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1. CLASIFICACION

Catalogo maestro: SSA-301-10

PROFESIONALES DE LA
SALUD

Cirujano general
Cirujano de minima invasion
Cirujano traumatdlogo

Hematélogo

CLASIFICACION DE
LA ENFERMEDAD

Esplenectomia. CIE-9 41.2 Esplenectomia, 41.5 esplenectomia total, 41.43 esplenectomia parcial

CATEGORIA DE GPC

Consejeria en relacion a los factores de
riesgo

Evaluacién

Educacién para la salud

. ., Diagnésticoo
Segundo y tercer nivel de atencion s

USUARIOS
POTENCIALES

Cirujano General

Cirujano Pediatra

Cirujano de trauma

Cirujano de minima invasién

Médicos generales
Médicos familiares
Personal médico en formacién

Médicos especialistas en urgencias
Planificadores de servicios de salud
Cirujano general

TIPO DE
ORGANIZACION
DESARROLLADORA

Gobierno Federal
Secretaria de Salud
Hospital General de México, SS

POBLACION BLANCO

Mujeres y hombres todas las edades

FUENTE DE Gobierno Federal
FINANCIAMIENTO/ Secretaria de Salud
PATROCINADOR Hospital General de México, SS
INTERVENCIONES Y Consejeria y educacién para el paciente
ACTIVIDADES Consejeria y educacién para el médico de contacto primario
CONSIDERADAS Referencia a médicos especialistas

IMPACTO ESPERADO

Contribuir con:
Implementar tratamiento médico y quirtrgico adecuado.

EN SALUD . . . . A . .y
Referencia oportuna de pacientes candidatos a tratamiento quirirgico al segundo y tercer nivel de atencién.
Definicion del enfoque de la GPC
Elaboracion de preguntas clinicas
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de biisqueda
Revision sistematica de la literatura
Busquedas de bases de datos electrénicas
Busqueda de guias en centros elaboradores o compiladores
Busqueda manual de la literatura
Numero de Fuentes documentales revisadas: doce
METODOLOGIA Guialls.selecci.onade'lsi ocho del periodo 2005-2010 6 actualizaciones realizadas en este periodo
Revisiones sistematicas: Una
Ensayos controlados aleatorizados: No
Reporte de casos: seis
Validacion del protocolo de biisqueda por Lic. Alejandro Martinez Ochoa
Adopcion de guias de practica clinica internacionales: cinco
Seleccion de las guias que responden a las preguntas clinicas formuladas con informacién sustentada en evidencia
Construccion de la guia para su validacion
Respuesta a preguntas clinicas por adopcion de guias
Analisis de evidencias y recomendaciones de las guias adoptadas en el contexto nacional
Respuesta a preguntas clinicas por revision sistematica de la literatura y gradacion de evidencia y recomendaciones
Emisién de evidencias y recomendaciones *
METODO DE Método de validacion de la GPC: Validacion por pares clinicos

VALIDACION Y
ADECUACION

Validacion interna: Dr. Tomas Escalante Tatterfields, Hospital General de México, SS
Validacidn externa: Academia Mexicana de Medicina.

CONFLICTO DE
INTERES

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés

REGISTRO Y
ACTUALIZACION

Catalogo maestro: SSA-301-10 FECHA DE ACTUALIZACION a partir del registro 2 a 3 afios

Para mayor informacidn sobre los aspectos metodoldgicos empleados en la construccion de esta guia, puede contactar al CENETEC a
través del portal: http://www.cenetec.salud.gob.mx/.
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA

¢Cuales son las indicaciones de esplenectomia en PTly PTT?

¢Cuales son las indicaciones de esplenectomia en otras condiciones hematoldgicas?
¢{Como se clasifica el trauma esplénico?

¢{Cuales son los criterios para el manejo no operatorio en el trauma esplénico?
¢Cuales son los criterios de preservacion esplénica en trauma abdominal?

¢Cuales son las indicaciones de esplenectomia en trauma abdominal?

{Qué otras enfermedades pueden requerir de esplenectomia?

¢{Cual es el manejo médico preoperatorio para una esplenectomia?

0. ;Cual es el manejo quirurgico por laparotomia?

11. ;Cual es el manejo quirtirgico por laparoscopia?

12. ;Cual es el manejo quirtirgico mano asistida?

13. ;Cual es el criterio para utilizar drenajes en el paciente sometido a esplenectomia?
14. ;Cuales son los criterios de referencia de un paciente candidato a esplenectomia?

HOooKo~NOURAWNH

{Qué examenes de gabinete son utiles para determinar el procedimiento quirtirgico a realizar?

15. ;Cuales son los criterios de contra referencia de un paciente candidato a esplenectomia a

tercer nivel de atencion?

3. ASPECTOS GENERALES
3.1 JusTiFICACION

Una esplenectomia se define como la extirpacion quirdrgica del bazo. La primera
esplenectomia realizada con éxito fue realizada en 1549 por Zacearlo de la ciudad Palo del
reino de Napoles en Italia, quien realizé el procedimiento en una mujer joven con
esplenomegalia.

La primera esplenectomia posterior a una ruptura esplénica primaria se reporté en 1893 por
Riegue. En 1896 Lamar chia logré la primera conservacion esplénica suturando su capsula
secundaria a una ruptura diagnosticada de manera tardia.

El cirujano Brasilefio, Marcel Campos Christa y Ledn Morgenstern entre 1960 y 1970,
fueron los primeros en reportar esplenectomias segmentarias en animales de
experimentacion y transpolar de manera exitosa esta experiencia, a pacientes quienes
habian sufrido lesiones esplénicas. En 1966, Morgenstern reportd resecciones subtotales
para enfermedades hematoldgicas. Delaitre reporto la primera esplenectomia laparoscdpica,
siguiendo su ejemplo se produjeron numerosos de experiencias clinicas y experimentales, en
nuestro pais la primera esplenectomia laparoscépica fue reportada por el Dr. en 1994.
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O’Donnel reportd el primer caso de sepsis fatal post-esplenectomia en 1929. En 1952,
King y Shumacker establecieron la relaciéon entre una mayor predisposicion a infecciones
fatales y los pacientes esplenectomizados., Otros autores han confirmado que en efecto
infecciones severas y muertes por a sepsis fulminante ocurren en ninos posterior a la
realizacidn de una esplenectomia (14).

3.2 OBJETIVO DE ESTA GUIA

La guia de practica clinica “Esplenectomia” forma parte de las guias que integraran el catalogo
maestro de guias de practica clinica, el cual se instrumentara a través del Programa de Accién
Especifico de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de accién que
considera el Programa Sectorial de Salud 2007-2012.

