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Reseccion segmentaria
del bazo

(hematoma calcificado)

Dres. Roberto Puig, Enrique Arce, Federico Gilardoni

Se pone en la consideracion de esta Sociedad, una
primera observacion de reseccion segmentaria del ba-
zo en patologia no traumatica, siguiendo la técnica
reglada de Campos Christo. La naturaleza del proceso,
interpretado como un hematoma calcificado, facilité la
técnica de clivaje para la conservacion de ambos po-
los. No se registraron complicaciones. En el control
centellografico alejado se confirma la viabilidad de los
segmeniecs conservados.

PALABRAS CLAVE (KEY WORDS, MOTS CLES) MEDLARS:
Spleen ! Surgery.

SUMMARY: Segmentary resection of the
spieen (calcified hematoma).

Submitted for consideration at this Soclety, a prl-
mary observation of segmentary resection of the sple-
én in non traumatic pathology following Campos Chris-
to’s regulated technique. The nature of the process, in-
terpreted as calcified hematoma, facllitated applica-
tion of the ““clivage” technique for maintenance of both
poles. No complications were registered. Remote scin-
tillographic control confirms the viability of non resec-
ted segments.

RESUME: Résection segmentaire de la rate
(Hématome caicifié).

On met en considération de cette société de chirur-
gle une premlére observation de résectlon segmentaire
de la rate en pathologié non traumatique, suivant le
technique réglée de Campos Christo.

La nature du processus, Interprétée comme un hé-
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matome calcifié, a facilité la technique de clivage pour
la conservationi des deux poles. On n’a pas enregistré
de complications. Dans le contréle scintillographique
éloigné, on a pu confirmer la viabilité des segments
conserves.

INTRODUCCION

La cirugia de conservacion del bazo traumatico
es un hecho adquirido, integrado definitivamente
en la bibliografia internacional® 2 10.14 y revalora-
do criticamente.!'5 17 Las técnicas de hemostasis
topica, esplenorrafia y reseccion segmentaria
son sencillas y seguras y practicamente resuel-
ven todas las posibilidades e indicaciones de la
conservacion.®

En nuestro medio, la tesis de doctorado de
Antunez™ hace una excelente revisiéon de la con-
servacion en bazo traumatico.

El mismo criterio y fundamento de la conserva-
cion se va haciendo extensivo a toda la cirugia
espiénica. A toda la patologia médica con la ad-
quisicién de técnicas especificas® ®y a la pato-
logia quirurgica benigna, es decir a los procesos
expansivos o de sustituciéon no tumorales o no
malignos.® 8

La reseccién segmentaria es una técnica qui-
ruargica que se ha desarrollado en los ultimos
veinte afios para la conservacién de parénquima
esplénico sano en todas las situaciones patolégi-
cas. La bibliografia® sefiala a Campos Christo®
como pionero en esta técnica. Su trabajo publica-
do en 1962 se apoya en investigaciones de vascu-
larizacion y segmentacion de Nguyen Huu y L.A.
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Praderi’? y define y describe detalladamente una
técnica reglada. Praderi en 1955('2 describe la
autonomiavasculary estructural de ambos polos
esplénicos y dos modelos arquitecturales del
segmento mediano, sugiriendo e intuyendo las
posibilidades de reseccién y conservacion seg-
mentaria.

Uno de los autores, en colaboracion, harealiza-
do una breve experiencia en el Depto. de Emer-
gencia del Hosp. de Clinicas, en los ultimos dos
aflos, presentando una comunicacion sobre la
conservacion de siete tesiones traumaticas me-
nores.(1®

En el presente trabajo nos referimos a una pri-
mera observacion nacional sobre reseccidon seg-
mentaria de bazo en patologia benigna, no trau-
matica y hacemos algunas consideraciones so-
bre la patologia, la técnica, sus aplicaciones y
sus complicaciones.

CASOQ CLINICO

J.M., mujer, 80 aflos. Reg. CASMU 101503.

Consulta reiteradamente por dolor de hase de térax, pésterola-
teral izquierdo. Antec. operada de litiasis biliar diez afios antes.
Al examen dolor a la compresién profunda en hipocondrio iz-
quierdo. Rx simple: imagen redondeada, calcificadd que se pro-
yecta en el area esplénica. Centellograma: imagen hiporradio-
activa en tercio medio del bazo que coincide con la imagen cal-
cificada de la Rx simple. Diagndéstico positivo: quiste hidatico
calcificado de bazo. Periesplenitis. En interconsulta con
neuroélogo, internista, cirujano, se decide la intervencion quirur-
gica. Plan operatorio: teniendo en cuenta la posibilidad de ex-
tensas adherencias de periesplenitis que explican el sufrimien-
to, se considera la necesidad de tener que ampliar el abordaje y
la esplenectomia de necesidad. En conocimien o del temay de
la técnica se plantea la reseccién segmentaria de eleccion.
Operacion (16/1VI1982). incisién oblicua subcostal izq. Bazo de
tamano normal, sin adherencias. En su tercio medio presenta
una tumoracion de consistencia calcica, redondeada, de unos
50 mm de didametro, que emerge por su cara gastrica, prehiliary
se aproxima a la cara externa. Decolamiento del mesogastrio
posterior y exteriorizacion del bazo y su pedlculo. Diseccion e
identificacion de los elementos pediculares, ligadura del
pediculo del sector mediano, conservando los pediculos pola-
res. Exéresis del segmento mediano que incluye el proceso pa-
tolégico, por diseccion, digitoclasia y clivaje a favor de la su-
perficie calcica. Conservacion de ambos polos esplénicos con
sus respectivos pediculos vasculares independientes. Hemos-
tasis de las superficies de seccién y clivaje con escasos pun-
tos en U con catgut crémico 2/0. Control de hemostasis res-
tableciendo en su logia los segmentos conservados. Drenaje
de logia esplénica a frasco bajo agua que se retira al 4° dla.
Evolucién sin incidentes. Alta al 20° dla.

