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Recuerdo anatdomico y funcional del BAZO

» Es el mayor de los organos linfoides.

» Localizacion: Intraperitoneal (hipocondrio izquierdo) |

» Funciones:
> a) Inmunitaria: humoral (pulpa blanca) y celular
- b) Hematopoyética (pulpa roja) | - s |

R

%

» Tamano normal: 11 cm
» Peso: 75-150 gr.

» Cantidad sangre bazo normal: 350 ml.

» Vascularizacion: a.esplenica (tronco celiaco) y v.esplénica (mesentérica
superior e inferior).
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Conceptos

» ESPLENOMEGALIA: aumento en el tamano del bazo por
diversas causas (peso >400 gr, puede llegar a 1kg)

» HIPERESPLENISMO: estado de hiperfuncion del bazo que

se caracteriza:

- Esplenomegalia

> Disminucion variable de las células hematicas

- Aumento de células inmaduras en sangre.

- Médula 6sea normal o con hiperplasia compensadora.
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Indicaciones cirugia del bazo

ANEMIA
. | o L . CRONICA
- Anemias hemoliticas: drepanocitosis, esferocitosis, talasemias.=

» Enfermedades Hematoldgicas Benignas:

o PTI/PTT

» Enfermedades Hematoldgicas Malignas:

> Linfoma ELEVADO TIEMPO
- Enfermedad de Hodgkin QUIRURGICO

> Leucemia
/ntervencion de Kap/an (cirugia de estadiaje): esplenectomia +
extirpacion bazos accesorios + biopsia hepatica + biopsia ganglios +
biopsia médula cresta iliaca.

_ ] HEMORRAGIA
» Traumatismo abdominal. MASIVA
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Indicaciones cirugia del bazo

» Bazos accesorios:
» 15-20% en poblacion general. Mayor en enfermedades hematicas.
» Tamano entre guisante y el de una ciruela.
» Poseen hilio propio.
» Generalmente en numero de 2 al 4.

» Abscesos esplénicos:
» Paises tropicales.
» Causas: trombosis vasos esplénicos o piégenos (toxicomanos)

» Quistes esplénicos: ,
» Parasitario: infeccidén por echinoccoco = si son sintomaticos: ESPLENECTOMIA

» No parasitarios: dermoides, epidermoides, epitelial y seudoquistes; éstos
ultimos ocurren después de una rotura oculta del bazo.

» Grandes, sintomaticos—> apertura amplia (asegura curacion)
» Seudoquistes asintomaticos no necesitan operarse (vigilarse con ECO).

» Otros: Sarcoidosis, Cirrosis....
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Tipos de cirugia del bazo

» Cirugia programada
- Esplenectomia total
- Abierta
Laparoscoépica

- Esplenectomia parcial
- Abierta
Laparoscépica

- Embolizacion

» Cirugia urgente
- Esplenectomia total

- Esplenorrafia
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Esplenectomia TOTAL
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posibles bazos
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ESPLENECTOMIA ESPLENECTOMIA
ABIERTA LAPAROSCOPICA
Posicion D.Supino D.Lateral Dcho 45°(rodillo)
6 D.Lateral Dcho completo
Incisién Laparotomia media o subcostal 3 o 5 trécares.

izquierda

Uno se amplia para
extraer bazo

durante el acto
quirurgico, y si
fracasa la
esplenectomia,
mediante RM.

Consideraciones

Pérdidas importantes sanguineas

Mayor riesgo de trombosis

especiales (laceraciones esplénicas y danos portal
cola pancreas)
Antibiodtico Cefazolina 1gr preop. Cefazolina 1gr

Tiempo quirargico

1-2h

1-3h

Consideraciones al

Hemostasia adecuada

Cierre rapido

cierre
Pérdida sanguinea 50-100 ml <100ml
Cuidados Descompresién SNG URPQ

postoperatorios URPQ Tolerancia precoz
Mortalidad 0-3% 0.1% (relacionada con la
enfermedad de base)
Dolor 6-7 5
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CIRUGIA PROGRAMADA:
Esplenectomia PARCIAL

» Reseccion parcial del bazo que permite mantener cierta
funcionalidad defensiva (conservar al menos el 30%)
» Indicaciones:

o

o]

o

o]

Esplenomegalia idiopatica
Quistes esplénicos, Tumores benignos, Metastasis esplénicas
Infarto esplénico, injuria yatrogénica sobre el bazo

Enfermedades hematoldgicas benignas. Especialmente en esferocitosis
hereditaria en edad pedidtrica por debajo de 4-5 arios por el alto riesgo de
infeccion postesplenectomia total.