La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer y segundo nivel de atencién, las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las
acciones nacionales sobre:

e Determinar las indicaciones para la esplenectomia.

® Describir el manejo pre y postoperatorio.

e Describir el manejo por laparotomia y laparoscopia.

Lo que favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencién médica,

contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades que constituye el
objetivo central y la razén de ser de los Servicios de Salud.

3.3 DEFINICION

Una esplenectomia se define como la extirpacion quirtrgica del bazo. Puede ser realizada por via de
una laparotomia o un procedimiento laparoscépico.
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones sefaladas en esta guia son producto del analisis de las guias de practica clinica
internacionales seleccionadas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura.

La presentacion de la evidencia y las recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponden
a la informacién disponible organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas,
cualitativas, de disefio y tipo de resultados de los estudios que las originaron.

Los niveles de las evidencias y la graduacion de las recomendaciones se mantienen respetando la fuente
original consultada, citando entre paréntesis su significado. Las evidencias se clasifican de forma numérica

y las recomendaciones con letras; ambas, en orden decreciente de acuerdo a su fortaleza.

Tabla de referencia de simbolos empleados en esta guia:

EviDENCIA
R RECOMENDACION
‘//R PUNTO DE BUENA PRACTICA
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4.1 INDICACIONES DE ESPLENECTOMIA

4.1.1 PTI

Evidencia/Recomendacion

Nivel/Grado

La esplenectomia es wun procedimiento
quirurgico efectivo, frecuentemente usado en
pacientes adultos que padecen PTI que no han
respondido a terapia convencional.

La esplenectomia debe realizarse en pacientes
pediatricos con trombocitopenia crénica
sintomatica con duraciéon mayor a 12 meses y
cuenta de plaquetas menor a 10 000 que no
han tenido respuesta a los tratamientos
convencionales o nifos de 8 a 12 anos de edad
con plaquetas de 10 - 30 000 con sangrado
persistente a pesar de tratamiento primario
(glucocorticoides, 1V, y/o anti D) parcialmente
exitoso y sin contraindicaciones médicas para
la realizacion de la cirugia.

Las indicaciones mas comunes incluyen a la
purpura trombocitopénica inmune.

Para definir el grado de afectacion de la
Pdrpura trombocitopénica idiopatica (PTI) las
manifestaciones clinicas y los signos cutaneos
son mas importantes que la cuenta plaquetaria
ensi.

En pacientes pediatricos con PTI crénica las
indicaciones, la experiencia y el seleccionar el
momento adecuado para la realizacién del
procedimiento son limitados.

La Esplenectomia debe realizarse en nifios con
trombocitopenia sintomatica y afectacioén a la
calidad de vida siempre después de 12 a 24
meses de establecido el diagndstico.

v
(Evidencia obtenida de publicaciones u
opiniones de un comité de expertos,
experiencias clinicas de autoridades respetadas
o casos clinicos).
De Mattia D 2010, George JN 1996

]
Estudios de cohorte retrospectivos o de grupos
controles no tratados en un ECA o GPC no
validadas
Guia SSAT , 2005

Ib
Evidencia obtenida de publicaciones u opiniones
de un comité de expertos, experiencias clinicas
de autoridades respetadas o casos clinicos
Provan D, 2003

v

Evidencia obtenida de publicaciones u
opiniones de un comité de expertos,
experiencias clinicas de autoridades respetadas
o casos clinicos.

De Mattia D, 2010



La esplenectomia no debera realizarse como
tratamiento inicial en pacientes que no tienen
sangrado, o presentan pUrpura menor o
sangrado de mucosas.

En mujeres embarazadas en quien en quienes
ha fallado el manejo con glucocorticoides y/o
inmunoglobulina  intravenosa (IGIv), la
esplenectomia es apropiada en el segundo
trimestre con cuenta plaquetaria menor a 10
000 quienes estan sangrado.

La esplenectomia esta contraindicada en

mujeres asintomaticas con cuentas
plaquetarias mayores a 10,000.
La cifra plaquetaria a los 7 dias del

postoperatorio es un factor predictivo de una
buena respuesta en pacientes adultos.

El 50% de los pacientes que no responden a
esplenectomia  responderan a = manejo
farmacolégico postoperatorio.

En el 30% de los pacientes, puede ocurrir
sepsis durante el primer ano posterior a la
esplenectomia, y en el 50% en los primeros
dos anos. El riesgo de infeccion permanece
durante toda la vida. La mortalidad reportada
(0.08 episodios / 100 pacientes por afo de
exposicién) es mayor en nifios que en adultos.

La mayoria de nifios con PTI crénica no
requieren de tratamiento preoperatorio, en
especial si el sangrado esta ausente o es
minimo.

La decision para administrar o no tratamiento
debera fundamentarse en diversos factores
(manifestaciones clinicas, causa del sangrado,
comorbilidades, edad, y estilo de vida del
enfermo, la necesidad de proteccion para evitar
trauma, condiciones sociales y culturales); y no
Unicamente con la cuenta de plaquetas.

Esplenectomia

v
Evidencia obtenida de publicaciones u
opiniones de un comité de expertos,

experiencias clinicas de autoridades respetadas
o casos clinicos.
George JN, 1996

v
Evidencia obtenida de publicaciones u
opiniones de un comité de expertos,

experiencias clinicas de autoridades respetadas
o casos clinicos.
George JN, 1996

v
Evidencia obtenida de publicaciones u
opiniones de un comité de expertos,

experiencias clinicas de autoridades respetadas
o casos clinicos.
De Mattia D, 2010

v
Evidencia obtenida de publicaciones u
opiniones de un comité de expertos,

experiencias clinicas de autoridades respetadas
o casos clinicos.
De Mattia D, 2010

A
Fuerte recomendacion varianza menor a 2 DS
De Mattia D, 2010
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La mayoria de nifios con PTI crénica tiene
menores signos de sangrado que los que
presentan cuadros agudos con cuentas bajas de
plaquetas (< 20 000).

Por esta razon, las estrategias preoperatorias
deben asegurar una buena funcién plaquetaria
mas que una cuanta elevada de plaquetas,
considerando que la PTI crénica es diferente de
otras condiciones con trombocitopenia, por lo
que cuentas plaquetarias de 50 000 se
consideran suficientes para poder realizar con
seguridlad un  procedimiento  quirdrgico
estandar, con excepciéon de neurocirugia o
cirugia con alto riesgo de sangrado.

Para pacientes pediatricos asintomaticos con
PTI crénica que seran sometidos a cirugia con
bajo riesgo de sangrado, no se requiere
tratamiento si la cuenta plaquetaria es de por
lo menos de 20-30 000.

