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CLASIFICACION

CATALOGO MAESTRO: SS-301-10

Cirujano General, Cirujano Pediatra, Cirujano Oncélogo Pediatra, Cirujano de trauma, Hematélogo.

Primer, segundo y tercer nivel.

Médicos en formacion, médicos generales, cirujanos generales, especialistas en urgencias medico
quirdrgicas, cirujanos pediatras, personal de enfermeria

Gobierno Federal

Secretarfa de Salud

Hospital General de México, SS

Mujeres y hombres todas las edades
Gobierno Federal

Secretarfa de Salud
Hospital General de México, SS

CIE-9MC: esplenectomia 41.2, esplenectomia total 41.5, 41.43 esplenectomia parcial

Implementar tratamiento médico y quirdrgico adecuado.

Referencia oportuna de pacientes candidatos a tratamiento quirtrgico al segundo y tercer nivel de
atenciéon

Evaluacion de la guia a actualizar con el instrumento AGREE |, ratificacién o rectificacion de las
preguntas a responder y conversion a preguntas clinicas estructuradas, bisqueda y revision
sistematica de la literatura: recuperacién de guias internacionales o meta analisis, o ensayos clinicos
aleatorizados, o estudios observacionales publicados que den respuesta a las preguntas planteadas,
de los cuales se seleccionaran las fuentes con mayor puntaje obtenido en la evaluacién de su
metodologia y las de mayor nivel en cuanto a gradacién de evidencias y recomendaciones de
acuerdo con la escala.

Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia

Protocolo sistematizado de blUsqueda: Algoritmo de blsqueda reproducible en bases de datos
electronicas, en centros elaboradores o compiladores de guias, de revisiones sistematicas, meta
andlisis, en sitios Web especializados y busqueda manual de la literatura.

Namero de fuentes documentales utilizadas: 10 fuentes vigentes de la guia original, del 2010 al
2014 y 20 fuentes utilizadas en la actualizacién, del 2014, especificadas por tipo en el anexo de
Bibliografia.

Guias seleccionadas: 14.

Revisiones sistematicas: 3

Ensayos clinicos aleatorizados: 0.

Estudios observacionales: 4.

Otras fuentes seleccionadas: 9.

Validacion por pares clinicos

Validacion del protocolo de bisqueda: Lic. Beatriz Ayala Robles, Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias.

Validacion de la guia: Francisco Antonio Medina Vega. Instituto Nacional de Pediatria

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

SS-301-10

Fecha de publicacién de la actualizacién: 26/Marzo/2015. Esta guia serd actualizada nuevamente
cuando exista evidencia que asi lo determine o de manera programada, a los 3 a 5 afios posteriores a
la publicaciéon de la actualizacion.

1 Para mayor informacién sobre los aspectos metodol4gicos empleados en la construccién de esta guia se puede contactar al CENETEC-
Salud a través de su portal http://www.cenetec.salud.gob.mx/
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l 2. PREGUNTAS A RESPONDER

w

[0}

8.

9.

¢Cuales son los padecimientos en los cuales la esplenectomia resulta ser una técnica con
mayor efectividad clinica?

¢Cuales son los criterios que resultan de mayor utilidad para el manejo no operatorio en el
paciente con trauma esplénico?

¢Cuales son los criterios de preservacion esplénica en trauma abdominal?

¢Qué caracteristicas deben presentar los pacientes con lesiéon traumatica de abdomen
para ser sometidos a esplenectomia y asi mejorar la sobrevida?

¢Qué otras enfermedades pueden presentar requerir de esplenectomia?

¢Cuales son las pruebas diagndsticas con mayor utilidad para determinar el procedimiento
quirdrgico a realizar en pacientes con padecimientos esplénicos?

¢Cuales son las intervenciones médicas preoperatorias mas eficaces para una asegurar un
mejor prondstico de un paciente sometido a esplenectomia?

¢Cual es la técnica quirdrgica con mayor efectividad para realizar una esplenectomia en los
pacientes con padecimientos esplénicos?

¢La utilizacién de drenajes en el paciente sometido a esplenectomia modifica la evolucién
clinica?

10.4Cuales son los criterios de referencia de un paciente candidato a esplenectomia?
11.;Cuales son los criterios de contra referencia de un paciente candidato a esplenectomia a

tercer nivel de atencion?
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3. ASPECTOS GENERALES

3.1. Justificacion

En la literatura médica, la primera esplenectomia de la que se tiene informacion fue realizada por
Adrian Zacarelli en 1549, en una mujer de 24 afos por esplenomegalia (Zundel N, 2002). La
esplenectomia abierta fue descrita por Sutherland y Burghard en 1910 como tratamiento de la
esferocitosis hereditaria y posteriormente por Kaznelson en 1916 para el tratamiento de la purpura
trombocitopénica idiopatica (PTI) (Sutherland G, 1910. Kaznelson P,1916). Sin embargo, a pesar
de que el manejo médico es menos efectivo para la PTl y que las consecuencias adversas del uso
crénico de los esteroides eran bien conocidas, las solicitudes para la realizacién de esplenectomias
eran minimas, debido a la percepcion que se tenia del procedimiento abierto. Con la aparicion, el
avance y la aceptacion de las técnicas minimas invasivas, especialmente, impulsadas por la
colecistectomia laparoscopica, el papel de la esplenectomia recobro relevancia. La primera
esplenectomia laparoscopica fue descrita por Delaitre y Maignien en 1991 (Delaitre, 1991). Desde
entonces, este procedimiento se ha utilizado en el tratamiento de multiples enfermedades
hematoldgicas y se ha convertido, en muchos centros, en el tratamiento de eleccién para pacientes
con este tipo de enfermedades (Gil A, 2004).
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. 3.2. Actualizacion del Afho 2010 al 2014

La presente actualizacion refleja los cambios ocurridos alrededor del mundo y a través del tiempo
respecto al abordaje del padecimiento o de los problemas relacionados con la salud tratados en

esta guia.

