo ha llevado a considerar como muy impor-
tante todos los intentos posibles para evitar las
lesiones iatrogénicas del bazo.

Se estima que las lesiones iatrogénicas del
bazo son responsables del 20 al 40% de las es-
plenectomias realizadas en diferentes series
publicadas. La incidencia de esta lesiones ia-
trogénicas alcanza desde el 1 al 2% de las re-
secciones de los aneurismas de la aorta abdo-
minal y Hega hasta el 20% en las gastrectomias
efectuadas por dlceras pépticas.!! Olsen y
Beaudoin® han publicado lesiones esplénicas
secundarias al uso de agujas, separadores, pin-
Zas 0 a instrumentos cortantes; sin embargo, el
desgarro de la cdpsula esplénica por traccién
ejercida sobre los repliegues peritoneales que
llegan al 6rgano, ha sido la causa mds frecuen-
te de esas heridas. Estas tltimas suceden con
mayor frecuencia durante las vagotomfa y pi-
loroplastias, cuando el primer ayudante trata
de ayudar al cirujano a encontrar el vago trac-
cionando el estémago hacia abajo y a la dere-
cha. Otros autores han publicados lesiones ia-
trogénicas del bazo en operaciones realizadas
sobre el intestino grueso.*® Aunque la cirugifa
del estdmago y del colon son las que facilitan
con mas frecuencia las heridas del bazo, exis-
ten casos de heridas esplénicas producidas du-
rante la exploracién manual del bazo durante
una colecistectomia o luego de una laparosco-
pia. Se piensa que estas ultimas se deben a la
adherencias epiploicas a la cdpsula esplénica
que ejercen traccién durante la insuflacién de
CO,; en el peritoneo.

Teniendo en cuenta que la mayor parte de
las lesiones iatrogénicas se deben a desgarros
" de la cdpsula esplénica, por traccién de las ad-
herencias epiploicas o peritoneales, es razona-
ble suponer que la mayorfa pueden evitarse si
se seccionan esas adherencias antes de movili-
zar el estémago o la flexura esplénica.
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