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Hallazgo frecuente de patologias
infrecuentes de bazo
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Resumen

El dolor abdominal es una de las causas mds frecuentes de
consulta a los servicios de urgencias, por lo cual lu evalua-
cion cuidadosa es fundamental para llegar a un diagndstico
acertado, con el deseo de diferenciar oportunamente las pa-
tologias médicas de aquellas de manejo quirirgico. El bazo
rara vez es causa de abdomen agudo. Se presentan aqui los
casos clinicos de tres pacientes atendidos en el Servicio de
Urgencias de la Clinica Rafael Uribe Uribe del Instituto de
Seguros Sociales en Cali (Colombia), en cada uno de los cua-
les se diagnostico una enfermedad esplénica diferente, de rara
ocurrencia, y que fueron tratados todos quirdrgicamente con
esplenectomia.

Introduccion

El abdomen agudo sigue siendo un reto para el cirujano y
otros médicos. Dolor abdominal es una de las causas mds
frecuente de consulta a los servicios de urgencias. El término
abdomen agudo implica inicio stbito, y con frecuencia se
usa como sindnimo de una condicién que requiere interven-
cion quirtrgica inmediata, aunque los pacientes que ameritan
intervencion de urgencia representan sélo un grupo de los
pacientes con abdomen agudo. El diagnostico diferencial es
vasto y existen numerosos obstaculos para hacer ¢l diagnés-
tico correcto durante la evaluacién inicial -2,
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Ladificultad en Hegar a un diagndstico exacto y oportuno
de la causa del dolor abdominal se refleja en el hecho que
dolor abdominal indeterminado o inespecifico es el principal
diagnostico (32-42%) en la mayoria de las series de pacien-
tes con dolor abdominal en los servicios de urgencias en Es-
tados Unidos (error diagndstico de 30-40%)°.

A continuacién sc presentan tres casos clinicos de pacien-
tes quienes consultaron al Servicio de Urgencias de la Clini-
ca Rafacl 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 bisqueda
bibliogréfica que incluyd las bases de datos latinoamerica-
nas (ARTEMISA, BIREME, LILACS), no sc ¢ncontraron des-
critas cn la literatura colombiana.

Caso clinico 1

Hombre de 39 afios sin antecedentes de importancia, quien
ingres6 con historia de 10 dfas de dolor epigdstrico irradiado al
dorso, acompaiiado de dolor en hipocondrio izquierdo irradia-
do al hombro, de inicio stibito, que aumentd progresivamente
hasta incapacitarlo. Ecografia de higado y vesicula biliar nor-
mal, excepto por pequeia coleccién subfrénica izquierda. TAC
contrastado de abdomen mostré condensaciones basales
pulmonares, pequeiia laceracién esplénica y hematoma
periesplénico (figura 1). Por aumento del dolor abdominal el
paciente es llevado a cirugia ese mismo dfa, encontrandose
hemoperitoneo (800 ml) y estallido esplénico con isquemia
del mismo, sin otras lesiones en la cavidad abdominal (figura
2). Se realizé drenaje del hemoperitoneo y esplenectomia.

En la UCI el paciente desarroll6 sindrome de dificultad res-
piratoria del adulto, del cual sc recuperd y fue dado de alta
con excelente evolucidn, sin complicaciones. El estudio
histopatolégico mostré estallido esplénico con periesplenitis.
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FiGura 1. Escanografia abdominal con contraste que muestra rup-
tura de bazo.

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

Caso clinico 2

Hombre de 39 afios que ingresé por fiebre, escalofrios y
dolor severo en el hipocondrio izquierdo y el epigastrio de
una semana de evolucién. Presenta dolor a la palpacién
del hipocondrio izquierdo y sensacién de masa dolorosa.
Leucocitos 18000, hemoglobina 10,8 g/dl y fosfatasa
alcalina: 328 U/L. TAC de abdomen muestra lesion
esplénica compatible con absceso o hematoma (figura 3).
Se realiza laparotomia, encontrdndose absceso esplénico;
se practica esplenectomia. Su evolucién posoperatoria fue
sin complicaciones.