De esta manera, las guias pueden ser revisadas sin sufrir cambios, actualizarse parcial o
totalmente, o ser descontinuadas.

A continuacion se describen las actualizaciones mas relevantes:

1. Laactualizacion en Evidencias y Recomendaciones se realiz6 en:
o Diagnéstico
e Tratamiento
¢ Desenlace

10
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. 3.3. Objetivo

La Guia de Préctica Clinica “Esplenectomia” forma parte de las guias que integran el Catalogo
Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se instrumenta a través del Programa de Accion
Especifico: Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de accion
que considera el Programa Nacional de Salud 2013-2018.

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 tercer nivel de atencion las recomendaciones basadas
en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las acciones nacionales
acerca de:

e Determinar las indicaciones para la esplenectomia.
e Describir el manejo pre y postoperatorio.
e Describir el manejo por laparotomia y laparoscopia.

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica
contribuyendo, de esta manera, al bienestar de las personas y de las comunidades, el cual constituye
el objetivo central y la razén de ser de los servicios de salud.

11
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. 3.4. Definicion

Una esplenectomia se define como la extirpacion quirtrgica parcial o total del bazo. Puede ser
realizada por abordaje convencional o mediante o un procedimiento laparoscépico (Zundel, 2002).

12
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l 4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones sefialadas en esta guia son producto del analisis de las fuentes de informacién
obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion de las
Evidencias y Recomendaciones expresadas corresponde a la informacion disponible y organizada
segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y tipo de
resultados de los estudios que las originaron.

Las Evidencias y Recomendaciones provenientes de las guias utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de Evidencias y
Recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron la(s)
escala(s): SIGN, AIEOP, AHCPR y Oxford.

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:
Evidencia

Recomendacion

Punto de buena practica

En la columna correspondiente al nivel de Evidencia y Recomendacion, el nimero o letra representan
la calidad de la Evidencia o fuerza de la Recomendacion, especificando debajo la escala de gradacion
empleada; el primer apellido e inicial del primer nombre del primer autor y el afio de publicacion
identifica a la referencia bibliografica de donde se obtuvo la informacién, como se observa en el
ejemplo siguiente:

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La valoracion del riesgo para el desarrollo de UPP a la
través de la escala de “BRADEN” tiene una Shekelle
capacidad predictiva superior al juicio clinico del Matheson S, 2007

personal de salud.

13
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4.1. Indicaciones de esplenectomia
4.1.1. Purpura Trombocitopénica idiopatica (PTI)

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La esplenectomia es un procedimiento quirdrgico

efectivo, frecuentemente usado en pacientes 1+
adultos que padecen PTI que no han respondido a SIGN
terapia convencional. Neunert C, 2011
Las indicaciones mas comunes de esplenectomia 2-
incluyen a la pUrpura trombocitopénica inmune. SIGN
SSAT, 2005

La esplenectomia debe realizarse en pacientes
pediatricos con trombocitopénia crénica sintomatica
con duracibn mayor a 12 meses y cuenta de
plaguetas 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, IV, y/o anti D)
parcialmente exitoso y que no presente
contraindicaciones médicas para la realizacion de la
cirugia.

B
AIEOP
De Mattia D, 2010

Para definir el grado de afectacién de la Pdrpura
trombocitopénica idiopatica (PTD las
manifestaciones clinicas y los signos cutaneos son
mas importantes que la cuenta plaquetaria en si.

4
SIGN
Provan D, 2003

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

La Esplenectomia debe realizarse en nifios con
trombocitopénia sintomatica y afectacion a la

v
AIEOP
De Mattia D, 2010

14



calidad de vida siempre después de 12 a 24 meses
de establecido el diagnostico.

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

La esplenectomia estd contraindicada en mujeres
embarazadas 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 farmacoldgico
postoperatorio.

Se debera realizar una biometria hematica 7 dias
después de realizada la esplenectomia, con la
finalidad de observar la evolucion del paciente
mediante las cifras plaguetarias.

En el 30% de los pacientes, puede ocurrir sepsis
durante el primer afio 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 afio de exposicién) es mayor en nifios
que en adultos.

15
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D
SIGN
George JN, 1996

4
SIGN
George IN, 1996

D
SIGN
George JN, 1996

v
AIEOP
De Mattia D, 2010

B
AIEOP
De Mattia D, 2010

v
AIEOP
De Mattia D, 2010



La mayoria de nifios con PTI cronica 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.

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
cronica es diferente de otras condiciones con
trombocitopénia, por lo que cuentas plaquetarias de
50 000 se consideran suficientes para poder realizar
con seguridad un procedimiento quirdrgico estandar,
con excepcion de neurocirugia o cirugia con alto
riesgo de sangrado.

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

La eleccion del tratamiento pre operatorio estara
basado en la respuesta previa a las modalidades
terapéuticas, iniciando preferentemente con Ig IV
debido a su respuesta més rapida.