Los pacientes que seran sometidos a cirugia
con alto riesgo de sangrado no requieren
tratamiento especial si la cuenta plaquetaria es
mayor a 50 x 10 ° / I. Deben ser tratados con
IGIV, IG anti D, metilprednisolona o
tratamientos combinados si es necesario, para
elevar la cuenta plaquetaria aunque esta
elevacion sea solo temporal.

La eleccion del tratamiento estara basada en la
respuesta previa a las  modalidades
terapéuticas, iniciando preferentemente con
IGIV debido a su respuesta mas rapida.

La esplenectomia no esta unanimemente
recomendada en un evento de emergencia por
sangrado.

Esplenectomia

v
Evidencia obtenida de publicaciones u
opiniones de un comité de expertos,

experiencias clinicas de autoridades respetadas
o casos clinicos.
De Mattia D, 2010

A
Fuerte recomendacion varianza menor a 2 DS
De Mattia D, 2010

A
Fuerte recomendacion varianza menor a 2 DS
De Mattia D, 2010

B
Recomendacion moderada con varianza >2 DS
De Mattia D, 2010

4.1.2 OTRAS CONDICIONES HEMATOLOGICAS
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Evidencia / Recomendacién

Esplenectomia

Nivel / Grado

La esferocitosis hereditaria, la talasemia mayor,
ciertas formas de anemia hemolitica que no
responden al manejo médico, la purpura
trombocitopénica trombdtica y leucemia de
células peludas que no responde a otras
modalidades terapéuticas son indicaciones para
realizar esplenectomia.

Las enfermedades linfoproliferativas como la
leucemia linfocitica crénica con esplenomegalia
masiva, trombocitopenias autoinmunes,
leucemia de células peludas, linfoma esplénico
con linfocitos vellosos entre otros.

4.1.3 TRAUMA ESPLENICO

Evidencia / Recomendacion

I
Estudios de cohorte retrospectivos o de grupos
controles no tratados en un ECA o GPC no
validadas
Guia SSAT, 2005

v
Evidencia obtenida de publicaciones u
opiniones de un comité de expertos,
experiencias clinicas de autoridades respetadas
o casos clinicos.
Price, 2007

Nivel / Grado

ESCALA DE LESION ORGANICA DEL BAZO DE LA
ASOCIACION AMERICANA DE CIRUGIA DEL
TRAUMA, REVISADA EN 1994
Grado

| Hematoma

Descripcion
Subcapsular,<10% del area
de la superficie

Ruptura capsular, <1 cm de
profundidad en el
parénquima
Subcapsular,10%-50%  del
area de la superficie, <5 cm
de didmetro

1cm a 3 cm de profundidad
sin involucrar a los vasos
trabeculares

Subcapsular, >50% del area
de la superficie o hematoma
expansivo, ruptura
subcapsular o hematoma
parenquimatoso

Laceracion

1 Hematoma

Laceracién

1] Hematoma

Hematoma
intraparenquimatoso >5 cm o
hematoma expansivo con >3
cm de profundidad en el
parénquima o con afectacion
de los vasos esplénicos.

Laceracion

v Laceraciéon | Laceracion que afecta los
vasos segmentarios o hiliares
que producen

desvascularizacién mayor a

(>25% del Bazo)

v
Evidencia obtenida de publicaciones u opiniones
de un comité de expertos, experiencias clinicas
de autoridades respetadas o casos clinicos.
Moore, 1995
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Esplenectomia

\Y Laceracion
vascular

Bazo completamente dafiado
con lesién del hilio vascular
que desvasculariza
completamente al bazo

Incrementar un grado para lesiones multiples, hasta el

grado llI

La lesion traumatica del bazo no es una
indicaciéon inmediata de esplenectomia. La
realizacion de tomografia computarizada o
imagenes de ultrasonido pueden identificar la
lesion esplénica en pacientes con trauma
cerrado.

El tratamiento médico, no quirargico, mediante
observacion intrahospitalaria hasta por 5 dias
esta indicado en ninos y adultos con
estabilidad hemodinamica.

Las indicaciones aceptadas para realizar
exploraciéon quirirgica en adultos ante la
sospecha de una lesion esplénica se incluyen:
inestabilidad hemodinamica, sangrado mayor a
1000 ml, trasfusion de mas de mas de 2
unidades de sangre o alguna otra evidencia de
sangrado persistente.

Se insiste en el salvamento esplénico ante el
riego de infeccion  postesplenectomia
fulminante (OPSI).

Para mantener la funcién inmunolégica del
bazo (inmunocompetencia) y que constituye
el objetivo del salvamiento, se requiere la
preservacion del 35-50% de la masa esplénica.

La esplenorrafia es un procedimiento aceptado,
aunque actualmente se usa  menos
frecuentemente, es esencial el conocimiento de
las técnicas quirdrgicas para salvamento
esplénico.

]
Estudios de cohorte retrospectivos o de grupos
controles no tratados en un ECA o GPC no
validadas
Guia SSAT , 2005

]
Estudios de cohorte retrospectivos o de grupos
controles no tratados en un ECA o GPC no
validadas
Guia SSAT , 2005

]
Estudios de cohorte retrospectivos o de grupos
controles no tratados en un ECA o GPC no
validadas
Guia SSAT , 2005

v
Evidencia obtenida de publicaciones u opiniones
de un comité de expertos, experiencias clinicas
de autoridades respetadas o casos clinicos.
Forsythe RM, 2006

v
Evidencia obtenida de publicaciones u opiniones
de un comité de expertos, experiencias clinicas
de autoridades respetadas o casos clinicos.
Forsythe RM, 2006.

v
Evidencia obtenida de publicaciones u opiniones
de un comité de expertos, experiencias clinicas
de autoridades respetadas o casos clinicos.
Forsythe RM, 2006
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La principal consideracion técnica para operar
de manera segura un bazo sangrante es su
completa movilizacién, ya que la identificacion
de las lesiones que se presentan es imposible
sin una adecuada movilizacion; esta se logra
mediante la secciéon de los ligamentos de
fijacion del bazo.

En ninos menores de 14 anos de edad se
justifican plenamente, establecer intentos mas
agresivos de tipo operatorio para el salvamento
esplénico

La preparacion preoperatoria de un paciente
programado para esplenectomia parcial, debe
ser igual a la que se realiza en un paciente con
esplenectomia total, toda vez que existen
posibilidades de que se tenga que realizar un
procedimiento total

Los pacientes candidatos a esplenectomia
parcial, deben ser inmunizados contra
neumococo cuando menos una semana antes,
de la cirugia, de preferencia por un periodo
mayor, en caso de no haber sido vacunado
antes de la esplenectomia, la vacuna podra
administrarse hasta dos semanas después de la
cirugia.