Estudio histopatolégico: Absceso esplénico, peries-
plenitis.

FiGcura 3. Escanografia abdominal contrastada que muestra absce-
so esplénico.

Caso clinico 3

Adolescente femenina de 14 afios, estudiante, quien ingresé
con cuadro clinico de 17 horas de dolor en epigastrio que
posteriormente se generaliza, asociado a emesis biliosa e
hiporexia. Buen estado general, sin dolor a la palpacién ab-
dominal. Hemoglobina 13,6 g/dl, leucocitos 17500 con
neutréfilos 88% vy linfocitos 9%; plaquetas 170.000. Se dio
de alta con recomendaciones para control en 12 horas.

Al dia siguiente se encuentra algica, febril (38°C),
taquicdrdica, con frecuencia respiratoria de 23 x min. y dolor
a la palpacion en el flanco derecho. Fosfatasa alcalina: 669
U/L. Dilatacién de asas intestinales con niveles hidroaéreos
y asa centinela en las radiografias de abdomen (figura 4).

FIGURA 4. Radiografia de abdomen que permite observar dilata-
cion y distension de asas de intestino delgado, con niveles
hidroaéreos.
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Como persistia taquicdrdica de 110 x min., fiebre, dolor
en flanco izquierdo y signo de Blumberg positivo, se lleva a
cirugia, encontrandose hernia umbilical, hemoperitoneo (350
ml), bazo sin ligamentos que lo fijen a su posicién (bazo flo-
tante), violaceo, con torsién del hilio esplénico y trombosis
de los vasos esplénicos; colon sigmoide redundante
(dolicocolon) con zona de transicién que sugiere que hubiera
estado volvulado, sin sufrimiento de asas intestinales. Se rea-
liza drenaje del hemoperitoneo, esplenectomia y herniorrafia
umbilical. Buena evolucién.

Discusion

Son importantes una historia clinica completa y un examen
fisico cuidadoso para diferenciar las causas de dolor abdomi-
nal y decidir sobre manejo quirtirgico o no quirdrgico. La
minuciosidad de la historia y la perfeccién del examen fisico
son las mejores herramientas para sospechar e identificar
correctamente las causas infrecuentes de dolor abdominal’?.
En términos mds amplios, el dolor abdominal como sintoma
de enfermedad o lesién puede ser “infrecuente” por una de
cuatro razones’:

* Presentacion atipica de una enfermedad intraabdominal
comdn.

* Localizacién y otras caracteristicas del dolor inesperadas,
causadas por anomalias anatémicas o estructurales con-
génitas o adquiridas.

* Manifestacién de una enfermedad principalmente
extraperitoneal.

¢ Verdaderos desérdenes raros.

El dolor abdominal es con mayor frecuencia la principal
queja del paciente con abdomen agudo. Aunque la mayoria
de los drganos intraabdominales son insensibles a muchas
formas de estimulacion, ellos responden a distension, alarga-
miento, traccién, compresion y torsién. La isquemia y la infla-
macion también estimulan la respuesta neuronal visceral, pero
solo hasta que el proceso visceral se hace transmural e inflama
el peritoneo parietal el dolor se localiza al drea afectada'.

El diagnéstico y tratamiento de los pacientes con dolor
abdominal representa uno de los grandes retos para el ciruja-
no y su manejo requiere habilidad clinica 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 patrén o
comportamiento que sigue este proceso',
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Considerando que la mayoria de los pacientes con una
causa identificable de dolor abdominal tiene una enfermedad
comiin, la investigacién de una causa infrecuente de dolor
abdominal debe hacerse en presencia de cualquiera de los
siguientes hallazgos®

* Visitas repetidas al servicio de urgencias por la misma
queja principal sin diagndstico definitivo.

* Paciente que aparenta enfermedad con hailazgos mini-
mos o inespecificos en ¢l examen abdominal.

