
EXPERIENCIAS CLÍNICAS 200 l - Vol. 16 N° 4 Rev Colomh Cir

Hallazgo frecuente de patologías
infrecuentes de bazo

MÓNICABEJARANOCA5TRO*,GERMÁNALFREDOLLNIS**

Resumen

El dolor abdominal es una de las causas más frecuentes de
consulta a los servicios de urgencias, por lo cual la evalua-
ción cuidadosa es fundamental para llegar a un diagnóstico
acertado, con el deseo de d!ferenciar oportunamente las pa-
tologías médicas de aquellas de manejo quirúrgico. El bazo
rara vez es causa de abdomen agudo. Se presentan aquí los
casos clínicos de tres pacientes atendidos en el Servicio de
Urgencias de la Clínica Rafael Uribe Uribe del Instituto de
Seguros Sociales en Cali (Colombia), en cada uno de los cua-
les se diagnosticó una enfermedad esplénica diferente, de rara
ocurrencia, y que fueron tratados todos quirúrgicamente con
esplenectomía.

Introducción

El abdomen agudo sigue siendo un reto para el cirujano y
otros médicos. Dolor abdominal es una de las causas más
frecuente de consulta a los servicios de urgencias. El término
abdomen agudo implica inicio súbito, y con frecuencia se
usa como sinónimo de una condición que requiere interven-
ción quirúrgica inmediata, aunque los pacientes que ameritan
intervención de urgencia representan sólo un grupo de los
pacientes con abdomen agudo. El diagnóstico diferencial es
vasto y existen numerosos obstáculos para hacer el diagnós-
tico correcto durante la evaluación inicial l. 2.
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La dificultad en llegar a un diagnóstico exacto y oportuno
de la causa del dolor abdominal se refleja cn el hecho que
dolor abdominal indeterminado o inespecífico es el principal
diagnóstico (32-42';;,) en la mayoría de las series de pacien-
tes con dolor abdominal en los servicios de urgencias en Es-
tados Unidos (error diagnóstico de 30-40';;Y

A continuación se presentan tres casos clínicos de pacien-
tes quienes consultaron al Servicio de Urgencias de la Clíni-
ca Rafael Uribe Uribe del Instituto de Seguro Social en San-
tiago de Cali (Colombia), y cuya causa de dolor abdominal
fue una enfermedad esplénica infrecuente, todas considera-
das de sumo interés y que, a pesar de una amplia búsqueda
bibliográfica que incluyó las bases de datos latinoamerica-
nas (ARTEMISA, BlREME. L1LACS), no se encontraron des-
critas en la literatura colombiana.

Caso clínico 1

Hombre de 39 años sin antecedentes de importancia, quien
ingresó con historia de 10días de dolor epigástrico irradiado al
dorso, acompañado de dolor en hipocondrio izquierdo irradia-
do al hombro, de inicio súbito, que aumentó progresivamente
hasta incapacitarlo. Ecografía de hígado y vesícula biliar nor-
mal, excepto por pequeña colección subfrénica izquierda. TAC
contrastado de abdomen mostró condensaciones basales
pulmonares, pequeña laceración esplénica y hematoma
periesplénico (figura 1). Por aumento del dolor abdominal el
paciente es llevado a cirugía ese mismo día, encontrándose
hemoperitoneo (800 mI) y estallido esplénico con isquemia
del mismo, sin otras lesiones en la cavidad abdominal (figura
2). Se realizó drenaje del hemoperitoneo y esplenectomía.

En la UCI el paciente desarrolló síndrome de dificultad res-
piratoria del adulto, del cual se recuperó y fue dado de alta
con excelente evolución, sin complicaciones. El estudio
histopatológico mostró estallido esplénico con periesplenitis.



FIGURA 1. Escanografía abdominal con contraste que muestra rup-
tura de bazo.

FIGURA 2. Hallazgo quirúrgico; se aprecia el estallido esplénico.

Caso clínico 2

Hombre de 39 años que ingresó por fiebre, escalofríos y
dolor severo en el hipocondrio izquierdo y el epigastrio de
una semana de evolución. Presenta dolor a la palpación
del hipocondrio izquierdo y sensación de masa dolorosa.
Leucocitos 18000, hemoglobina 10,8 g/dI Y fosfatasa
alcalina: 328 UlL. TAC de abdomen muestra lesión
esplénica compatible con absceso o hem,atoma (figura 3).
Se realiza laparotomía, encontrándose absceso esplénico;
se practica esplenectomía. Su evolución posoperatoria fue
sin complicaciones.