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

16
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A
AIEOP
De Mattia D, 2010

v
AIEOP
De Mattia D, 2010

A
AIEOP
De Mattia D, 2010

]
AIEOP
De Mattia D, 2010

A
AEIOP
De Mattia D, 2010
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La esplenectomia de emergencia, estd raramente
indicada en nifios con PTI aguda

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

El uso de TPO-ra (agonistas de receptores de
eritropoyetina) como una tercera linea terapéutica
en pacientes con mala respuesta a la esplenectomia
han demostrado un mejor perfil terapéutico

La guia de la ASH (American Society of
Haemtology) recomienda reservar el empleo de
TPO-ra y rituximab para pacientes en quienes ha
fallado la esplenectomia o esta contraindicada

Los nifos con dos o mas eventos de secuestro
esplénico agudo deberan ser considerados para
esplenectomia
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Esplenectomia

. 4.1.2. Otras condiciones hematoldgicas

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La esferocitosis hereditaria, la talasemia mayor,

ciertas formas de anemia hemolitica que no

responden al manejo médico, la parpura v
trombocitopénica trombotica y leucemia de células AEIOP
peludas que no responde a otras modalidades SSAT , 2005
terapéuticas son indicaciones para realizar

esplenectomia.

No hay evidencia en estudios controlados que

demuestre que la esplenectomia mejora la sobrevida 2++

y disminuye la mortalidad en pacientes con anemia SIGN
de células falciformes Owusu, O, 2013

La esplenectomia rara vez se indica en el periodo no- C
agudo de la TTP por factor inmunolégico; pero tiene un AHCPR
beneficio limitado probado. Scully,2012
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. 4.2. Trauma esplénico

Esplenectomia

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL 7/ GRADO

La realizacion de tomografia computarizada o
imagenes de ultrasonido pueden identificar la lesion
esplénica en pacientes con trauma cerrado.

En todos los pacientes con trauma de abdomen y
sospechosos de una lesion en el bazo se debe
investigar por ultrasonido las condiciones
anatomicas del mismo. La TAC helicoidal se debe
utilizar si se requiere informacién mas precisa

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

Las indicaciones aceptadas para realizar exploracion
quirrgica en adultos ante la sospecha de una lesién
esplénica se incluyen: inestabilidad hemodinamica,
sangrado mayor a 1000 ml, trasfusién 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 pos esplenectomia fulminante (OPSI).

La lesién traumatica del bazo no es una indicacion
inmediata de esplenectomia
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Para mantener la funcién inmunologica 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.

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
movilizacién; esta se logra mediante la seccion de los
ligamentos de fijacion del bazo.

En nifos menores de 14 afos 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 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 infeccidon, esto
también se aplica a nifios.
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Existen estudios que han demostrado que la
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, hipotensién severa o comorbilidad
preexistente, esta indicada la esplenectomia.

El autotrasplante esplénico (esplenosis quirlrgica)
utilizando injertos libres de bazo, no ha probado
conservar la funcién inmunolégica.

Las lesiones esplénicas grado | y Il se controlan con
electrocauterio de argébn u sutura absorbible
continua.

También pueden utilizarse los agentes hemostaticos
topicos como esponja de gelatina absorbible,
colagena microfibrilar, o celulosa regenerada.

Las lesiones grado Il involucran lesiones mas
profundas del parénquima por lo que requieren de
sutura quirtrgica frecuentemente con parche de
epiplén 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 una
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.

21

Esplenectomia

v
AEIOP
Cadili A, 2008

v
AIEOP
Forsythe RM, 2006

v
AIEOP
SSAT , 2005

v
AIEOP
Forsythe RM, 2006

v
AIEOP
Forsythe RM, 2006

v
AEIOP
Forsythe RM, 2006.



Esplenectomia

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

. 4.2.1. Otras indicaciones

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Lesiones benignas como quistes y hamartomas son

las indicaciones mas frecuentes de
hemiesplenectomia laparoscépica. 3
Quistes mayores a 5 cm. sufren mas frecuentemente SIGN

ruptura inclusive ante pequenos traumatismos, el Uranues S, 2005
sangrado de estos quistes puede simular un infarto
agudo del miocardio.

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

v
AIEOP
SSAT , 2005

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 v
realiza esplenectomia en las resecciones en bloque AIEOP
en cancer de o6rganos adyacentes, ademas de la SSAT, 2005
realizacion de pancreatectomia distal cuando la

preservacion de la vena esplénica esta

contraindicada o es técnicamente imposible.

El empaquetamiento o la esplenectomia esta
indicada en sangrado activo o multiples sitios de D
sangrado evidenciados o producidos durante un SIGN

procedimiento de radiologia intervencionista en la The Royal College of Radiologist
regién esplénica NHS, England 2011/12

La ruptura esplénica puede ocurrir de manera
espontanea en bazos con histologia normal (no
necesariamente de tamafo normal) estando
implicado trauma menor, medicamentos,
anormalidades anatémicas, embarazo, procesos
infecciosos, tumores hematolégicos y no

2++
SIGN
Aubrey-Bassler, 2012
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Esplenectomia

5. TRATAMIENTO

5.1. Preparacion preoperatoria

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En el 30% de los pacientes, puede ocurrir sepsis

durante el primer afio posterior a la esplenectomia, y

en 50% en los primeros dos anos, El riesgo de v
infeccion permanece durante toda la vida, La AIEOP
mortalidad reportada (0.08 episodios / 100 De MattiaD, 2010
pacientes por afio de exposicion) es mayor en nifios

que en adultos.