El paciente debe estar libre de infeccion, esto
también se aplica a ninos.

Estudios recientes han demostrado que Ila
esplenectomia parcial puede tener un factor
protector en contra de las infecciones severas
cuando comparado con la esplenectomia total.

Ya que la esplenorrafia prolonga el tiempo
operatorio, en pacientes con coagulopatia,
hipotermia, hipotension severa o comorbilidad
preexistente, esta indicada la esplenectomia.

El  autotrasplante  esplénico  (esplenosis
quirdrgica) utilizando injertos libres de bazo,
no ha probado conservar la funcion
inmunoldgica.

Esplenectomia

D
Evidencia obtenida de publicaciones u opiniones
de un comité de expertos, experiencias clinicas
de autoridades respetadas o casos clinicos.
Forsythe RM, 2006

B
Estudios de cohorte retrospectivos o de grupos
controles no tratados en un ECA o GPC no
validadas
Guia SSAT, 2005

v
Evidencia obtenida de publicaciones u opiniones
de un comité de expertos, experiencias clinicas
de autoridades respetadas o casos clinicos
Uranues S, 2005

v

Evidencia obtenida de publicaciones u opiniones
de un comité de expertos, experiencias clinicas
de autoridades respetadas o casos clinicos
Uranues S, 2005

v
Evidencia obtenida de publicaciones u opiniones
de un comité de expertos, experiencias clinicas
de autoridades respetadas o casos clinicos
Cadilli A, 2008

v
Evidencia obtenida de publicaciones u opiniones
de un comité de expertos, experiencias clinicas
de autoridades respetadas o casos clinicos.
Forsythe RM, 2006

]
Estudios de cohorte retrospectivos o de grupos
controles no tratados en un ECA o GPC no
validadas
Guia SSAT , 2005
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Las lesiones esplénicas grado | y Il se controlan

con electrocauterio de argéon u sutura
absorbible continua.
También pueden utilizarse los agentes

hemostaticos tdpicos como esponja de gelatina
absorbible, colagena microfibrilar, o celulosa
regenerada.

as lesiones grado Il involucran lesiones mas
Las | do 1lI I I

profundas del parénquima por lo que requieren
de sutura quirdrgica frecuentemente con
parche de epiplon o malla de poliglactina 910.

Las Lesiones grado IV requieren de ligadura
segmentaria de los vasos , desbridamiento del
tejido desvitalizado y puntos totales para
hemostasia,

Puede requerirse la realizacion de wuna
hemiesplenectomia cubriendo el area cruenta
con una malla de material absorbible fijandola
puntos de colchonero con teflén o material
absorbible.

Puede ser necesario envolver el Bazo en mallas
de material absorbible en casos de lesiones de
alto grado.

En las lesiones grado V el tejido esplénico
residual o avulsionado debe ser removido.

4.1.4 OTRAS INDICACIONES

Evidencia/Recomendacion

Esplenectomia

\}
Evidencia obtenida de publicaciones u opiniones
de un comité de expertos, experiencias clinicas
de autoridades respetadas o casos clinicos.
Forsythe RM, 2006

\}
Evidencia obtenida de publicaciones u opiniones
de un comité de expertos, experiencias clinicas
de autoridades respetadas o casos clinicos.
Forsythe RM, 2006

v
Evidencia obtenida de publicaciones u opiniones
de un comité de expertos, experiencias clinicas
de autoridades respetadas o casos clinicos.
Forsythe RM, 2006.

v
Evidencia obtenida de publicaciones u opiniones
de un comité de expertos, experiencias clinicas
de autoridades respetadas o casos clinicos.
Forsythe RM, 2006

Nivel/Grado

Lesiones benignas como quistes y hamartomas
son las indicaciones mas frecuentes de
hemiesplenectomia laparoscopica.

Quistes mayores a 5 cm. sufren
frecuentemente  ruptura  inclusive

mas
ante

v
Evidencia obtenida de publicaciones u opiniones
de un comité de expertos, experiencias clinicas
de autoridades respetadas o casos clinicos.

15



pequenos traumatismos, el sangrado de estos
quistes puede simular un infarto agudo del
miocardio.

El bazo puede ser lesionado durante la
realizacion de otros procedimientos quirurgicos
intraperitoneales, especialmente los realizados
en el esofago distal, pancreas distal, y angulo
esplénico del colon y por lo tanto requerirse de
una esplenectomia.

Indicaciones menos frecuentes para la
realizacion de una esplenectomia incluyen:
abscesos esplénicos,  quistes, hipertension
portal grave secundaria a trombosis de la vena
esplénica y masas esplénicas sospechosas de
neoplasias.  Ocasionalmente se  realiza
esplenectomia en las resecciones en bloque en
cancer de drganos adyacentes, ademas de la
realizacion de pancreatectomia distal cuando la
preservacion de la vena esplénica esta
contraindicada o es técnicamente imposible.

4.2 TRATAMIENTO

Esplenectomia

Uranues S, 2005

1
Estudios de cohorte retrospectivos o de grupos
controles no tratados en un ECA o GPC no
validadas
Guia SSAT, 2005

I
Estudios de cohorte retrospectivos o de grupos
controles no tratados en un ECA o GPC no
validadas
Guia SSAT , 2005

A4.2.1 PREPARACION PREOPERATORIA

Evidencia/Recomendacién

Nivel/Grado

En el 30% de los pacientes, puede ocurrir
sepsis durante el primer ano posterior a la
esplenectomia, y en 50% en los primeros dos
anos, El riesgo de infeccion permanece durante
toda la vida, La mortalidad reportada (0.08
episodios / 100 pacientes por afo de
exposicién) es mayor en nifios que en adultos.

Hay recomendaciones especificas en relacion
con la inmunizacién de los nifios que seran
sometidos a esplenectomia.

Estos pacientes deberan ser vacunados contra
H. Influenza B, neumococo y meningococo por
lo menos dos semanas antes de realizar la
esplenectomia. Estas tres vacunas pueden ser
administradas de manera simultanea.

v

Evidencia obtenida de publicaciones u
opiniones de un comité de expertos,
experiencias clinicas de autoridades respetadas
o casos clinicos.

De Mattia D, 2010

A
Fuerte recomendacion varianza menor a 2 DS
De Mattia D, 2010
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Los ninos que han recibido previamente una
dosis de vacuna conjugada antineumococo,
deben recibir vacuna con polisacaridos para
ampliar su espectro de proteccion.

Los nifios en quienes se ha administrado una
dosis previa de vacuna con polisacaridos, debe
recibir una dosis de formula conjugada para
obtener una respuesta inmune T- dependiente
prolongada.