Estudio histopatológico: Absceso esplénico, peries-
plenitis.
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FIGURA 3. Escanografía abdominal contrastada que muestra absce-
so esplénico.

Caso clínico 3

Adolescente femenina de 14 años, estudiante, quien ingresó ,
con cuadro clínico de 17 horas de dolor en epigastrio que
posteriormente se generaliza, asociado a emesis biliosa e
hiporexia. Buen estado general, sin dolor a la palpación ab-
dominal. Hemoglobina 13,6 g/dI, leucocitos 17500 con
neutrófilos 88% y linfocitos 9%; plaquetas 170.000. Se dio
de alta con recomendaciones para control en 12 horas.

Al día siguiente se encuentra álgica, febril (38°C),
taquicárdica, con frecuencia respiratoria de 23 x min. y dolor
a la palpación en el flanco derecho. Fosfatasa alcalina: 669
U/L. Dilatación de asas intestinales con niveles hidroaéreos
y asa centinela en las radiografías de abdomen (figura 4).

FIGURA 4. Radiografía de abdomen que permite observar dilata-
ción y distensión de asas de intestino delgado, con niveles
hidroaéreos.
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Como persistía taquicárdica de llO x min., fiebre, dolor
en flanco izquierdo y signo de Blumberg positivo, se lleva a
cirugía, encontrándose hernia umbilical, hemoperitoneo (350
mI), bazo sin ligamentos que lo fijen a su posición (bazo flo-
tante), violáceo, con torsión del hilio esplénico y trombosis
de los vasos esplénicos; colon sigmoide redundante
(dolicocolon) con zona de transición que sugiere que hubiera
estado volvulado, sin sufrimiento de asas intestinales. Se rea-
liza drenaje del hemoperitoneo, esplenectomía y herniorrafia
umbilical. Buena evolución.

Discusión

Son importantes una historia clínica completa y un examen
físico cuidadoso para diferenciar las causas de dolor abdomi-
nal y decidir sobre manejo quirúrgico o no quirúrgico. La
minuciosidad de la historia y la perfección del examen físico
son las mejores herramientas para sospechar e identificar
correctamente las causas infrecuentes de dolor abdominall-J•
En términos más amplios, el dolor abdominal como síntoma
de enfermedad o lesión puede ser "infrecuente" por una de
cuatro razones2:

Presentación atípica de una enfermedad intraabdominal
común.

Localización y otras características del dolor inesperadas,
causadas por anomalías anatómicas o estructurales con-
génitas o adquiridas.

Manifestación de una enfermedad principalmente
extraperitoneal.

Verdaderos desórdenes raros.

El dolor abdominal es con mayor frecuencia la principal
queja del paciente con abdomen agudo. Aunque la mayoría
de los órganos intraabdominales son insensibles a muchas
formas de estimulación, ellos responden a distensión, alarga-
miento, tracción, compresión y torsión, La isquemia y la infla-
mación también estimulan la respuesta neuronal visceral, pero
sólo hasta que el proceso visceral se hace transmural e inflama
el peritoneo parietal el dolor se localiza al área afectadal.

El diagnóstico y tratamiento de los pacientes con dolor
abdominal representa uno de los grandes retos para el ciruja-
no y su manejo requiere habilidad clínica y experiencia. Se
ha dicho que "diagnosticamos lo que buscamos, y buscamos
lo que conocemos". En orden a evaluar apropiadamente los
pacientes con molestias abdominales, se debe familiarizar con
la naturaleza de las enfermedades que lo afectan y el patrón o
comportamiento que sigue este procesol.
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Considerando que la mayoría de los pacientes con una
causa identificable de dolor abdominal tiene una enfermedad
común, la investigación de una causa infrecuente de dolor
abdominal debe hacerse en presencia de cualquiera de los
siguientes hallazgos2:

Visitas repetida.s al servicio de urgencias por la misma
queja principal sin diagnóstico definitivo.

Paciente que aparenta enfermedad con hallazgos míni-
mos o inespecíficos en el examen abdominal.