Hay recomendaciones especificas en relacion con la
inmunizacion de los nifos que seran sometidos a
esplenectomia.

Estos pacientes deberdn 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.

A
AIEOP
De Mattia D, 2010

Los nifios que han recibido previamente una dosis de

vacuna conjugada antineumococo, deben recibir

vacuna con polisacaridos para ampliar su espectro de A
proteccion. AIEOP
Los nifios en quienes se ha administrado una dosis De Mattia D, 2010
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 A
neumococo antes de la esplenectomia y la AIEOP
formulacién conjugada 6 meses después de la De Mattia D, 2010.
primera dosis.

A
AIEOP
De Mattia D, 2010.

Candidatos a esplenectomia deben recibir
vacunacion antimeningococo.
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Debe considerarse que en enfermos tratados con
inmunosupresores (corticoesteroides o rituximab) la
vacunacion 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 Ig IV en pacientes con
cuentas plaquetarias menores a 30 000 plaquetas.
Para pacientes con cuentas plaguetarias menores a
10 000 plaquetas estéa indicada la administracion de
inmunogloblinas IV, glucocorticoides e Ig anti D.

No esta indicada la  administracion de
glucocorticoides e Ig anti D en pacientes con cuentas
plaquetarias mayores a 50 000 esta indicada la
administracion de glucocorticoides IV cuando hay
mas de 30 000 plaguetas o trasfusiones plaquetarias
con cuentas plaquetarias mayores a 50 000. Revisar

Los pacientes que seran sometidos a cirugia con
riesgco de sangrado, con cuentas plaquetarias
menores a 50 x 10°/ | deben ser tratados con
inmunoglobulinas IV, IG anti-D, metilprednisolona o
terapia combinada para elevar la cuenta plaquetaria
aunque solo sea de manera temporal.

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

Si un nifio tiene sangrado mucocutaneo vy
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.
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La administracién de inmunoglobulinas IV 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 nifos pequefios.

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 diagnostico de TVPS.

La embolizacion preoperatoria de rutina de la arteria
esplénica no esta indicada ya que se asocia con dolor
intenso y complicaciones isquémicas.

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

En caso de esplenomegalia masiva, se emplea la
embolizacion 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
exangue del bazo. Esto se logra mediante una
tomografia computada o una angio resonancia
magnética. El cirujano puede apreciar
preoperatoriamente del arbol vascular asi como
determinar la extension de las lesiones.
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Mediante la TAC preoperatoria se pueden identificar
la presencia de bazos accesorios con una sensibilidad
del 100% cuando corroborado con los hallazgos
transoperatorios.

La tomografia helicoidal se debe realizar si se
necesita informacion adicional acerca de la anatomia
y si se necesita descartar la presencia de bazos
accesorios o si se sospecha de malignidad

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

La profilaxis antibidtica no se recomienda

La profilaxis antibiética solo debe ser considerada en
pacientes de alto riesgo (inmunosupresion)
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Esplenectomia

. 5.2. Tratamiento quirargico

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En los pacientes que van ser sometidos a
esplenectomia deberan observarse las precauciones
estandar (vacunacién, antibiéticos profilacticos y

> . v
educacion del paciente).

; . : . AEIOP
Debera manejarse cuidadosamente la capsula Cadili A 2008
esplénica ya que se han documentado casos de ’
esplenosis, con recurrencia de la PTl y el Sindrome de
Felty afios después de la esplenectomia.

En pacientes con enfermedades autoinmunes el C
manejo cuidadoso del bazo es muy importante para Oxford
evitar la ruptura capsular y la esplenosis Habermalz B,2008
Estudios prospectivos en esplenectomia abierta han v
documentado trombosis venosa portal pos AIEOP
esplenectomiaden 4.7 % a 6.6 % .

Cadili A, 2008
La mortalidad operatoria reportada para v
esplenectomia electiva es menor al 1% con AIEOP
excepcion de los pacientes con trastornos mielo SSAT 2005
proliferativos. ’
Las complicaciones postoperatorias de la
esplenectomia incluyen: neumonia, trombosis,
infeccion de la herida, formacién hernias, abscesos
subfrénicos, abscesos o fistulas pancreaticas, v
pseudoquiste pancreatico, fistula / perforacion AIEOP
gastrica.

SSAT , 2005

Estas complicaciones también ocurren en los
procedimientos laparoscépicos.
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Las complicaciones tardias de la esplenectomia
ocurren preferentemente en nifos especialmente en
menores de 6 afos de edad, La sepsis fulminante
postoperatoria ocurre en menos del 1% pero es una
complicacion potencialmente fatal.

El sellador vascular bipolar electrotérmico, las pinzas
ultrasonicas coagulantes y el bisturi armoénico, se
pueden utilizar para disecar pequefios vasos
esplénicos polares y los vasos gastricos cortos e
inclusive los vasos hiliares, reduciendo tiempo y
sangrado.

Se recomienda la utilizacién equipos de coagulacion
ultrasonica o aparatos de coagulacion bipolar ya que
existe una reduccién importante en la hemorragia y
en el tiempo operatorio.

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 realizacibn de una
esplenectomia laparoscépica son las mismas que
para la técnica abierta.