» Consideraciones anestésicas:

o]

o

o]

Se puede realizar por laparoscopia o de forma abierta
Control del sangrado postoperatorio

Controversia en la necesidad de vacunacion y profilaxis antibiotica

postoperatoria
- A comparative study of partial vs total splenectomy in thalassemia
major patients.

- Clinical and Hematologic Benefits of Partial Splenectomy for
Congenital Hemolytic Anemias in Children. annsurg. 2003 February; 237(2): 281-288
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CIRUGIA PROGRAMADA:
Embolizacion

» Anular el funcionamiento 50-75% del bazo (inyeccidn en a.esplénica
sustancias impidan paso sangre)

» Al reducirse el volumen eficaz del bazo aumenta en el recuento de hematies,
leucocitos y plaquetas.

» Indicaciones de la embolizacion esplénica son:

- Esplenomegalia mayor de 20 cms , previamente a la esplenectomia laparoscopica, para
reducir el sangrado transoperatorio.

- Hiperesplenismo secundario a cirrosis hepatica con hipertensiéon portal y plaquetopenia
severa.

- Revertir pantopenias severas en pacientes sometidos a tratamientos farmacoldgicos con
interferon (VHB y VHC) y ciertos quimioterapicos.

- Aneurismas de arterias esplénicas

» Complicaciones: dolor abdominal, fiebre, rotura y abscesos esplénicos, neumonia,
septicemia

» Manejo anestésico:
> Profilaxis antibiotica

- Anestesia local y sedacién, general o epidural (segun la edad del paciente y analitica de
base)
Control postoperatorio estricto (URPA) y control DAP.
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Cirugia URGENTE:
Esplenectomia total

Sospechar ante
sangrado
masivo en el
hipocondrio
izquierdo

» Rotura traumatica del bazo.
o 90%: traumatismos cerrados.
o /5-85% :tratamiento conservador.

- Solo lesiones grado IV o0 V requieren tratamiento quirurgico urgente.

» Ante sangrado abdominal masivo, la apertura del abdomen puede dar

lugar a un colapso cardiovascular subito > compresion manual de la
aorta abdominal infradiafragmatica.
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Cirugia URGENTE:
Esplenectomia total

» Las indicaciones para esplenectomia son:
> Fracturas multiples del bazo

- Paciente con coagulopatia o con riesgo de desarrollar coagulopatia
(shock/hemorragia severos)

> Trauma multiple severo
o Paciente hemodinamicamente inestable.

> Imposibilidad para lograr hemostasia con la esplenorrafia, lo cual indica
laceracion del hilio.

> Lesion hiliar significativa.

SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
Valencia 10 de Enero de 2012



Cirugia URGENTE:
Esplenorrafia

» Sutura del bazo.

» Procedimiento seguro y se asocia con una minima
incidencia de resangrado (1%).

» Indicaciones:
> Laceracion capsular
> Laceraciones parenquimatosas superficiales

> Lesion del polo superior o del polo inferior que no afecta al hilio
- Ausencia de indicaciones para esplenectomia.

» Técnica: laparotomia abierta con incisién subcostal izquierda
> Suturas del parénquima anudadas sobre epipldn para permitir taponamiento.

> Se han taponado lesiones extensas envolviendo el bazo con epiplén o mediante
protesis.

» A diferencia de la esplenectomia, se aconseja dejar drenaje con sistema
de aspiracion cerrada
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Manejo anestésico de la cirugia de bazo:

preoperatorio o
» 1) Historia clinica completa: e

Indicacion de esplenectomia e informe completo
—

sobre la enfermedad de base. —
Antecedentes de anemizaciones y requerimientos — B
transfusionales.

Tratamiento cronico habitual (ej: dependencia de corticoides en
enfermedades autoinmunes).