Dolor abdominal fuera de proporción en relación con el
examen físico,

Síntomas o signos constitucionales o extraperitoneales.

Inmunocompromiso (diabetes, VIH, neoplasia, terapia
inmunosupresora).

Edad avanzada.

El dolor sobre el cuadrante superior izquierdo en ausen-
cia de trauma es menos frecuente como causa de consulta
que el dolor que se presenta en otra parte del abdomen. La
principal preocupación cuando consulta un paciente con do-
lor no traumático en el cuadrante superior izquierdo es des-
cartar catástrofes vasculares y problemas relacionados con el
bazo. Cuando se considera el uso de imágenes, la presencia
de dolor localizado ayuda a dirigir la selección del estudio; la
tomografía computarizada (TAC) es el método más útil para
aclarar al diagnósticol. 1. 4.

Hasta principios del siglo XX poco se conocía acerca del
papel fisiológico del bazo. Hipócrates pensaba que el bazo
"drenaba la parte acuosa de la comida del estómago",
Aristóteles creía que no tenía función vital y Galeno lo des-
cribió como "el órgano de misterio". Luego se creyó que el
bazo era la fuente de la melancolía, teoría que persistió por
más de mil años, y los babilonios y antiguos judíos desarro-
llaron la noción del papel del bazo en la risa, porque se creía
que la risa era un proceso purificador. La imagen global del
bazo, sin embargo, era la de un órgano no esencial que podía
ser removido sin efectos adversos. Casi dos milenios más tar-
de, a finales del sigo XIX, un famoso fisiólogo francés anotó,
"Ahora llegamos al bazo; de él no sabemos nada"4-Y.

Ruptura espontánea del bazo

La ruptura espontánea del bazo es un evento raro pero poten-
cialmente letal, que ha sido asociado a enfermedades infec-
ciosas como malaria (la causa más frecuente en el mundo),
mononucleosis (segunda causa), VIH, hepatitis A y



citomegalovirus, entre otros4, 10-17.Confrontar a un paciente
previamente sano que se presenta por lipotimia e hipotensión
y que no responde a la reanimación con líquidos endovenosos,
es un problema en un servicio de urgenciasl2. Un alto índice
de sospecha y conciencia de la existencia de esta entidad evi-
tará las demoras en el diagnóstico y permitirá instituir tem-
pranamente el tratamiento apropiado, disminuyendo así la
morbilidad y mortalidad asociadas 10,17,IX.

Se han considerado tres mecanismos en la ruptura del bazo
normal y del bazo aumentado de tamañol)' 15:

Lesión local como punto de debilidad.
Aumento de tensión debido a hiperplasia y congestión.
Compresión por la musculatura abdominal.

Recientemente se ha pensado que la ruptura esplénica tar-
día es realmente el reconocimiento tardío de una lesión
esplénica, y no es clara su relación fisiopatológica con hema-
toma subcapsularll. 14,IX-21.La ausencia de historia de trauma
oscurece y demora el diagnóstico. La ruptura esplénica es
tres veces más frecuente en el hombre que en la mujer, y los
pacientes más comúnmente se encuentran en la tercera déca-
da de la vida (rango 14 a 72 años)10,20.El 50% de las rupturas
esplénicas tardías ocurre en la primera semana después del
trauma inicial, un 2Y,Yo adicional en la segunda semana, y se
ha informado que el 95% de los casos se presenta en los pri-
meros 12 díasI4,211,21.

En el momento de la ruptura esplénica los pacientes se
quejan de dolor ahdominal severo de inicio súhito, que puede
ser difuso o localizado, con o sin defensa o irritación
peritoneal, signos clínicos compatibles con catástrofe ahdo-
minal"' 1011,13,14,20.Puede acompañarse de signos de Kehr (do-
lor en hombro ipsilateral) y de Ballance (matidez camhiante
en flanco derecho y matidez fija en flanco izquierdo, indi-
cando gran cantidad de sangre Iihre junto con un gran hema-
toma periesplénico)4. 13,20.22.Adicionalmente pueden presen-
tarse hipotensión, taquicardia, palidez, náusea, vómito,
distensión ahdominal, disminución del peristaltismo, dolor
inguinal izquierdo y dolor torácico izquierdo de tipo
pleuríticoiO-12,20.