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

Cuentas plaquetarias menores a 20 000, no es una
contraindicacién formal para realizar esplenectomia
laparoscépica pero el procedimiento laparoscopico
en estos pacientes tiene un mayor indice de
complicaciones que el procedimiento abierto.
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La esplenectomia laparoscopica es segura y esta
asociada a un menor dolor postoperatorio, menor
estancia hospitalaria y una convalecencia mas corta.

Estudios multicéntricos muestran que los riesgos
predictivos de los procedimientos laparoscépicos
trans 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 cirrdtico es una
contraindicacion para realizar la esplenectomia por
via laparoscopica.

Para realizar una esplenectomia laparoscopica los
pacientes mas adecuados son los que tienen un bazo
de dimensiones normales o con crecimiento minimo,
0 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 colocaciéon 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 estd dirigida a
asegurar 3 aspectos terapéuticos:

1. Prevencidon 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 enziméaticas de los
eritrocitos y hemoglobinopatias. Todas ellas causan
hemolisis.
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2. Tratamiento de la esplenomegalia y el
hiperesplenismo.

3. Estadificar alguna enfermedad Ej., Enfermedad de
Hodgkin.

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
(sangrado. lesidon pancreatica, etc.).

La morbilidad fue mayor en aquellos pacientes en
quienes se usé 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 dejo un drenaje o existid
contaminacién concomitante a consecuencia de
lesiones del tracto gastrointestinal.

En caso de decidir dejar un drenaje, se recomienda el
uso de drenajes de silicén, cerrados y activos (con
aditamentos para succién).
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Esplenectomia

. 5.2.1. Manejo postoperatorio

EVIDENCIA / RECOMENDACION

La cifra plaguetaria a los 7 dias del postoperatorio es v
un factor predictivo de una buena respuesta en AIEOP
pacientes adultos. .

El 50% de los pacientes que no responden a D et ) 200
Esplenectomia responderan a manejo farmacologico
postoperatorio.

3
SIGN
Uranues S, 2005

La sepsis pos esplenectomia tiene una mortalidad del
80% el riesgo es mayo durante los primeros dos
anos, pero persiste durante toda la vida

La profilaxis antibidtica se debe aplicar

inmediatamente antes de la cirugia, en el quiréfano. C

El paciente debe ser informado de que después de la Oxford
esplenectomia, el riesgo de infeccién se incrementa Haabermalz, 2008
durante toda lavida

Hay tres areas clave en la prevencion de sepsis en

nifios asplénicos o hiposplénicos: 3
1. Profilaxis antibidtica SIGN
2. Inmunizaciones Price VE, 2007

3. Educacion

Ninguna de ellas puede aplicarse por separado

Deben de ofrecerse antibidticos profilacticos

permanentemente a pacientes considerados de alto

riesgo de infeccibn por neumococo, utilizando B
penicilinas orales o macrolidos. AHCPR
Los esquemas antibiéticos deben de ser evaluados Davies, 2011
peribédicamente debido a los patrones locales de

resistencia del neumococo

Los nifos con asplenia o hipoesplenia deberan ser 3
inmunizados de acuerdo a los esquemas de SIGN

inmunizacion vigentes. Price VE , 2007
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 nifios.
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Las vacunas idealmente deben administrarse 2
semanas antes o 2 semanas después de la
esplenectomia

El uso de profilactico de penicilina ha reducido el
riesgo de Infeccion fulminante pos esplenectomia,
independientemente que los nifios menores de 5
anos con anemia de células falciformes tienen un alta
frecuencia de presentacion.

Los pacientes que no tienen alto riesgo, deben ser
asesoradas sobre los riesgos y beneficios del
consumo de antibiéticos para toda la vida y pueden
optar por descontinuar su uso

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

Todos los pacientes esplenectomizados y aquellos
con hipoesplenismo deben recibir la vacuna contra el
neumococo, Haemophilus influenzae tipo b
conjugada y vacuna antimeningocécica conjugada.
La inmunizacién contra la influenza debe llevarse a
cabo anualmente

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

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 sefaladas en esta
guia para prevenir dichos riesgos.
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Esplenectomia

. 5.3. Criterios de referencia

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

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

Se deberd referir a un enfermo candidato a

esplenectomia electiva a un tercer nivel de atencion

médica cuando la unidad que brinda la atencién 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 Punto de buena practica
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 atencion médica, no cuente con fuentes

electroquirtrgicas que utilicen energia ultrasénica

para sellar vasos sanguineos y/o bisturi armonico, Punto de buena practica
asi como de equipo suficiente de engrapado Habermalz B, 2008
quirlrgico, e insumos como selladores de fibrina,

mallas de materiales absorbibles y suturas

vasculares.

En caso de pretender realizar el procedimiento por via

laparoscépica, la unidad médica debera contar con

personal médico capacitado en la realizaciéon de

procedimientos laparoscopicos avanzados ademas

de contar con Suite endoscopica e instrumental

laparoscépico  suficiente e idbéneo, fuentes

electroquirtrgicas que utilicen energia ultrasénica

para sellar vasos sanguineos y/o Bisturi armonico Punto de buena practica
laparoscépicos, asi como de equipo suficiente de Habermalz B, 2008
engrapado  quirlrgico  laparoscopico,  bolsas

trilaminares para extraccion de la pieza quirdrgica en

especial si se trata de enfermos con PTI, morcelador

e insumos como selladores de fibrina, mallas de

materiales absorbibles y suturas vasculares. De no

contar con ellos, debera referir al enfermo a un
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centro de atencidon médico-quirtrgica que si los

tenga disponibles

Debera contra referirse al segundo nivel de atencién

médica a aquel enfermo que habiendo sido operado

de esplenectomia, se encuentre clinica vy

hemodinamicamente estable, no requiera de

atencion especializada y pueda continuar el Punto de buena practica
seguimiento postoperatorio en un hospital de

segundo nivel de atencién médica.