Los adolescentes que nunca han sido
vacunados deberan recibir vacuna de
polisacaridos de neumococo antes de |la
esplenectomia y la formulacién conjugada 6
meses después de la primera dosis.

Candidatos a esplenectomia deben recibir
vacunacion antimeningococo.

Debe considerarse que en enfermos tratados
con inmunosupresores (corticoesteroides o
rituximab) la  vacunacién previa a la
esplenectomia puede no montar una respuesta
inmunoldgica apropiada ni generar anticuerpos
especificos.

Si se planea realizar una esplenectomia de
manera electiva el manejo preoperatorio debe
incluir administracion profilactica de IGIV en
pacientes con cuentas plaquetarias menores a
30 000 plaquetas. Para pacientes con cuentas
plaquetarias menores a 10 000 plaquetas esta
indicada la  administracion de IGIV,
glucocorticoides e IG anti D.

No esta indicada la administracion de de IGIV,
glucocorticoides e 1G anti D en pacientes con
cuentas plaquetarias mayores a 50 000 esta
indicada la administracion de glucocorticoides
IV cuando hay mas de 30 00O plaquetas o
trasfusiones  plaquetarias con  cuentas
plaquetarias mayores a 50 00O.

Los pacientes que seran sometidos a cirugia
con riesgo de sangrado, con cuentas
plaquetarias menores a 50 x 109/ | deben ser
tratados con IGIV, |G anti-D, metilprednisolona

Esplenectomia

A
Fuerte recomendacion varianza menor a 2 DS
De Mattia D, 2010

A
Fuerte recomendacion varianza menor a 2 DS
De Mattia D, 2010

A
Fuerte recomendacion varianza menor a 2 DS
De Mattia D, 2010

v
Evidencia obtenida de publicaciones u
opiniones de un comité de expertos,
experiencias clinicas de autoridades respetadas
o casos clinicos.
De Mattia D, 2010

D
Evidencia obtenida de publicaciones u
opiniones de un comité de expertos,
experiencias clinicas de autoridades respetadas
o casos clinicos.
George JN, 1996

B
Fuerte recomendacion varianza menor a 2 DS
De Mattia D, 2010

17



o terapia combinada para elevar la cuenta
plaquetaria  aunque solo sea de manera
temporal.

La eleccion del tratamiento se hara con base a
la respuesta de los tratamientos previos, en
ausencia tratamiento previo se administrara
preferentemente IGIV por la posibilidad de una
respuesta mas rapida.

Si un nino tiene sangrado mucocutaneo y
sintomatologia cutanea extensa, la
administracion de prednisolona a dosis altas
(4mg/Kg/dia) es efectiva, dada en curso
corto (maximo 4 d). Si se opta por dosis bajas
(1 a 2 mg/kg/dia) el tratamiento no se debera
prolongar por mas de 14 dias,
independientemente de la respuesta.

La administracion de IGIV, puede elevar
rapidamente la cuenta plaquetaria, pero debe
reservarse para el tratamiento de emergencia
de sangrado severo o para nifios que seran
sometidos a procedimientos en los que se
espera hemorragia.

Se puede administrar en una sola dosis de
0.8g/Kg.

Dosis menores también son efectivas
produciendo menores efectos colaterales en
ninos pequenos.

Si un nino tiene sangrado mucocutaneo y
sintomatologia cutanea extensa, la
administracion de prednisolona a dosis altas
(4mg/Kg/dia) es efectiva, dada en curso
corto (méaximo 4 d). Si se opta por dosis bajas
(1 a 2 mg/kg/dia) el tratamiento no se debera

prolongar por mas de 14  dias,
independientemente de la respuesta
La profilaxis preoperatoria con heparina

subcutanea debe ser administrada en todos los
pacientes con riesgo de desarrollar trombosis
venosa portal o esplénica (TVPS).

En pacientes con sintomas inespecificos
abdominales debe considerarse el diagndstico
de TVPS.

Esplenectomia

B
(Evidencia grado 11 a, Il b o 11)
Provan D, 2003

A
Nivel de evidencia IB
Provan D, 2003

A
Nivel de evidencia IB
Provan D, 2003

D

Evidencia obtenida de publicaciones u opiniones
de un comité de expertos, experiencias clinicas
de autoridades respetadas o casos clinicos.
Habermalz B,2008
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La embolizacion preoperatoria de rutina de la
arteria esplénica no esta indicada ya que se
asocia con dolor intenso y complicaciones
isquémicas.

La embolizacion bajo anestesia general, sola
unas horas antes de la cirugia ha tenido éxito,
asi como la embolizaciéon preoperatoria en la
sala de operaciones bajo anestesia general
inmediatamente antes de la cirugia.

En caso de esplenomegalia masiva, se emplea
la embolizaciéon preoperatoria de la arteria
esplénica  para  reducir el  sangrado
transoperatorio.

La imagen precisa de los vasos hiliares es un
prerrequisito para una reseccion parcial exitosa
y exangiie del bazo. Esto se logra mediante una
tomografia computada o una angioresonacia
magnética. El cirujano puede apreciar
preoperatoriamente del arbol vascular asi como
determinar la extension de las lesiones.

Mediante la TAC preoperatoria se pueden
identificar la presencia de bazos accesorios con
una sensibilidad del 100% cuando corroborado
con los hallazgos transoperatorios.

Otros hallazgos significativos incluyen la
deteccion de la extravasacion del medio de
contraste tanto en el parénquima como en el
peritoneo, lo que evidencia un
pseudoaneurisma o hemorragia activa.

4.2.2 TRATAMIENTO QUIRURGICO

Esplenectomia

D
Evidencia obtenida de publicaciones u opiniones
de un comité de expertos, experiencias clinicas
de autoridades respetadas o casos clinicos.
Habermalz B,2008

v
Evidencia obtenida de publicaciones u opiniones
de un comité de expertos, experiencias clinicas
de autoridades respetadas o casos clinicos.
Habermalz B,2008

v
Evidencia obtenida de publicaciones u opiniones
de un comité de expertos, experiencias clinicas
de autoridades respetadas o casos clinicos.
Habermalz B,2008

v
Evidencia obtenida de publicaciones u opiniones
de un comité de expertos, experiencias clinicas
de autoridades respetadas o casos clinicos.
Uranues S, 2005

i
Evidencia obtenida de publicaciones u opiniones
de un comité de expertos, experiencias clinicas
de autoridades respetadas o casos clinicos.
Habermalz B, 2008

v
Evidencia obtenida de publicaciones u opiniones
de un comité de expertos, experiencias clinicas
de autoridades respetadas o casos clinicos.
Forsythe RM, 2006
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Evidencia/Recomendacion

Esplenectomia

Nivel/Grado

R

En los pacientes que van ser sometidos a
esplenectomia  deberan  observarse las
precauciones estandar (vacunacién,
antibidticos profilacticos y educacion del
paciente).