* Dolor abdominal fuera de proporcién en relacién con el
examen [isico.

* Sintomas o signos constitucionales o extraperitoneales.

* Inmunocompromiso (diabetes, VIH, ncoplasia, 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 preocupacién cuando consulta un paciente con do-
lor no traumadtico en el cuadrante superior izquierdo es des-
cartar catdstrofes vasculares y problemas relacionados con el
bazo. Cuando se considera el uso de imagenes, la presencia
de dolor localizado ayuda a dirigir la seleccién del estudio; la
tomografia computarizada (TAC) es el método mas itil para
aclarar al diagnéstico® **.

Hasta principios del siglo XX poco se conocia acerca del
papel fisioldgico del bazo. Hipdcrates pensaba que el bazo
“drenaba la parte acuosa de la comida del estémago”,
Aristoteles crefa que no tenia funcién vital y Galeno lo des-
cribié como “el érgano de misterio”. Luego se creyd que el
bazo era la fuente de la melancolia, teoria que persistié por
mas de mil afios, y los babilonios y antiguos judios desarro-
llaron la nocion del papel del bazo en la risa, porque se creia
que la risa era un proceso purificador. La imagen global del
bazo, sin embargo, era la de un 6rgano no esencial que podia
ser removido sin efectos adversos. Casi dos milenios més tar-
de, a finales del sigo XIX, un famoso fisiélogo francés anotd,
“Ahora llegamos al bazo; de €l no sabemos nada™**.

Ruptura espontanea del bazo

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



citomegalovirus, entre otros* "7, Confrontar a un paciente
previamente sano que sc presenta por lipotimia e hipotension
y que no responde a la reanimacién con liquidos endovenosos,
es un problema en un servicio de urgencias'?. Un alto ndice
de sospecha y conciencia de la existencia de esta entidad evi-
tard las demoras en ¢l diagnéstico y permitird instituir tem-
pranamente el tratamiento apropiado, disminuyendo asi la
morbilidad y mortalidad asociadas'® " %,

Se han considerado tres mecanismos en la ruptura del bazo
normal y del bazo aumentado de tamafio'™ 1

* Lesion local como punto de debilidad.
* Aumento de tension debido a hiperplasia y congestion.
* Compresion por la musculatura abdominal.

Recientemente se¢ ha pensado que la ruptura esplénica tar-
dia es realmente cl reconocimiento tardio de una lesion
esplénica, y no es clara su relacién fisiopatolégica con hema-
toma subcapsular'' '+ *2! [ ausencia de historia de trauma
oscurece y demora el diagndstico. La ruptura esplénica es
tres veces mas frecuente en el hombre que en la mujer, y los
pacientes mas cominmente se encuentran en la tercera déca-
da de la vida (rango 14 a 72 afios)'* . El 50% de las rupturas
esplénicas tardfas ocurre en la primera semana después del
trauma inicial, un 25% adicional en la segunda semana, y se
ha informado que ¢l 95% de los casos se presenta en los pri-
meros 12 dias'* 2,

En el momento de la ruptura esplénica los pacientes se
quejan de dolor abdominal severo de inicio siibito, que puede
ser difuso o localizado, con o sin defensa o irritacién
peritoneal, signos clinicos compatibles con catéstrofe abdo-
minal® ! 131429 Pyede acompaiarse de signos de Kehr (do-
lor en hombro ipsilateral) y de Ballance (matidez cambiante
en flanco derecho y matidez fija en flanco izquierdo, indi-
cando gran cantidad de sangre libre junto con un gran hema-
toma periesplénico)* '+ 22, Adicionalmente pueden presen-
tarse hipotension, taquicardia, palidez, ndusea, vémito,
distensién abdominal, disminucién del peristaltismo, dolor
inguinal izquicrdo y dolor tordcico izquierdo de tipo
pleuritico'™ %2, ‘