Debera realizarse resumen clinico detallado de la

atencion médica y quirtrgica 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 deberd llevarse a cabo en este Punto de buena practica
segundo nivel de atencion asi como los datos de

alarmay las condiciones clinicas que ameriten referir

al enfermo nuevamente a un tercer nivel de atencion

médica

l 6. INFORMACION IMPORTANTE PARA PACIENTES

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Los niveles de informacién contenidos en medios

electronicos tienen un grado muy inferior al 2++
recomendado para la literatura dirigida a los SIGN
pacientes Downing, 2011

Se debe dar al informacion apropiada ya sea escrita

o por medios electrénicos y una tarjeta que alerte a C
los profesionales de la salud del riesgo de infeccion AHCPR
fulminante. Los pacientes pueden querer adquirir un Davies, 2011
brazalete o un collar de alerta

Se debe advertir y educar a los enfermos sobre los

riesgos potenciales en viajes a lugares donde la C

malaria e infecciones poco comunes son endémicas AHCPR
Davies, 2011
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Los expedientes clinicos del paciente deberan ser C
etiquetados para sefalar el riesgo latente de AHCPR
infeccion, ademas documentar de manera adecuada Davies, 2011

del estado de vacunacion y revacunacion
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7. ANEXOS

7.1. Protocolo de Busqueda

La bdsqueda sistematica de informacién se enfocé a documentos que fueron obtenidos sobre la
tematica de ESPLENECTOMIA. La blsqueda se realizé en PubMed y en Sitios Webs de Guias de
Practica Clinica.

Criterios de inclusion:

- Documentos escritos en idioma inglés o espafiol.
« Publicados de 2010 a la fecha.

Criterios de exclusion:

. Documentos escritos en idiomas distintos al espafol o inglés.

7.1.1. Estrategia de busqueda

7.1.1.1. Primera Etapa

Esta primera etapa consistié en buscar documentos relacionados al tema de esplenectomia, en

PubMed. Las busquedas fueron limitadas a humanos, documentos publicados de 2010 a la fecha, en
idioma inglés o espafol, del tipo de documento guias de practica clinica. Se utilizé el término MeSh
Esplenectomia / Splenectomy. Esta etapa de la estrategia de busqueda dio 5 resultados, de los
cuales se utilizaron 2 documentos en la actualizacion de la guia.

BUSQUEDA RESULTADO

"Splenectomy”[Mesh] Filters: Guideline; Practice Guideline; Publication date from 5 RESULTADOS,
2010/01/01 to 2014/12/19; Humans; English; Spanish de los cuales se
utilizaron 2 enla
actualizacion de

la guia.
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Algoritmo de busqueda:
1.- Splenectomy”[Mesh]
2. - Guideline[ptyp]

3. - Practice Guideline[ptyp]

4. -#2 OR #3

5.-#1 AND #4
6.-("2010/01/01"[PDAT]:"2014/12/19"[PDATD
7.-#5AND #6

8. - humans[MeSH Terms]

9.-#7 AND #8

10. - English[lang]
11. - Spanish[lang]
12.-#100R #11
13.-#9 AND #12
14.-#1 AND (#2 OR #3) AND #6 AND #8 AND (#10 OR #11)

También se realizé la busqueda del término MeSh esplenectomia en relacién con el término MeSh
“Practice Guidelines como t6pico”, en humanos, en idioma inglés o espafiol, de 2010 a la fecha, sin
especificar el tipo de documento. Se obtuvieron 23 resultados, de los cuales se utiliz6 1 documento
en la actualizacién de la guia.

BUSQUEDA RESULTADO

Splenectomy"”[Mesh] "Practice Guidelines as Topic"[Mesh] Filters: Publication date = 23 resultados,
from 2010/01/01 to 2014/12/19; Humans; English; Spanish de los cuales se
utilizé 1
documento en la
actualizacion de
la guia

Algoritmo de busqueda

Se introducen las palabras “Practice Guideline”como termino Mesh para ampliar la
bisqueda de documentos potencialmente (tiles y se obtuvo lo siguiente:

"Splenectomy"[Mesh] AND "Practice Guidelines as Topic"[Mesh] AND (("2010/01/01"[PDAT] :
"2014/12/19"[PDATI) AND "humans"[MeSH Terms] AND (English[lang] OR Spanish[lang])) =
23 resultados, de los cuales se utilizo 1 documento en la actualizacion de la guia.
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. 7.1.1.2. Segunda Etapa

Se realizé la busqueda en Sitios Web Especializados, a continuacion se enlistan los Sitios
de donde se obtuvieron los documentos utilizados en la actualizacion de la guia en
cuestion.