Debera manejarse cuidadosamente la capsula
esplénica ya que se han documentado casos de
esplenosis, con recurrencia de la PTl y el
Sindrome de Felty afos después de Ila
esplenectomia.

En pacientes con enfermedades autoinmunes
el manejo cuidadoso del bazo es muy
importante para evitar la ruptura capsular y la
esplenosis

Estudios prospectivos en esplenectomia abierta
han documentado trombosis venosa portal
postesplenectomia den 4.7 % a 6.6 %

La mortalidad operatoria reportada para
esplenectomia electiva es menor al 1% con
excepcion de los pacientes con trastornos
mieloproliferativos.

Las complicaciones postoperatorias de la
esplenectomia incluyen: neumonia, trombosis,
infeccion de la herida, formacién hernias,
abscesos subfrénicos, abscesos o fistulas
pancreaticas, pseudoquiste pancreatico, fistula
/ perforacién gastrica.

Estas complicaciones también ocurren en los
procedimientos laparoscopicos.

Las complicaciones tardias de la esplenectomia
ocurren preferentemente en ninos
especialmente en menores de 6 anos de edad,
La sepsis fulminante postoperatoria ocurre en
menos del 1% pero es una complicacion
potencialmente fatal.

\}
Evidencia obtenida de publicaciones u opiniones
de un comité de expertos, experiencias clinicas
de autoridades respetadas o casos clinicos.
Cadilli A, 2008

C
Evidencia obtenida de publicaciones u opiniones
de un comité de expertos, experiencias clinicas
de autoridades respetadas o casos clinicos.
Habermalz B,2008

\}
Evidencia obtenida de publicaciones u opiniones
de un comité de expertos, experiencias clinicas
de autoridades respetadas o casos clinicos.
Cadilli A, 2008

]
Estudios de cohorte retrospectivos o de grupos
controles no tratados en un ECA o GPC no
validadas
Guia SSAT, 2005

]
Estudios de cohorte retrospectivos o de grupos
controles no tratados en un ECA o GPC no
validadas
Guia SSAT , 2005

]
Estudios de cohorte retrospectivos o de grupos
controles no tratados en un ECA o GPC no
validadas
Guia SSAT , 2005
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El sellador vascular bipolar electrotérmico, las
pinzas ultrasonicas coagulantes y el bisturi
armonico, se pueden utilizar para disecar
pequeiios vasos esplénicos polares y los vasos
gastricos cortos e inclusive los vasos hiliares,
reduciendo tiempo y sangrado.

Una reduccién importante en la hemorragia y
en el tiempo operatorio se logra con equipos de
coagulacion ultrasénica o aparatos de
coagulacion bipolar.

El uso de estos aparatos no tiene una
diferencia significativa en costos.

Los pacientes con alto riesgo para desarrollar
trombosis esplénica o portal deberan recibir
profilaxis anticoagulante por 4 semanas.

Las indicaciones para la realizaciéon de una
esplenectomia laparoscopica son las mismas
que para la técnica abierta.

Los resultados a largo plazo son similares en
esplenectomia abierta que en esplenectomia
laparoscépica.

Cuentas plaquetarias menores a 20 000, no es

una contraindicacion formal para realizar
esplenectomia  laparoscépica  pero el
procedimiento  laparoscopico en  estos
pacientes tiene un mayor indice de

complicaciones que el procedimiento abierto.

La esplenectomia laparoscopica es segura y
esta asociada a un menor dolor postoperatorio,
menor  estancia  hospitalaria 'y  una
convalecencia mas corta.

Esplenectomia

D
Evidencia obtenida de publicaciones u opiniones
de un comité de expertos, experiencias clinicas
de autoridades respetadas o casos clinicos. B.
Habermalz B,2008

B
Evidencia obtenida de publicaciones u opiniones
de un comité de expertos, experiencias clinicas
de autoridades respetadas o casos clinicos.
Habermalz B, 2008

D
Evidencia obtenida de publicaciones u opiniones
de un comité de expertos, experiencias clinicas
de autoridades respetadas o casos clinicos.
Habermalz B, 2008

v
Evidencia obtenida de publicaciones u opiniones
de un comité de expertos, experiencias clinicas
de autoridades respetadas o casos clinicos.
Uranues S, 2005

v
Evidencia obtenida de publicaciones u opiniones
de un comité de expertos, experiencias clinicas
de autoridades respetadas o casos clinicos.
Habermalz B, 2008

C
Evidencia obtenida de publicaciones u opiniones
de un comité de expertos, experiencias clinicas
de autoridades respetadas o casos clinicos
Habermalz B, 2008

]
Estudios de cohorte retrospectivos o de grupos
controles no tratados en un ECA o GPC no
validadas
Guia SSAT , 2005
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Estudios multicéntricos muestran que los
riesgos predictivos de los procedimientos
laparoscépicos intra y post operatorios estan
relacionados con las dimensiones esplénicas.
Deben ser identificadas por el cirujano para
reducir complicaciones e indicar el tratamiento
adecuado.

La hipertension portal en el paciente cirrético
es una contraindicaciéon para realizar la
esplenectomia por via laparoscépica.

Para realizar una esplenectomia laparoscépica
los pacientes mas adecuados son los que tienen
un bazo de dimensiones normales o con
crecimiento minimo, o con un eje craneocaudal
menor a 20 cm.

Los Bazos mas grandes pueden ser removidos
mediante  esplenectomia mano  asistida,
utilizando un puerto especial.

Los pacientes con bazos mayores a 30 cm
requieren una colocacién desfavorable de los
trocares y la incision para la extraccion es de
dimensiones tales que no tiene sentido
intentarlo por via laparoscopica.

El hiperesplenismo es la causa del 50% de las
esplenectomias mientras la esplenectomia por
trauma corresponde del 10% al 30%.

La realizacion de una esplenectomia esta
dirigida a asegurar 3 aspectos terapéuticos:

1. Prevencion de la destruccion de los
elementos corpusculares en la pulpa esplénica
en: a) las alteraciones congénitas que alteran
la plasticidad del eritrocito, b) alteraciones en
la membrana del eritrocito, c) deficiencias
enzimaticas de los eritrocitos y
hemoglobinopatias. Todas ellas causan
hemolisis.