Los examenes de laboratorio muestran descenso de la
hemoglobina y leucocitosis con predominio de linfocitos'™ '
% En ¢l pasado la radiograffa simple de abdomen fue una
ayuda diagndstica importante: los signos sugestivos inclu-
yen aumento de la densidad ¢n el cuadrante superior izquier-
do, elevacién del hemidiafragma izquierdo, desplazamiento
del estémago hacia la derecha, evidencia de liquido libre en-
tre las asas intestinales y desplazamiento medial de! colon®*
2, Afortunadamente se han desarrollado pruebas diagndésticas
mds exactas, entre las que se incluyen la angiografia y la
gamagrafia. Hoy en dia la ccografia ayuda a hacer un diag-
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ndstico rdpido en el servicio de urgencias, buscando liquido
libre intraperitoneal o anormalidades en la silueta esplénica
como aumento del tamaiio, contornos irregulares o coleccio-
nes. En el paciente estable se puede esperar la confirmacién
diagnéstica mediante TAC abdominal, mientras en el pacien-
te hemodindmicamente inestable con sospecha de lesién
esplénica, el lavado peritoneal detecta rdpidamente y con alta
sensibilidad sangre intraperitoneal libre®* {0 12 14.18:20.23-25

El paciente hemodindmicamente inestable con evidencia
de irritacién peritoneal amerita laparotomia de urgencia'® *.
Después de hacer el diagndstico, la esplenectomia ha sido el
tratamiento estdndar; sin embargo, con el deseo de preservar
la funcién inmunolégica del bazo, los procedimientos qui-
rirgicos mas conservadores como la esplenorrafia y la
embolizacién de la arteria esplénica, e incluso la observa-
cién, estdn ganando aceptaci6n * '0-11-20:21. 2328 T 3 mortalidad
es mayor que en la ruptura esplénica inmediata postraumatica
(1%), quiza porque su diagndstico es mds dificil, y oscila
entre la mortalidad de 10% en ruptura esplénica tardia y 30%
en infeccién por virus de Esptein-Barr!> %,

Absceso esplénico

Los abscesos esplénicos son infrecuentes (0,2% - 0,7%), so-
bre todo desde el desarrollo de la antibioticoterapia®-**. Los
abscesos esplénicos generalmente son miltiples, aunque pue-
de encontrarse uno solo*?. Antes de la era antibiédtica, 10%
de todos los casos de abscesos esplénicos eran debidos a en-
docarditis bacteriana, y aunque sigue siendo una causa im-
portante, actualmente la mayoria de pacientes tienen condi-
ciones asociadas a alteracion en la respuesta inmune, como
uso de drogas intravenosas, sida y unidades de cuidado in-
tensivo, o extension de un proceso pidgeno de un drgano
intraabdominal adyacente. El 80% de los abscesos diagnosti-
cados se presenté junto con infecciones sistémicas, con los
siguientes origenes: otitis, mastoiditis, amigdalitis, parotiditis
supurativa, infeccién cutdnea, absceso pulmonar, apendicitis,
diverticulitis, colecistitis y osteomielitis® 273 3641,

Ademads, en los dltimos afios se ha visto cambio en
los gérmenes, identificando con creciente frecuencia hon-
gos, especialmente Candida, y anaerobios, aunque
Staphylococcus, Streptococcus 'y Salmonella se siguen en-
contrando en aproximadamente la mitad de los cultivos (25%
son polimicrobianos), y no se deben olvidar los Gram ne-
gativos, como E. coli. Particularmente pacientes con sida tienen
abscesos causados por Mycobacterium tuberculosis o avium-

intracellulare, Pneumocystis carinii o Toxoplasma, entre
Otros4. 29,30, 32, 35.37-40.42. 43

Es una patologfa mas frecuente entre hombres (relacién
2:1) y la edad promedio de aparicion es 41 afios (rango 6-92
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afios). Se ha descrito sobre todo en poblacién de raza blanca
(61-67%}), asidtica (18%) y negros (4-25%) comparado con
latinos (4%)**. Los abscesos son mas frecuentes en pacien-
tes con padecimientos hemoliticos. 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
aparicién de abscesos esplénicos después de escleroterapia
para varices esofégicas y colangiopancreatografia
endoscdpica retrégrada®® 3! 7394243,