American Society of Hematology

SIGN

BCSH

NHS

Royal College of Radiologist

Government of Western Australia. Department of Health
COCHRANE SUMMARIES

BIOMED CENTRAL

PUBMED CENTRAL (PMCQ)

HEHMHMERBNRHEHBRMN

En resumen, de las 2 etapas desarrolladas en la actualizacion de esta guia, se obtuvieron
38 resultados, de los cuales se utilizaron 13 documentos para la actualizacién de esta
guia; ademas se retomaron 9 referencias bibliograficas utilizadas en la primera version
de este documento.
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. 7.2. Escalas de Graduacion

Niveles de evidencia SIGN*

Nivel de
Evidencia

1++

1+

2++

2+

2-

3
4

Tipo de estudio

Meta analisis de gran calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos
aleatorizados o

ensayos clinicos aleatorizados con muy bajo riesgo de sesgos

Meta analisis bien realizados, revisiones sistematicas de ensayos clinicos
aleatorizados o

ensayos clinicos aleatorizados con bajo riesgo de sesgos

Meta analisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o
ensayos clinicos aleatorizados con alto riesgo de sesgos

Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohorte o de casos y
controles, o

Estudios de cohorte o de casos y controles de alta calidad, con muy bajo
riesgo de confusion, sesgos o azar y una alta probabilidad de que la relacién
sea causal

Estudios de cohorte o de casos y controles bien realizados, con bajo riesgo
de confusion, sesgos o azar y una moderada probabilidad de que la relacion
sea causal

Estudios de cohorte o de casos y controles con alto riesgo de confusion,
sesgos o azar y una significante probabilidad de que la relacién no sea
causal

Estudios no analiticos (observaciones clinicas y series de casos)

Opiniones de expertos

*SIGN 50: a guideline developer’s handbook.
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Grados de recomendacion SIGN*

Grado de
Recomendacion

D

Nivel de evidencia

Al menos un meta analisis, revision sistematica o ensayo clinico
aleatorizado calificado como 1++ y directamente

aplicable a la poblacion objeto, o

Una revision sistematica de ensayos clinicos aleatorizados o un cuerpo de
evidencia consistente principalmente en estudios calificados como 1+
directamente aplicables a la poblacion objeto y que demuestren
globalmente consistencia de los resultados

Un cuerpo de evidencia que incluya estudios calificados como 2++
directamente aplicables a la poblacion objeto y que demuestren
globalmente consistencia de los resultados, o

Extrapolacion de estudios calificados como 1++ o 1+

Un cuerpo de evidencia que incluya estudios calificados como 2+
directamente aplicables a la poblacion objeto y que

demuestren globalmente consistencia de los resultados, o
Extrapolacion de estudios calificados como 2++

Niveles de evidencia 3 0 4, 0

Extrapolacion de estudios calificados como 2+

*SIGN 50: a guideline developer’s handbook.

Clasificacion de la evidencia AHCPR*

1

a. Evidencia obtenida de meta-analisis de los aleatorios ensayos controlados.
b. Evidencia obtenida de al menos un azar ensayo controlado

a. Evidencia obtenida de al menos un estudio controlado bien disenado
sin aleatorizacion.

2 b. Evidencia obtenida de al menos otro tipo de estudio cuasi experimental bien

disenado.

Evidencia obtenida de estudios descriptivos no experimentales bien disefados,
tales como estudios comparativos, estudios de correlacion y estudios de casos.

Evidencia obtenida de informes de expertos del comité u opinionesy / o

4 experiencias clinicas de autoridades.

*Modificado de BRITISH COMMITTEE FOR STANDARDS IN HAEMATOLOGY
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Fuerza de la recomendacion AHCPR*:

Requiere al menos un ensayo clinico controlado aleatorizado como parte de un
A cuerpo de literatura de general de buena calidad y consistencia abordar
recomendacion especifica (Niveles de evidencia la, Ib )

Requiere la disponibilidad de estudios clinicos bien realizados, pero no ensayos
clinicos aleatorios sobre el tema de la recomendacién (niveles de evidencia lla, Ilb ,

B .
Requiere pruebas obtenidas a partir de los informes de expertos del comité u
C opiniones y / o clinicos experiencias de profesionales de reconocido prestigio. Indica

la ausencia de clinicos directamente aplicables estudios de buena calidad. (Nivel de
evidencia IV)

*Modification de BRITISH COMMITTEE FOR STANDARDS IN HAEMATOLOGY

Nivel de evidencia AIEOP*

I Estudios aleatorizados con alto valor estadistico
] Estudios aleatorizados con bajo valor estadistico
m \ Estudios no aleatorizados con un grupo control concurrente
v Estudios no aleatorizados con un grupo control histérico
\'"/ \ Estudios de serie de casos sin grupo control

*AlIEOP (Associazione Italiana di Ematologia e Oncologia Pediatrica)

Nivel de consenso AIEOP

A \ Fuertemente de acuerdo
B Moderadamente de acuerdo
C \ Fuertemente en desacuerdo

*AIEOP (Associazione Italiana di Ematologia e Oncologia Pediatrica)
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. 7.3. Escalas de Clasificacion Clinica

ESCALA DE LESION OR(EANICA DEL BAZO DE LA ASOCIACION
AMERICANA DE CIRUGIA DEL TRAUMA, REVISADA EN 1994

Grado Descripcion
I Hematoma Subcapsular,<10% del area de la superficie
Laceracion Ruptura capsular, <1 cm de profundidad en el
parénquima
I Hematoma Subcapsular,10%-50% del drea de la superficie, <5 cm de
didmetro
Laceracion 1cma 3 cm de profundidad sin involucrar a los vasos
trabeculares
I} Hematoma Subcapsular, >50% del drea 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 afectacién 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
vascular que desvasculariza completamente al bazo