2. Tratamiento de la esplenomegalia vy el
hiperesplenismo.

3. Estadificar alguna
Enfermedad de Hodgkin.

enfermedad  Ej,,

Esplenectomia

\}
Evidencia obtenida de publicaciones u opiniones
de un comité de expertos, experiencias clinicas
de autoridades respetadas o casos clinicos.
Casaccia, 2010

C
Evidencia obtenida de publicaciones u opiniones
de un comité de expertos, experiencias clinicas
de autoridades respetadas o casos clinicos
Habermalz B, 2008.

v
Evidencia obtenida de publicaciones u opiniones
de un comité de expertos, experiencias clinicas
de autoridades respetadas o casos clinicos.
Uranues S, 2005

v
Evidencia obtenida de publicaciones u opiniones
de un comité de expertos, experiencias clinicas
de autoridades respetadas o casos clinicos.
Price VE, 2007

v
Evidencia obtenida de publicaciones u opiniones
de un comité de expertos, experiencias clinicas
de autoridades respetadas o casos clinicos.
Price VE, 2007
Uranues S, 2005
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Ninguna de las caracteristicas reportadas en
estudios individuales es capaz de predecir la
respuesta a la esplenectomia.

El uso rutinario de drenajes no se recomienda a
menos de que exista una circunstancia
especifica (vgr. lesién pancredtica, etc.).

La morbilidad fue mayor en aquellos pacientes
en quienes se usd el drenaje (13.7%), que en
aquellos sin drenaje (5%) la diferencia no fue
estadisticamente significativa.

El indice de abscesos intrabdominales posterior
a esplenectomia va del 3 al 13% siendo mas
alta en pacientes en quienes se dejé un drenaje
o existi6 contaminacion concomitante a
consecuencia de lesiones del tracto
gastrointestinal.

En caso de decidir dejar un drenaje, se

Esplenectomia

\}
Evidencia obtenida de publicaciones u opiniones
de un comité de expertos, experiencias clinicas
de autoridades respetadas o casos clinicos.
Habermalz B,2008

\}
Evidencia obtenida de publicaciones u opiniones
de un comité de expertos, experiencias clinicas
de autoridades respetadas o casos clinicos.
Habermalz B, 2008

v
Evidencia obtenida de publicaciones u opiniones
de un comité de expertos, experiencias clinicas
de autoridades respetadas o casos clinicos.
Habermalz B, 2008

v
Evidencia obtenida de publicaciones u opiniones
de un comité de expertos, experiencias clinicas
de autoridades respetadas o casos clinicos.
Forsythe RM, 2006

//R recomienda el uso de drenajes de silicon, PBP
cerrados y activos (con aditamentos para
succion).
4.2.3 MANEJO POSTOPERATORIO
Evidencia/Recomendacién Nivel/Grado
"

La cifra plaquetaria a los 7 dias del
postoperatorio es un factor predictivo de

una buena respuesta en pacientes adultos.

El 50% de los pacientes que no responden a
manejo

Esplenectomia responderan a
farmacolégico postoperatorio.

Evidencia obtenida de publicaciones u
opiniones de un comité de expertos,
experiencias  clinicas de  autoridades
respetadas o casos clinicos.

De Mattia D, 2010
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La sepsis postesplenectomia tiene una
mortalidad del 80% el riesgo es mayo
durante los primeros dos anos, pero persiste
durante toda la vida

Hay tres areas clave en la prevencion de
sepsis en ninos asplénicos o hiposplénicos:
1. Profilaxis antibidtica

2. Inmunizaciones

3. Educacion

Ninguna de ellas puede aplicarse por
separado.

Los nifos con asplenia o hiposplenia
deberan ser inmunizados de acuerdo a los
esquemas de inmunizacion vigentes.

Ni la asplenia ni la hiposplenia son
contraindicaciones para recibir vacunas de
virus vivos atenuados o muertos.

Las vacunas contra S pneumoniae, H
influenzae tipo b, y N meningitidis, deberan
ser agregados a los esquemas normales de
vacunacion en estos ninos.

El uso de profilactico de penicilina ha
reducido el riesgo de Infeccién fulminante
postesplenectomia,  independientemente
que los ninos menores a 5 anos con anemia
de células falciformes tienen un alta
frecuencia de presentacion.

Todos los pacientes en quienes se ha
realizado esplenectomia no electiva deberan
ser inmunizados con vacuna
antineumococo.

Las fistulas pancreéaticas ocurren en el 1.5%
de las esplenectomias realizadas.

La trombocitosis ocurre en el 50% de los
pacientes entre el 20 al 10o dia
postoperatorio de esplenectomia.

Esplenectomia

Evidencia obtenida de publicaciones u
opiniones de un comité de expertos,
experiencias  clinicas de  autoridades
respetadas o casos clinicos.

Uranues S, 2005

v
Evidencia obtenida de publicaciones u
opiniones de un comité de expertos,
experiencias  clinicas de  autoridades
respetadas o casos clinicos.
Price VE, 2007

\Y)
Evidencia obtenida de publicaciones u
opiniones de un comité de expertos,
experiencias  clinicas de  autoridades
respetadas o casos clinicos.
Price VE, 2007

\Y)

de publicaciones u
opiniones de un comité de expertos,
experiencias  clinicas de  autoridades
respetadas o casos clinicos.

Price VE, 2007

Evidencia obtenida

|
Estudios de cohorte retrospectivos o de
grupos controles no tratados en un ECA o
GPC no validadas
Guia SSAT , 2005

v
Evidencia obtenida de publicaciones u
opiniones de un comité de expertos,
experiencias  clinicas de  autoridades
respetadas o casos clinicos.
Forsythe RM, 2006

v
Evidencia obtenida de publicaciones u
opiniones de un comité de expertos,
experiencias  clinicas de  autoridades
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La educacion del paciente es esencial
después de una esplenectomia, ya que del
11% al 50% ignoran los riesgos
incrementados para sufrir infecciones.
Deben tomarse las precauciones senaladas
en esta guia para prevenir dichos riesgos.

4.3 CRITERIOS DE REFERENCIA

Evidencia/Recomendacién

Esplenectomia

respetadas o casos clinicos.
Forsythe RM, 2006

\Y)
Evidencia obtenida de publicaciones u
opiniones de un comité de expertos,
experiencias  clinicas de  autoridades
respetadas o casos clinicos.
Forsythe RM, 2006

Nivel/Grado

v' /R

v /R

Debera referirse a un enfermo candidato a
esplenectomia electiva a un tercer nivel de
atencion cuando la unidad que brinda Ia
atencion médica no cuente con el personal
especializado, equipo médico e insumos
idoneos para realizar este procedimiento.