Los exámenes de lahoratorio muestran descenso de la
hemoglobina y leucocitosis con predominio de linfocitoslo, IX.
20.En cl pasado la radiografía simple de áhdomen fue una
ayuda diagnóstica importante: los signos sugestivos inclu-
yen aumento de la densidad en el cuadrante superior izquier-
do, elevación del hemidiafragma izquierdo, desplazamiento
del estómago hacia la derecha, evidencia de líquido Iihre en-
tre las asas intestinales y desplazamiento medial del colon14,
20.Afortunadamente se han desarrollado pruebas diagnósticas
más exactas, entre las que se incluyen la angiografía y la
gamagrafía. Hoy en día la ecografía ayuda a hacer un diag-
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nóstico rápido en el servicio de urgencias, huscando líquido
libre intraperitoneal o anormalidades en la silueta esplénica
como aumento del tamaño, contornos irregulares o coleccio-
nes. En el paciente estahle se puede esperar la confirmación
diagnóstica mediante TAC abdominal, mientras en el pacien-
te hemodinámicamente inestahle con sospecha de lesión
esplénica, el lavado peritoneal detecta rápidamente y con alta
sensihilidad sangre intraperitoneallihre3,4, 10,12.14.IH-20.23-25.

El paciente hemodinámicamente inestahle con evidencia
de irritación peritoneal amerita laparotomía de urgencia 10,26.
Después de hacer el diagnóstico, la esplenectomía ha sido el
tratamiento estándar; sin emhargo, con el deseo de preservar
la función inmunológica del hazo, los procedimientos qui-
rúrgicos más conservadores como la esplenorrafia y la
embolización de la arteria esplénica, e incluso la ohserva-
ción, están ganando aceptación 4,10,11. 20.21.23-2X.La mortalidad
es mayor que en la ruptura esplénica inmediata postraumática
(1%), quizá porque su diagnóstico es más difícil, y oscila
entre la mortalidad de 10% en ruptura esplénica tardía y 30%
en infección por virus de Esptein-BarrI2, 20.

Absceso esplénico

Los ahscesos esplénicos son infrecuentes (0,2% - 0,7°¡{J),so-
hre todo desde el desarrollo de la antibioticoterapia29-". Los
ahscesos esplénicos generalmente son múltiples, aunque pue-
de encontrarse uno so103437.Antes de la era antibiótica, 10%
de todos los casos de ahscesos esplénicos eran dehidos a en-
docarditis hacteriana, y aunque sigue siendo una causa im-
portante, actualmente la mayoría de pacientes tienen condi-
ciones asociadas a alteración en la respuesta inmune, como
uso de drogas intravenosas, sida y unidades de cuidado in-
tensivo, o extensión de un proceso piógeno de un órgano
intraahdominal adyacente. El 8OC}(J de los ahscesos diagnosti-
cados se presentó junto con infecciones sistémicas, con los
siguientes orígenes: otitis, mastoiditis, amigdalitis, parotiditis
supurativa, infección cutánea, ahsceso pulmonar, apendicitis,
diverticulitis, colecistitis y osteomielitis4•22, 2')", 36-41.

Además, en los últimos años se ha visto camhio en
los gérmenes, identificando con creciente frecuencia hon-
gos, especialmente Candida, y anaerohios, aunque
Staphylococcus, Streptococcus y Salmonella se siguen en-
contrando en aproximadamente la mitad de los cultivos (25%
son polimicrohianos), y no se deben olvidar los Gram ne-
gativos, como E. eoli. Particularmente pacientes con sida tienen
abscesos causados por Mycobacterium tuberculosis o avium-
intracellulare, Pneumocystís carinii o Toxoplasma, entre
otros4, 29,30,32,35_37-40,42.41.

Es una patología más frecuente entre homhres (relación
2: 1) Yla edad promedio de aparición es 41 años (rango 6-92
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años). Se ha descrito sobre todo en población de raza blanca
(61-67%), asiática (18%) y negros (4-25%) comparado con
latinos (4% )'Ii. ,y. Los abscesos son más frecuentes en pacien-
tes con padecimientos hemolíticos. El trauma contribuye un
15% de los casos, con una tendencia en aumento debido a las
recomendaciones de manejo conservador en ruptura esplénica.
Es interesante resaltar que existen referencias recientes de
aparición de abscesos esplénicos después de escleroterapia
para varices esofágicas y colangiopancreatografía
endoscópica retrógrada29. 31.,ny. 424'.