Incrementar un grado para lesiones multiples, hasta el grado Il
Mattox TRAUMA 7a edicién 2013. Tomado de Moore EE, Cogbill TH, Jurkovich GJ, Shackford SR, Malangani, MA, Champion HR.
Organ injury scaling: spleen and liver (1994 revision). ] Trauma 1995; 38(3):323-4.
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. 7.4. Diagramas de Flujo

Algoritmo 1. Para realizar esplenectomia secundario a Purpura Trombocitopénica
Idiopatica (PTI)

Seguimiento y -
control
Sl NO

! }

Vacunacion contra:

H. influenzae Vacunacion contra:
Pneumococo Pneumococo

meningococo

Preparacion preoperatoria:
Examenes de laboratorio
Administracion de esteroide
Administracion de plaquetas

v

¢,Bazo de menos de 20
cm por ultrasonido?

Esplenectomia abierta

'St
v

NO
¢ El hospital cuenta con equipo
necesario para realizar esplenectomia
por via laparoscopica?

gf

( Esplenectomia laparoscopica )
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Algoritmo 2. Para la realizacion de esplenectomia secundaria a otros trastornos
hematologicos diferentes a PTI

Otras alteraciones
hematolégicas:
Anemia hemolitica autoinmune
Esferocitosis
Anemia de células falciformes

Seguimiento y
control.

Tratamiento

médico

ndicacion para realizar
tratamiento quirdrgico

—

Vacunacién contra:

H influenz .,
Pneurl:wicoa::% Vacunacion contra:
- Pneumococo
meningococo
| J |

A 4

Preparacion preoperatoria
Examenes de laboratorio
Administracion de esteroide
Administracion de plaquetas

Esplenectomia
abierta:
Total o parcial

| hospital cuenta con recurso
para esplenectomia por
laparoscopia?

¢Bazo menor de 20 cm
por ultrasonido?

Sl

Esplenectomia

laparoscépica:
Parcial o total
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Algoritmo 3. Para la realizacion de esplenectomia secundaria a traumatismo

( Traumaesplénico )

v

' El paciente tiene
estabilidad
hemodinamica?

S|p—

Estabilizacién del

Tomografia axial

computada. enfemo
Observacion por NO > Preparacion
48 hrs. preoperatoria

Laparotomia
exploradora o
laparoscopia
diagnoéstica

¢ Estable
Qemodinamica

Seguimiento por la
consulta externa
Alta

¢ Esplenectomia parcial o
salvamento esplénico factible?

NO

SI—

Esplenorrafia
Esplenectomia
parcial

Esplenectomia
total abierta o
laparoscépica

Vacunacion contra:
H influenzae
Pneumococo
Meningococo

Seguimiento por la
consulta externa
Alta
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l 8. GLOSARIO

Anemia de células falciformes: es una patologia que causa que el glébulo rojo se deforme y
adquiera apariencia de una hoz, por tanto, provoca dificultad en la circulacion de los glébulos rojos,
obstruyendo los vasos sanguineos.

Esferocitosis: es un trastorno de la membrana celular de los glébulos rojos, que lleva a que dichos
globulos rojos tengan forma de esfera y a que sean destruidos en forma prematura en su paso por
el bazo.

Esplenomegalia: agrandamiento patoldgico del bazo o estructura esplénica mas alla de sus
dimensiones normales, haciendo asi la diferenciacion con el término de "hipertrofia del bazo", que
es el aumento de tamafo del bazo a expensas de la fisiologia normal del 6rgano.

Esplenosis: proliferaciones esplénicas mdltiples en el peritoneo resultantes de rotura esplénica o
lesion yatrogénica.

Hipoesplenismo: sindrome derivado de la ausencia anatomica o funcional del bazo, que provoca
una serie de alteraciones hematoldgicas

Sindrome Felty: es una serie de padecimientos sistémicos de origen autoinmune, poco frecuente,
y asocia tres patologias: artritis reumatoide, esplenomegalia y neutropenia.

Talasemia: trastorno sanguineo hereditario en el cual se presenta una forma anormal de
hemoglobina. Este trastorno ocasiona la destrucciéon de grandes cantidades de los glébulos rojos, lo
cual lleva a que se presente anemia

Trombocitosis: designa el aumento en el nimero de plaquetas sanguineas. Se pone en evidencia
practicando una biometria hematica.

Morcelador: es un instrumento electromecanico, utilizado para reducir volimenes de grandes
piezas operatorias no oncologicas logrando su extracciéon de la cavidad abdominopélvica.
La finalidad de este dispositivo es disminuir los tiempos operatorios y el tamafo de incisiones
utilizadas para morcelacion con instrumental convencional
Purpura tromcitopenica: trastorno hematologico en el cual el sistema inmunitario destruye las
plaguetas, por lo tanto predispone a los que la padecen a sufrir eventos hemorragicos de severidad
variable.

Purpura trombocitopénica trombaética: trastorno hematoldgico caracterizado por la agregacion
espontanea de plaquetas y la activacion de la cascada de coagulacion a nivel de los pequeiios vasos
de la circulacion sanguinea. Las plaquetas son consumidas durante el proceso de coagulacion,
ademas de unirse a la fibrina, producto final de la cascada de coagulacién. El complejo plaqueta-
fibrina forma microtrombos en la circulacién causando la ruptura de los glébulos rojos que pasan a
ese nivel, produciendo hemolisis
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