Asociacion con otras patologias (autoinmunes, hepaticas, infecciosas etc.)

» 2) Exploracion fisica: signos de anemia, hemorragia activa, adenopatias,
esplenomegalias y otras organomegalias, PA, FC, petequias, pupura

» 3) Analitica completa:

Hemograma: valorar cifras de Hb , plaquetas, recuento manual de formas
inmaduras (reticulocitos, megacariocitos..).

Coaqgulacion: descartar coagulopatia por hemodilucion (anemias crénicas)

Bioquimica basica.

Hormonas tiroideas (por asociacion con otros sindromes autoinmunes) y
perfil férrico
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Manejo anestésico de la cirugia de bazo:
preoperatorio

» 4) ECG + valoracién estado cardioldgico
- Pacientes anémicos: estado alto Gc¢
> Valorar ecocardiografia si descompensacién cardiaca.

» 5) Rx torax.
> Atelectasia de LII.
- Si enfermedad respiratoria severa, la laparoscopia puede
contraindicarse

» 6) Valorar ecografia abdominal (organomegalias)

» 7) Vacunacion al menos CUATRO SEMANAS ANTES de la cirugia:
H.Influenzae B y neumococo. En ninos frente meningococo C.

Si no es posible o en urgencia, realizarlo 2 semanas después de la
intervencion.
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v Vv VvV Vv

Manejo anestésico de la cirugia de bazo:

Intraoperatorio

1) Reservar sangre con pruebas cruzadas.

2) Profilaxis antibiotica.

3) Anestesia General (evitar N20)

4) 10T:

> Induccidn de secuencia rapida en cirugias urgentes.

- Valorar riesgo hemorragia traumatica, secundaria a IOT por
trombopenia severa: valorar utilizar 7£7 de menor tamafrio al indicado
y la posibilidad de mascarilla laringea (en cirugias programadas).

5) Accesos venosos recomendados:

- Al menos 2 vias periféricas (una de ellas de gran calibre: 14G o 16G).
- Recomendada monitorizacion PAI

- Via central de inicio no recomendada

6) Monitorizacion estandar (ECG, SpO2, EtCO2, PAIl) y valorar la
colocacion de vigileo (IC y SvO2) o cardioQ.

Anesthesia for urgent splenectomy in acute idiopathic

thrombocytopenic purpura. Anaesthesia 2009,64,pages 216-229.
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Manejo anestésico de la cirugia de bazo:
Intraoperatorio

» 7) Analgesia en esplenectomia: analgesia multimodal.
- Paracetamol y AINES
> Opioides
o Epidural (en esplenectomia abierta). uso controvertido.
Podria colocarse si plaquetas >70.000.

Analgesia obstétrica en 28 partos de gestantes con purpura

trombocitopénica idiopatica. Revista Espafiola de Anestesiologia y
Reanimacion.2004:51:378-384.

Post-splenectomy thrombocytopenia: implications for regional
analgesia. Anaesthesia 2003 Nov; 58 (11):1106-10

» 7) Profilaxis NVPO.

» 8) Complicaciones intraoperatorias (respiratorias, cardiovasculares, otras)

» 9) Generalmente extubacion al finalizar la cirugia, si la situacion clinica
del paciente lo permite.
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Manejo anestésico de la cirugia de bazo:
postoperatorio

» 1) Generalmente URPQ. Si sangrado masivo, o situacion de inestabilidad
hemodinamica que requiera DVA o cualquier otra situacion de gravedad del
paciente se traslada a REAG.

» 2) Vigilancia hemodinamica.

» 3) Vigilancia respiratoria: atelectasia LI/

» 4) Valorar complicaciones post-esplenectomia:
- Hematoma subfrénico.
Hemorragia
fleo paralitico
Pancreatitis aguda
Eventraciones
Infeccion herida quirurgica
- Trombosis espleno-portal (sobre todo el laparoscopia)
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Manejo anestésico de la cirugia de bazo:
postoperatorio

» 5) Control DAP: analgesia multimodal
- Paracetamol + AINES +/- PCA opioides iv. +/- catéter epidural.
- Posibilidad de dolor en hombro secundario a neumoperitoneo (AINES)

vigilancia neurol6gica por PDA al menos 24 horas después

Si cateter epidural, analitica de control previa a la retirada y
(riesgo hematoma epidural)

» 6) Vacunacion cada 3-5 afios frente H.Influenzae B y S.Pneumoniae.
También tienen aumento de sensibilidad a Salmonella.