Se debe tener alto indice de sospecha en pacientes con
factores predisponentes, como infecciones sistémicas, enfer-
medades hemoliticas, traumatismos o sindrome febril pro-
longado. La mayoria de los pacientes se presentan con sinto-
mas sutiles como fiebre alta (mayor de 39°C), escalofrios,
dolor en hipocondrio izquierdo (inespecifico) o epigastrio, y
signo de Kehr. Ocasionalmente se manifiesta como shock
séptico, sobre todo en edades extremas. A la palpacién abdo-
minal puede encontrarse sensibilidad sobre el area esplénica,
masa o abdomen agudo en caso de ruptura* 2933543,

Los estudios paraclinicos muestran leucocitosis con
neutrofilia, granulaciones toxicas y desviacion a la izquierda
con cayados; la fosfatasa alcalina puede clevarse. La radio-
grafia de térax es anormal en 50-80% de los casos y ayuda al
mostrar desplazamiento de la burbuja gdstrica, gas
extraluminal o nivel hidroacreo en el hipocondrio izquierdo,
elevaciéon del hemidiafragma, atelectasia del 16bulo inferior
o derrame pleural ipsilateral®# 2% 3236373 [ 5 ecografia abdo-
minal ticne alta sensibilidad y especificidad y sirve para guiar
el drenaje percutdnco™ 2%, La tomografia de abdomen da
una imagen precisa y tiene la ventaja de localizar lesiones de
menor tamafio. La resonancia magnética ha sido propuesta

como de importancia en el diagndstico de casos dificiles* ?*
29,3233, 37-39. 41

La principal y mas grave complicacion es la ruptura a la
cavidad peritoneal, pero también puede romperse a 6rganos
vecinos, desarrollando fistulas al estémago o al colon; otras
complicaciones incluyen fistula al térax y empiema

tordcico™ ¥,

En el pasado la mortalidad estaba entre 40 y 100%, en
gran parte debido a la falla o demora en el diagnéstico. En
una serie reciente la mortalidad quirdrgica continda en 17%*.
El tratamiento debe ser llevado a cabo de inmediato y con-
siste fundamentalmente en esplenectomia, acompaiiada de
antibidticos, utilizados en forma racional, teniendo en cuenta
la probable etiologia. En algunas circunstancias es posible
el tratamiento no quirlirgico: pacientes con infeccién por
hongos se han tratado exitosamente sélo con drogas
antimicoticas. El drenaje percutaneo puede ser considerado
bajo ciertas circunstancias: absceso solitario y unilocular,
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particularmente en el paciente gravemente enfermo de alto
riesgo quirtrgico; lesion bien definida de contenido liquido;
o cuando ¢l absceso no parece resultar de un proceso séptico
contiguo. Si hay una causa intraabdominal el manejo es con
laparotomfa* 2%+,

Bazo flotante o torsién esplénica

Esta es una entidad rara caracterizada por excesiva movili-
dad y desplazamiento del bazo de su posicién normal en el
hipocondrio izquierdo sobre un pediculo elongado que con-
tiene los vasos esplénicos, lo que lo diferencia de esplenosis,
bazo accesorio o bazo ectépico. Hipdcrates, Plinio, Herdfilo
y Galeno reconocieron localizaciones inusuales del bazo; en
1873 se describid la primera esplenectomia por esta causa y
en 1882 la esplenopexia, pero la torsion de bazo se describid
por primera vez en la literatura alemana en 188544,