Se debera referir a un enfermo candidato a
esplenectomia electiva a un tercer nivel de
atencion médica cuando la unidad que brinda la
atencion no cuente con Banco de Sangre
certificado, unidad de radiodiagndstico con
ultrasonido y tomografia axial computarizada
disponible 24 horas del dia y unidad de
cuidados intensivos, o teniéndolo, no cuente
con personal médico especializado en las areas
de hematologia, cirugia general, anestesiologia,
medicina interna, terapia intensiva y radiologia.

Debera referirse a un enfermo candidato a
esplenectomia electiva cuando la unidad que
brinda la atencidn médica, no cuente con
fuentes electroquirtirgicas que utilicen energia
ultrasdnica para sellar vasos sanguineos y/o
bisturi  armoénico, asi como de equipo
suficiente de engrapado quirurgico, e insumos
como selladores de fibrina, mallas de materiales
absorbibles y suturas vasculares.

PBP

PBP

D
Evidencia obtenida de publicaciones u opiniones
de un comité de expertos, experiencias clinicas

de autoridades respetadas o casos clinicos.
Habermalz B, 2008
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v /R

v /R

En caso de pretender realizar el procedimiento
por via laparoscdpica, la unidad médica debera
contar con personal médico capacitado en la
realizacion de procedimientos laparoscopicos
avanzados ademas de contar con Suite
endoscopica e instrumental laparoscopico
suficiente e idoneo, fuentes electroquirdrgicas
que utilicen energia ultrasénica para sellar
vasos sanguineos y/o Bisturi  arménico
laparoscdpicos, asi como de equipo suficiente
de engrapado quirtrgico laparoscépico, bolsas
trilaminares para extraccion de la pieza
quirargica en especial si se trata de enfermos
con PTI, morcelador e insumos como selladores
de fibrina, mallas de materiales absorbibles vy
suturas vasculares. De no contar con ellos,
debera referir al enfermo a un centro de
atencion médico-quirtrgica que si los tenga
disponibles.

Debera contrarreferirse al segundo nivel de
atencion médica a aquel enfermo que habiendo
sido operado de esplenectomia, se encuentre
clinica y hemodinamicamente estable, no
requiera de atencidon especializada y pueda
continuar el seguimiento postoperatorio en un
hospital de segundo nivel de atencién médica.

Debera realizarse resumen clinico detallado de
la atenciéon médica y quirtirgica brindada en el
tercer nivel de atencion, en arreglo a la NOM
168 SSA 1 1998 del Expediente clinico,
resaltando el manejo y seguimiento de debera
llevarse a cabo en este segundo nivel de
atencion asi como los datos de alarma y las
condiciones clinicas que ameriten referir al
enfermo nuevamente a un tercer nivel de
atencion médica

Esplenectomia

D
Evidencia obtenida de publicaciones u opiniones
de un comité de expertos, experiencias clinicas
de autoridades respetadas o casos clinicos.
B. Habermalz, 2008

PBP

PBP
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Esplenectomia

5. ANEXOS
5.1 EscALA DE LESION ORGANICA DEL BAZO

ESCALA DE LESION ORGANICA DEL BAZO DE LA ASOCIACION AMERICANA DE
CIRUGIA DEL TRAUMA, (10) REVISADA EN 1994

Grado Descripcion
I Hematoma Subcapsular,<10% del drea de la superficie
Laceracién Ruptura capsular, <1 cm de profundidad en el parénquima
Il Hematoma Subcapsular,10% 50% del area de la superficie, <5 cm de diametro
Laceracion 1cm a 3 cm de profundidad sin involucrar a los vasos trabeculares
1] Hematoma Subcapsular, >50% del area de la superficie o hematoma expansivo,
ruptura subcapsular o hematoma parenquimatoso
Laceracion Hematoma intraparenquimatoso >5 cm o hematoma expansivo con

>3 cm de profundidad en el parénquima o con afectacion de los
vasos esplénicos.

v Laceracion Laceracion que afecta los vasos segmentarios o hiliares que
producen desvascularizacién mayor a (>25% del Bazo)

Vv Laceracion Bazo completamente danado con lesion del hilio vascular que
vascular desvasculariza completamente al bazo

Incrementar un grado para lesiones multiples, hasta el grado Ill

Fuente:
Moore EE, Cogbill TH, Jurkovich GJ, Shackford SR, Malangani, MA, Champion HR. Organ injury
scaling: spleen and liver (1994 revision). J Trauma 1995; 38(3):323-4.

6. GLOSARIO

Purpura trombocitopénica idiopatica (PTI): conocida también como purpura trombocitopénica
inmunoldgica es una enfermedad hemorragica autoinmune causada por defecto en el niumero de
plaquetas circulantes en sangre (<50,000 mm>). Ocurre en unos 5 casos por cada 100,000 nacidos
vivos menores de 15 afos. Para establecer su diagndstico deberan estar presentes los cuatro
requisitos siguientes:
a) Sindrome purplrico con trombocitopenia (recuento plaquetario menor de
150x109/1).
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b) Ausencia de enfermedad infecciosa aguda concomitante (por ejemplo:
mononucleosis infecciosa, hepatitis).

c) Ausencia de patologia sistémica de base (por ejemplo: lupus eritematoso sistémico,
sindrome de inmunodeficiencia adquirido, linfoma).

d) Megacariocitos normales o aumentados en médula ésea (este criterio puede ser
reemplazado por la ocurrencia de remision espontanea completa en aquellos
pacientes a los que no se les hubiera realizado puncién de médula sea)

PTI crénica: La enfermedad sera catalogada como crénica si luego de 12 meses de evolucion
(desde la fecha de diagnédstico) sigue presentando recuentos plaquetarios < 150 x10°/1.

Esferocitosis es una enfermedad genética (75% de los casos son autosémicos dominante y el otro
25% corresponde a un patrén autosémico recesivo),* que forma parte de las llamadas anemias
hemoliticas, caracterizada por la produccion de hematies de forma esferoidal, por un defecto en la
membrana del mismo, lo cual hace que se destruya con facilidad en el bazo.

Esplenectomia: es un procedimiento quirtrgico realizado de manera abierta tradicional o mediante
abordaje laparoscopico, que elimina parcial o totalmente el bazo danado o enfermo

Esplenectomia parcial: Extraccion de una parte del bazo, en caso de rotura, con el fin de cortar la
hemorragia y no anular el mecanismo

Salvamento esplénico: es un procedimiento quirurgico mediante el cual se trata de conservar un
bazo que ha sido lesionado, mediante sutura del mismo (esplenorrafia), colocaciéon de malla a su
alrededor o mediante la aplicacion de fibrina, intentando conservar su funcién inmunoldgica.
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