Algunos autores recomiendan la administracion de amoxicilina vo
durante los 2 afios en adultos y 5 en nifios. Debe evaluarse el beneficio
en la prevencion frente al desarrollo de resistencias.

7) Profilaxis de trombosis portal con HBPM, asociado a bazos de gran
tamano, anemias hemoliticas 6 técnica laparoscopica
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Manejo anestésico de la cirugia de bazo:
postoperatorio

—Indications and complications of splenectomy for children
with sickle cell disease. Journal of pediatric surgery(2006) 41,1909-1915

—-Perioperative management of asplenic patients.ann Fr Anesth
Ream.2006;jul 24(7):807-13

— Portal vein thrombosis after laparoscopic and open splenectomy. Laparoendosc Adv Surg
Tech A. 2011 Jan-Feb;21(1)71-5.Epub 2010 dec 29.

- Portal vein thrombosis is a common complication following splenectomy in patients with
malignant haematological diseases. EurJHaematol.2006 sep;77(3);203-9

SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
Valencia 10 de Enero de 2012



DREPANOCITOSIS:
concepto y manifestaciones clinicas

» Enfermedades hereditarias mas comunes del mundo (EAR)

» 70-98% de la hemoglobina es tipo S 2> eritrocitos rigidos que son
hemolizados y que obstruyen la microcirculacion

» Manifestaciones clinicas:
> 1) Hemdlisis créonica que cursa con anemia (bien tolerada), ictericiay
oclusiones vasculares.

4 Crisis FALCIFORME o de SECUESTRO AGUDO: puede ser mortal.
Atrapamiento eritrocitos y lisis en el bazo=> | Hb + esplenomegalia + shock
EMERGENCIA MEDICA!!! (transfusidn inmediata)

Causas desencadenantes: infecciones, situaciones de hipoxemia, deshidratracion,
sobreejercicio e hipotermia. Y,

o 2) Crisis vaso-oclusivas agudas
o 3) Disfuncién de cualquier érgano.
splenectomia versus tratamiento conservador para las

crisis de secuestro agudas en personas con enfermedad
de células falciformes.cochrane plus,2008 num?2
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DREPANOCITOSIS
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IMPLICACIONES ANESTESICAS DE LAS
ANEMIAS CRONICAS

VALORAR LA NECESIDAD DE
TRANSFUSION PREOPERATORIA

» Se trata de pacientes que en general toleran Hb bajas por lo que
no hay una indicacion clara de transfundir con Hb>5gr/d/

» Sin embargo, se recomienda previo a esplenectomia
(o cirugia mayor) trasfusion hasta 9-10 gr/d/ de Hb.

» Tipos de transfusion:
> SIMPLE: concentrados de hematies alogénica, con filtro de
leucocitos.

- EXANGUINOTRANSFUSION
- Extraer células falciformes y reemplazarlas por Hb adulta (HbA).
Conseguimos disminuir la viscosidad sanguinea.
- Se realiza en caso de enfermedad grave o de rapida progresion
y cuando la Hb es >10gr/dl y la HbS >30%.
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IMPLICACIONES ANESTESICAS DE LAS
ANEMIAS CRONICAS

» El dia previo a la cirugia:
- Hemograma con recuento de reticulocitos
- Si es posible: % de HbS (después de trasfusion preoperatoria).

> Ingresar la noche antes de la cirugia para hidratacion iv antes de 12
horas del acto quirurgico.

» Intraoperatorio
- Minimo 50% oxigeno con agente anestésico.
- Evitar hipoxia, hipercapnia o hiperventilacion e hipotermia.
Deben estar calientes, bien hidratados y oxigenados.

- Evitar torniquetes.