Es una entidad que ocurre con mds frecuencia en perso-
nas entre los 20 y 40 aios, especialmente mujeres (70-93%
de los casos) en edad reproductiva. Muchos casos reportados
incluyen historia de infecciones como malaria, ascariasis o
fiebre tifoidea, trauma o enfermedades hematologicas benig-
nas como anemia de c€lulas falciformes, anemia hemolitica
autoinmune, esferocitosis hereditaria o pidrpura
trombocitopénica idiopdtica, y neoplasias como leucemias,
linfomas o linfosarcomas. En forma general, s¢ pueden divi-
dir las causas en congénitas y adquiridas, que predisponen a
laxitud de los ligamentos del bazo o debilidad de los muscu-
los de la pared abdominal® 4547 49-39.62.63,

Puede existir torsion aguda o crénica recurrente, que lleva
acongestion venosa y esplenomegalia, y los pacientes aque-
jan dolor abdominal “recurrente” de larga evolucién. Otros
sintomas incluyen fiebre, ndusea, vomito, constipacion, dia-
rrea, melenas, hematemesis y anorexia. Ocasionalmente se
presenta como masa maévil en el cuadrante superior izquier-
do del abdomen. La torsion aguda puede ser precipitada por
movimientos del cucrpo, cambios de presién intraabdominal
o distension de drganos adyacentes, causando congestion
vascular, infarto y gangrena del bazo, que se manifiesta como
un cuadro de abdomen agudo. Las complicaciones inclu-
yen infarto esplénico, absceso csplénico, hemorragia por
varices o compresion del estdmago, volvulus géstrico,
pancreatitis y necrosis del pancreag® 4547 51-34.59-62

Los sintomas y hallazgos clinicos dependen de la posi-
cion anatémica y del estado fisiopatolégico del bazo, por lo
cual el diagndstico de torsion crénica es dificil, pero existe
una triada de criterios descrita por Gindrey y Piquard (1966)
que ayuda:

* Palpacién de masa dura ovalada de borde crenado.



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

* Cuadrante superior izquierdo hiperresonante.

En ¢l cuadro agudo ¢l diagnéstico generalmente se hace
intraoperatoriamente en ¢l curso de la laparotomia. Los exd-
menes de laboratorio son inespecificos: el hemograma mues-
tra leucocitosis, trombocitopenia o trombocitosis*** %7,

La radiografia simple de abdomen puede revelar una masa
abdominal y dilatacién de la cdmara gdstrica o de las asas
intestinales, pero no es diagndstica. El colon por enema mues-
tra desplazamiento medial y anterior de la flexura esplénica.
Por ecograffa se ve una masa sélida mévil y ausencia de bazo
en el cuadrante superior izquierdo del abdomen; por ello es
fundamental la evaluacién conjunta con el radidlogo para rea-
lizar una “ecografia dindmica”, buscando ¢l desplazamiento
de la masa con los cambios de posicién del paciente. El triplex
permite evaluar el flujo sanguineo y muestra el compromiso
de los vasos esplénicos, hallazgo que puede confirmarse por
arteriografia o gamagrafia. La escanografia contrastada mues-
tra ausencia de bazo por desplazamiento de su localizacion
normal, torsién o isquemia y es ¢l examen que con mayor
frecuencia sugiere el diagndstico® 4354 36.57.62.63,

La mortalidad cada dia es menor (0-2%). El tratamiento
de la torsién aguda es quirtrgico de urgencia: si existe gan-
grena sc debe realizar esplenectomia, pero si hay viabilidad
del parénquima y no hay compromiso de los vasos esplénicos
o si se trata de una forma de presentacién crénica y la cirugia
es electiva se practica esplenopexia, fijando el bazo al
diafragma o la pared abdominal con epiplén, malla o los 6r-
ganos vecinos, para crear una bolsa retroperitoneal. Las po-
sibles complicaciones son recurrencia de torsién y formacién
dC pSeudOCépSUla‘ﬁ' 47.48.51-57, 59, 6]—(\2.