Se debe tener alto índice de sospecha en pacientes con
factores predisponentes, como infecciones sistémicas, enfer-
medades hemolíticas, traumatismos o síndrome febril pro-
longado. La mayoría de los pacientes se presentan con sínto-
mas sutiles como fiebre alta (mayor de 39°C), escalofríos,
dolor en hipocondrio izquierdo (inespecífico) o epigastrio, y
signo de Kehr. Ocasionalmente se manifiesta como shock
séptico, sobre todo en edades extremas. A la palpación abdo-
minal puede encontrarse sensibilidad sobre el área esplénica,
masa o abdomen agudo en caso de ruptura4. 29-33.'5-4'.

Los estudios paraclínicos muestran leucocitosis con
neutrofilia, granulaciones tóxicas y desviación a la izquierda
con cayados; la fosfatasa alcalina puede elevarse. La radio-
grafía de tórax es anormal en 50-80% de los casos y ayuda al
mostrar desplazamiento de la burbuja gástrica, gas
extraluminal o nivel hidroaéreo en el hipocondrio izquierdo,
elevación del hemidiafragma, atelectasia del lóbulo inferior
o derrame pleural ipsilaterap·4.2'U2.'6-'UY. La ecografía abdo-
minal tiene alta sensibilidad y especificidad y sirve para guiar
el drenaje percutáne02.22. ,n9. La tomografía de abdomen da
una imagen precisa y tiene la ventaja de localizar lesiones de
menor tamaño. La resonancia magnética ha sido propuesta
como de importancia en el diagnóstico de casos difíciles4. 22.
2lJ, ~2.1,1,.1,7-:N. 41

La principal y más grave complicación es la ruptura a la
cavidad peritoneal, pero también puede romperse a órganos
vecinos, desarrollando fístulas al estómago o al colon; otras
complicaciones incluyen fístula al tórax y empiema
torácico". '6. '9.

En el pasado la mortalidad estaba entre 40 y 100%, en
gran parte debido a la falla o demora en el diagnóstico. En
una serie reciente la mortalidad quirúrgica continúa en 17%4.
El tratamiento debe ser llevado a cabo de inmediato y con-
siste fundamentalmente en esplenectomía, acompañada de
antibióticos, utilizados en forma racional, teniendo en cuenta
la probable etiología. En algunas circunstancias es posible
el tratamiento no quirúrgico: pacientes con infección por
hongos se han tratado exitosamente sólo con drogas
antimicóticas. El drenaje percutáneo puede ser considerado
bajo ciertas circunstancias: absceso solitario y unilocular,
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particularmente en el paciente gravemente enfermo de alto
riesgo quirúrgico; lesión bien definida de contenido líquido;
o cuando el absceso no parece resultar de un proceso séptico
contiguo. Si hay una causa intraabdominal el manejo es con
laparotomía4- 2Y-44.

Bazo flotante o torsión esplénica

Esta es una entidad rara caracterizada por excesiva movili-
dad y desplazamiento del bazo de su posición normal en el
hipocondrio izquierdo sobre un pedículo e1ongado que con-
tiene los vasos esplénicos, lo que lo diferencia de esplenosis,
bazo accesorio o bazo ectópico. Hipócrates, Plinio, Herófilo
y Galeno reconocieron localizaciones inusuales del bazo; en
1873 se describió la primera esplenectomía por esta causa y
en 1882 la esplenopexia, pero la torsión de bazo se describió
por primera vez en la literatura alemana en 188545-54.

Es una entidad que ocurre con más frecuencia en perso-
nas entre los 20 y 40 años, especialmente mujeres (70-93o/r
de los casos) en edad reproductiva. Muchos casos reportados
incluyen historia de infecciones como malaria, ascariasis o
fiebre tifoidea, trauma o enfermedades hematológicas benig-
nas como anemia de células falciformes, anemia hemolítica
autoinmune, esferocitosis hereditaria o púrpura
trombocitopénica idiopática, y neoplasias como leucemias,
linfomas o linfosarcomas_ En forma general, se pueden divi-
dir las causas en congénitas y adquiridas, que predisponen a
laxitud de los ligamentos del bazo o debilidad de los múscu-
los de la pared abdominal4- 45-47.4')5'),(,2.6'.