- La presion arterial en este tipo de pacientes, suele ser mds baja de lo
habitual. En caso de HTA, existe mayor riesgo de ACV y muerte.
Control exhaustivo durante la intervencion (no superar 140/90).
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IMPLICACIONES ANESTESICAS DE LAS
ANEMIAS CRONICAS

» Post-operatorio
- Oxigeno con canulas nasales hasta desaparicion del efecto anestesia.
- Procurar que la saturacion de oxigeno sea> de 95%.
- Deambulacidn y actividad lo mas rapido posible.
> No hiperhidratar.

> Si es posible, hemograma con reticulocitos diariamente.
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COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS:
Sindrome Toracico Agudo (STA)

v Tipico drepanocitosis, con una elevada morbilidad y mortalidad del 4%.

v

» Es de etiologia desconocida, aunque parece asociarse a infecciones
(clamydia, mycoplasma o virus), infartos, embolismo graso pulmonar,
hipoventilacion secundaria a dolor toracico o trombosis in situ.

» Los factores de riesgo son: baja edad, esplenectomia abierta y tiempo
quirurgico largo.

La transfusion preoperatoria NO
disminuye la incidencia ni la severidad
del STA
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COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS:
Sindrome Toracico Agudo (STA)
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COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS:
Sindrome Toracico Agudo: tratamiento

» Monitorizacidon hemodinamica
» ATB con cefotaxima y macrolidos

» Si hay derrame pleural toracocentesis

v Transfusion si desciende la Hb 2gr/d/ respecto a la previa.

» Exanguinotransfusion si empeoramiento progresivo SIN anemizacion
importante

» Hidratacion basal con balances negativos

» Adecuado tratamiento del dolor con opioides
» Broncodilatadores

» Oxigenoterapia si hipoxemia.

» Si empeoramiento traslado a UCC: VM, oxido nitrico o membrana de
oxigenacion extracorporea.
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Purpura Trombocitopénica Idiopatica
DEFINICION

» Enfermedad autoinmune adquirida: trombopenia aislada transitoria o
persistente (<100.000)

» Anticuerpos plaquetares >destruccién prematura

» Diagnostico: trombopenia aislada sin otra sintomatologia clinica, y
megacariocitos aumentados en médula dsea.

» Se plantea como un diagnostico de exclusion
de otras patologias que puedan ocasionar
trombopenia
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Purpura Trombocitopénica Idiopatica:
OPCIONES TERAPEUTICAS

/ PTI AGUDA: urgencia médicax

1) Corticoides

2) Inmunoglobulina IgG humana iv::
especialmente en casos graves que
precisan respuesta rapida.

3) Combinacién de ambos

4) Medidas generales

5) Casos graves: 1 pool de plaquetas
(puede repetirse c/4-6h)

6) Si no hay respuesta Novoseven a

dosis de 90 ug/k (puede repetir en

/ PTI SUBAGUDA

1) Corticoides vo (Prednisona a
Img/k/dia 3 sem).Tratamiento de

meses de enfermedad.

4-11 dias, con un pico a los 7-28
dias.

<

eleccion durante los primeros 6-12
2) Calcio, Vit D (si mas 3 meses tto)

La respuesta inicial deberia ser a los

>

4

PTI CRONICA: s/ no responden a corticoides

1)ESPLENECTOMIA

2)OTROS TRATAMIENTOS: Danazol, Azatioprina, Dapsona
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Purpura Trombocitopénica Idiopatica:
INDICACIONES ESPLENECTOMIA

» 6 meses con plaquetas<10.000 (sin tratamiento) y pobre respuesta a los
corticoides. Independientemente de la existencia de manifestaciones
clinicas.

» 3 meses, pobre o nula respuesta a la corticoides + manifestaciones
hemorragicas frecuentes + plaquetas <30.000

— valorar el riesgo/beneficio
—Remision de la enfermedad en >60%; 74% no
responden y el 20% recidivan antes del afio
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PTI: CONSIDERACIONES ANESTESICAS
preoperatorio

» Descartar otras causas de trombopenia.
» Considerar otras causas aumentan el riesgo de hemorragia
» Presencia de hemorragia activa

Previo a la intervencion deben procurarse recuentos de plaquetas
superiores a las 30.000 y preferiblemente superiores a 50.000

» Actitud ante procedimientos invasivos: alcanzar plaquetas suficientes para
afrontar diversos procedimientos con seguridad y bajo nivel de toxicidad.