Cirugfa del bazo

Con el creciente conocimiento del papel critico del bazo en
la prevencién de enfermedades, las indicaciones de
esplenectomia han sido reevaluadas, y la revisién de muchas
publicaciones en pacientes esplenectomizados muestra un
incremento en el enfoque conservador. En résumen, las prin-
cipales indicaciones para csplenectomia en adultos siguen
siendo hiperesplenismo (5-50%), trauma (10-30%) y hallaz-
gos incidentales (20-36%), entre los que podrian contarse las

patologias infrecuentes expuestas en el presente articulo ™
33, 37-39.43. 44,51, 56. 57, 64-66

La cirugfa del bazo consiste de esplenectomia total,
esplenectomia parcial, reparacion esplénica, fijacion esplénica
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y trasplante. El conocimiento de la anatomia y técnica qui-
rirgica es imperativo para lograr buenos resultados. La ciru-
gia del bazo es la cirugia de sus ligamentos, sus vasos y sus
segmentos. El tamaiio del bazo determina el tipo de incisién:
Arthur Keeney dijo “Dios no altera una incision defectuosa”.
En la mayoria de los casos no hay tratamiento especifico re-
querido para el manejo preoperatorio de pacientes que van a
ser sometidos a esplenectomia, aunque se recomienda el uso
de antibiéticos profildcticos® 31606769,

Dia a dia se utiliza con mds frecuencia la esplenectomia
laparoscopica, que no sélo ha sido exitosa en un alto porcen-
taje de casos (conversion 6-25%), sino que ha demostrado
ser un enfoque seguro y efectivo en varios grupos, con algu-
nas ventajas sobre la cirugia convencional, como menor es-
tancia hospitalaria y recuperacién mds rapida™7’,

Las tasas de morbilidad y mortalidad se relacionan direc-
tamente con la indicacién de la esplenectomia. La complica-
cién posoperatoria mds comun es atelectasia, que tiene mini-
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 incisién antes de ligar los va-
sos esplénicos mayores. La necesidad de reintervencién para
controlar sangrado intraabdominal posoperatorio no debe
ocurrir en mas de 1-2% de las esplenectomias. El error técni-
co mdas comun responsable de hemorragia no diagnosticada
es la falla en identificar y ligar los vasos gdstricos cortos o
una ligadura inadecuada de cllos; menos frecuentemente el
sangrado proviene de la superficie peritoneal del diafragma.
El trauma pancreético puede resultar en fistula pancredtica y
rara vez en pancreatitis. El absceso subfrénico es infrecuente
en ausencia de lesién gastrointestinal. Una complicacién rara
pero seria es la fistula gdstrica® 10666873,

Desde principios de los afios 1950 se describi6 el sindro-
me de infeccién fulminante posesplenectomia, que aunque
poco comun (incidencia 0,1-8,5%), es un riesgo potencial de
por vida en pacientes después de esplenectomia: la mayor
frecuencia de casos ocurre en los primeros dos afios (50-70%).
La entidad ha sido definida mejor como una infeccién que
ocurre mds frecuentemente después de esplenectomia (pero
tambi€n en hipoesplenia), evoluciona en un corto periodo y
produce sintomas severos que incluyen fiebre alta, choque,
coagulacidn intravascular diseminada y ocasionalmente sin-
drome de Waterhouse-Fridericksen de hemorragia y necrosis
adrenal. La presencia de sintomas prodrémicos
gastrointestinales, como vémito, diarrea o dolor abdominal,

no debe evitar que el médico sospeche esta entidad* * % 2% 26-27.
48, 52, 56, 64, 68, 73-78

La mayoria, 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 cirugia, aunque en estas situaciones
de urgencia la administracidn posoperatoria generalmente es

satisfactoria si el paciente no e¢s inmunocomprometido. Sin
importar otras medidas, cada paciente (o su familia) debe ser
advertido acerca de los signos tempranos de infeccion y la
necesidad de administrar prontamente antibiéticos. La mor-
talidad global en adultos varia entre 50-70%:* % 9 64 68.73. 75

Abstract

Abdominal pain is one of the most common causes of admission to emergency room facilities; a careful clinical evaluation is
Sfundamental 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 Uribe Uribe in Cali,
Colombia, and were treated with splenectomy for infrequent spleen diseases. A literature review is presented.
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