Puede existir torsión aguda o crónica recurrente, que lleva
a congestión venosa y esplenomegalia, y los pacientes aque-
jan dolor abdominal "recurrente" de larga evolución. Otros
síntomas incluyen fiebre, náusea, vómito, constipación, dia-
rrea, melenas, hematemesis y anorexia. Ocasionalmente se
presenta como masa móvil en el cuadrante superior izquier-
do del abdomen. La torsión aguda puede ser precipitada por
movimientos del cuerpo, cambios de presión intraabdominal
o distensión de órganos adyacentes, causando congestión
vascular, infarto y gangrena del bazo, que se manifiesta como
un cuadro de abdomen agudo. Las complicaciones inclu-
yen infarto esplénico, absceso esplénico, hemorragia por
várices o compresión del estómago, volvulus gástrico,
pancreatitis y necrosis del páncreas4. 45-47.51-54.59-62.

Los síntomas y hallazgos clínicos dependen de la posi-
ción anatómica y del estado fisiopatológico del bazo, por lo
cual el diagnóstico de torsión crónica es difícil, pero existe
una triada de criterios descrita por Gindrey y Piquard (1966)
que ayuda:

Palpación de masa dura ovalada de borde crenado.



Movilización indolora de la masa hacia el hipogastrio iz-
quierdo, con dolor y limitación de movilidad en otras di-
recciones.

Cuadrante superior izquierdo hiperresonante.

En el cuadro agudo el diagnóstico generalmente se hace
intraoperatoriamente en el curso de la laparotomía. Los exá-
menes de laboratorio son inespecíficos: el hemograma mues-
tra leucocitosis, trombocitopenia o trombocitosis4K-óuó-ó7.

La radiografía simple de abdomen puede revelar una masa
abdominal y dilatación de la cámara gástrica o de las asas
intestinales, pero no es diagnóstica. El colon por enema mues-
tra desplazamiento medial y anterior de la flexura esplénica.
Por ecografía se ve una masa sólida móvil y ausencia de bazo
en el cuadrante superior izquierdo del abdomen; por ello es
fundamental la evaluación conjunta con el radiólogo para rea-
lizar una "ecografía dinámica", buscando el desplazamiento
de la masa con los cambios de posición del paciente. El triplex
permite evaluar el flujo sanguíneo y muestra el compromiso
de los vasos esplénicos, hallazgo que puede confirmarse por
arteriografía o gamagrafía. La escanografía contrastada mues-
tra ausencia de bazo por desplazamiento de su localización
normal, torsión o isquemia y es el examen que con mayor
frecuencia sugiere el diagnóstico\ 4ó-ó4.ó6.ó7.62.63.

La mortalidad cada día es menor (0-2(Yc,).El tratamiento
de la torsión aguda es quirúrgico de urgencia: si existe gan-
grena se debe realizar esplenectomía, pero si hay viabilidad
del parénquima y no hay compromiso de los vasos esplénicos
o si se trata de una forma de presentación crónica y la cirugía
es electiva se practica esplenopexia, fijando el bazo al
diafragma o la pared abdominal con epiplón, malla o los ór-
ganos vecinos, para crear una bolsa retroperitoneal. Las po-
sibles complicaciones son recurrencia de torsión y formación
de pseudocápsula4ó. 47.4X.ól-ó7.ÓY.61-h2.

Cirugía del bazo

Con el creciente conocimiento del papel crítico del bazo en
la prevención de enfermedades, las indicaciones de
esplenectomía han sido reevaluadas, y la revisión de muchas
publicaciones en pacientes esplenectomizados muestra un
incremento en el enfoque conservador. En résumen, las prin-
cipales indicaciones para esplenectomía en adultos siguen
siendo hiperesplcnismo (5-50%), trauma (10-30%) y hallaz-
gos incidentales (20-36%), entre los que podrían contarse las
patologías infrecuentes expuestas en el presente artículo 7-<J.
.\1. 37-3Y.n44.ól.ó6.ó7.M-66