» Plaquetas que se recomiendan previo a:

Exodoncia = 30x109/L.

Cirugia menor: = 50x109/L.
Cirugia mayor: > 80x10°9/L.

Previo a esplenectomia: >30x109/L.
Parto > 50x109/L

Cesarea = 80x109/L

Anestesia epidural > 80x109/L.

Cranectomia 100x109/L
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PTI: CONSIDERACIONES ANESTESICAS
preoperatorio
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PTI: CONSIDERACIONES ANESTESICAS

Intraoperatorio

» Si necesidad de trasfusion plaquetaria, administrar 1 pool post-
induccion y 1-2 pools tras ligar la arteria esplénica

Laparoscopic splenectomy in a pregnant patient

with immune trombocytopenic purpura.
International Journal of Obstetric Anesthesia(2007)16,281-283
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PTI: CONSIDERACIONES ANESTESICAS
Intraoperatorio

» Se puede usar tratamiento adyuvante para reducir la hemorragia:
- El acido Aminocaproico (CAPROAMIN®)
> El acido Tranexamico (AMCHAFIBRIN
- DDAVP (MINURIN®)

» Debe revisarse la presencia de posibles bazos supernumerarios durante
el acto quirurgico, y, si fracasa la esplenectomia, mediante RM.

Un 70% de las recaidas de la enfermedad se deben a bazos accesorios
/nadvertidos en la cirugia, mientras que el resto se atribuiria a /la
destruccion no esplénica de las plaguetas en higado o médula osea.

La incidencia de bazo accesorio en la poblacion general es de 15-20%,
aunque mas elevada en enfermedades hematicas.
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PTI: CONSIDERACIONES ANESTESICAS
postoperatorio

» Se realizara profilaxis infecciosa con fenoximetilpenicilina (250-
500mg/12h), eritromicina (500mg/12h) o Levofloxacino.

» Valorar la necesidad de tromboprofilaxis para prevenir TVP post-
esplenectomia (12%): por la trombocitosis de rebote.
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PTI: CONSIDERACIONES EN LA GESTANTE
embarazo

» Tratamiento: plaquetas< 20x102/1 o < 30x102/1 en el segundo y tercer
trimestre o si hay diatesis hemorragica.

» Los corticoides se administra a dosis estandar
(controles de glucemia, TA y vigilar cambios
emocionales)
» LalgG iv si:

> plaquetas <10x109/l.

> hemorragia con plaquetas de 10-30x109/I.
- elevados o prolongados requerimientos corticoideos

La esplenectomia se reserva para fallos en el tratamiento y es
preferible durante el segundo trimestre por alto riesgo de
prematuridad y/o muerte fetal por la cirugia
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CONSIDERACIONES EN LA GESTANTE

parto

PTI
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PTI: CONSIDERACIONES EN LA GESTANTE
parto

» El tratamiento o profilaxis con heparina
no debe emplearse por debajo de las 50x10°/L.

(ras TN

Bedle 400 LEnored ik

» No se recomienda efectuar de modo rutinario un
recuento de sangre fetal por cordocentesis (riesgo de muerte 1-2%).

» La cesarea solo esta indicada si se ha podido determinar el recuento
plaquetar del feto y es inferior a las 30x102/I (riesgo de hemorragia
intracraneal en el canal del parto )o por razones obstétricas.

» Evitar forceps, ventosas, toma de muestras sanguineas, electrodos en
cuero cabelludo, etc.
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PTI: CONSIDERACIONES EN LA GESTANTE

I"eCié Nn aCid O » Riesgo trombopenia transitoria (no suele ser
severa)

» Control plaquetas puncién del corddn. Si las

plaquetas son bajas, extremar los controles
del dia 2-5

» Evitar punciones intramusculares hasta
conocer la cifra de plaquetas.

» Exploracion cerebral mediante imagen en
los RN con menos de 50x109/L.

» Si hay trombopenia con hemorragia:
corticoides, IgG iv y si precisa, transfusion
de plaquetas. Si no hay hemorragia, pero
plaquetas <20x109/11gG i.v.: 1g/Kg.
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MUCHAS GRACIAS.....
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