La cirugía del bazo consiste de esplenectomía total,
esplenectomía parcial, reparación esplénica, fijación esplénica
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y trasplante. El conocimiento de la anatomía y técnica qui-
rúrgica es imperativo para lograr buenos resultados. La ciru-
gía del bazo es la cirugía de sus ligamentos, sus vasos y sus
segmentos. El tamaño del bazo determina el tipo de incisión:
Arthur Keeney dijo "Dios no altera una incisión defectuosa".
En la mayoría de los casos no hay tratamiento específico re-
querido para el manejo preoperatorio de pacientes que van a
ser sometidos a esplenectomía, aunque se recomienda el uso
de antibióticos profilácticos4. Ól.60.676<J.

Día a día se utiliza con más frecuencia la esplenectomía
laparoscópica, que no sólo ha sido exitosa en un alto porcen-
taje de casos (conversión 6-25%), sino que ha demostrado
ser un enfoque seguro y efectivo en varios grupos, con algu-
nas ventajas sobre la cirugía convencional, como menor es-
tancia hospitalaria y recuperación más rápida7o-n.

Las tasas de morbilidad y mortalidad se relacionan direc-
tamente con la indicación de la esplenectomía. La complica-
ción posoperatoria más común es atelectasia, que tiene míni-
mo significado si se inicia temprano terapia respiratoria
vigorosa. Hemorragia intraoperatoria y pérdida masiva de
sangre se obvian si los ligamentos esplénicos se seccionan y
el bazo es movilizado hacia la incisión antes de ligar los va-
sos esplénicos mayores. La necesidad de reintervención para
controlar sangrado intraabdominal posoperatorio no debe
ocurrir en más de 1-2% de las esplenectomías. El error técni-
co más común responsable de hemorragia no diagnosticada
es la falla en identificar y ligar los vasos gástricos cortos o
una ligadura inadecuada de c1los; menos frecuentemente el
sangrado proviene de la superficie peritoneal del diafragma.
El trauma pancreático puede resultar en fístula pancreática y
rara vez en pancreatitis. El absceso subfrénico es infrecuente
en ausencia de lesión gastrointestinal. Una complicación rara
pero seria es la fístula gástricé 10.66.ÓX.73.

Desde principios de los años 1950 se describió el síndro-
me de infección fulminante posesplenectomía, que aunque
poco común (incidencia O,1-8,5%), es un riesgo potencial de
por vida en pacientes después de esplenectomía: la mayor
frecuencia de casos ocurre en los primeros dos años (50-70%).
La entidad ha sido definida mejor como una infección que
ocurre más frecuentemente después de esplcnectomía (pero
también en hipoesplenia), evoluciona en un corto período y
produce síntomas severos que incluyen fiebre alta, choque,
coagulación intravascular diseminada y ocasionalmente sín-
drome de Waterhouse-Fridericksen de hemorragia y necrosis
adrenal. La presencia de síntomas prodrómicos
gastrointestinales, como vómito, diarrea o dolor abdominal,
no debe evitar que el médico sospeche esta entidad4. x. <J.23.26.27.
4X.ó2.óf>.64.6X.73-7X

La mayoría, pero no todos los casos, se debe a gérmenes
encapsulados transportados en la sangre, como Streptococcus
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pneumoniae (50-90% de infecciones, 60% de muertes),
Haemophilus influenzae (32% de muertes) y Neisseria
meningitidis. Todos los pacientes deben recibir vacunas, pre-
feriblemente antes de la cirugía, aunque en estas situaciones
de urgencia la administración posoperatoria generalmente es

satisfactoria si el paciente no es inmunocomprometido. Sin
importar otras medidas, cada paciente (o su familia) debe ser
advertido acerca de los signos tempranos de infección y la
necesidad de administrar prontamente antibióticos. La mor-
talidad global en adultos varía entre 50-70'YrA. x.9. 64. óx. 7\. 7'.

Abstraet

Abdominal pain is one of the most common causes of admission to emergency room facilities; a careful clinical evaluation is
fundamental for establishing the correct diagnosis and the differentiation of nonsurgical entities. The spleen is a rare cause of
acute abdomen. We report three patients who came to the Emergency Service at the Clinica Rafael Urihe Uribe in Cali,
Colombia, and were treated with splenectomy for infrequent spleen diseases. A literature review is presented.
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