ANAT. PATOL. El estudio de la pieza operatoria corresponde a
un segmento de bazo que mide 70 x 50 x 40 mm y que con-
tiene un nédulo calcificado de 40 x 35 x 35 mmy que al corte
es una masa irregular de tejido esclerohialino calcificado. Se
interpreta como un hematoma evolucionado y calcificado. El
resto del parénquima es normal. (Dr. De Los Santos).
Centeilograma esplénico de control posoperatorio realizado
dos aflos después de la operacién muestra en el enfoque pos-
terior los dos fragmentes esplénicos separados por un surco.
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COMENTARIO

El diagndstico preoperatorio de quiste hidatico
calcificado es el mas probable en nuestro medio.
Larghero® identifica una forma clinica dolorosa
por periespienitis con adherencias a visceras y
estructuras vecinas. Ademas considera que es
frecuente la calcificaciéon de la adventicia, lo que
no debe considerarse como patognémonico de la
hidatidosis porque también puede verse en los
hematomas, los tumores quisticos benignos y
los aneurismas de la arteria esplénica.®

La indicaciéon operatoria se hizo a través de la
interconsuita medica por la sintomatologia dolo-
rosay laausencia de otra explicaciéon o patologia
concurrente. Larghero® considera que la calcifi-
cacion en masa de la adventicia, cualquiera sea el
estado del parasito es una indicacion formal de
esplenectomia. No considera la posibilidad de
separacion del parasito del parénquima espléni-
co sin grave riesgo de hemorragia.® Sin embargo
enel mismo afio 1962, Campos Christo publica su
experiencia de reseccién segmentaria que se
menciona progresivamente en toda la bibliogra-
fia.©®

Campos Christo describe una técnica minu-
ciosamente reglada. El abordaje lo realiza por to-
racolaparotomia, sin movilizar el mesogastrio, ni
exteriorizar e! 6rgano, y conservando todos los
medios de fijacidn para prevenir la dislocacién o
torsion de los segmentos conservados. Aborda el
pediculo esplénico a través del epipléon gastro-
esplénico sin seccionario totalmente. Realiza la
diseccion, identificacion y ligadura vascular del
segmento aresecar, esperando que en pocos ins-
tantes se produzca una coloracion isquémica y
se defina el plano intersegmentario. Finalmente
secciona con bisturi 5 mm por dentro del plano
intersegmentario hacia el sector isquémico. La
superficie de seccidon presenta un escaso sangra-
do que va a la hemostasis espontanea en la ma-
yoria de los casos. A veces requiere el comple-
mento de una ligadura arteriolar correspondiente
a una anastomosis intersegmentaria o un punto
transfixiante en U que toma los bordes capsula-
resy se apoya sobre unalaminade gelfoam. En el
caso Il de su serie que reseco un segmento inter-
mediario, aproximo, enfrentoé y fijo los segmen-
tos remanentes con puntos separados de la cap-
sula. En todos los casos Campos Christo, dejé un
drenaje subfrénico. Nunca tuvo incidentes ni
complicaciones hemorragicas. El autor no hizo
referencia a la aplicacion de la técnica a otras si-
tuaciones patologicas.®

Enrelacién con el abordaje para toda la cirugia
esplénica, Miqueo™® recomienda -la movilizacion
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por decolamiento del mesogastrio posterior sec-
cionando el peritoneo parietal posterior de la fo-
sa esplénica. Morgenstern® |lama la atencién
sobre el riesgo de avulsion de la capsula poste-
rior del bazo al iniciar la movilizaciéon y sobre la
necesidad de incidir el peritoneo posterior para
realizar la maniobra. Breil® esquematiza los dis-
tintos tipos de disposiciones peritoneales segun
la extension de los acolamientos posteriores y
segun la longitud de los mesos. A diferencia en-
tonces de Campos Christo, nosotros utilizamos
siempre un abordaje exclusivamente abdominal
con la movilizacion y la exposicion que se consi-
gue trabajando con el bazo y su pediculo fuera
del abdomen.

El hallazgo operatorio en nuestra observacion,
la ausenciade todaadherenciay la facilidad de la
exteriorizacion permitié optar por una reseccion
como procedimiento de eleccion. El penetrado
dogma de la esplenectomia en todos nosotros
nos imponia un criterio de autocritica expresado;
¢para qué hacer correr riesgos a una paciente de
60 aflos con una técnica experimental? Iniciamos
un procedimiento tentativo que rapidamente re-
sulté facilitado por el propio proceso patolégico
y se logro la certezay la seguridad de la hemosta-
sis con el reintegro de los fragmentos polares en
su logia. Tampoco agregamos la interfijacion de
los fragmentos que hacia Campos observando la
estabilidad de su disposicién contenidos por la
reexpansion de la tuberosidad y la gran curva
gastrica.

Pachter('0 dedica una parte de su trabajo para
contraindicar el uso del drenaje considerando
que aumenta el porcentaje de infecciones. No-
sotros lo usamos en forma sistematicacon la pre-
caucion de laconexiény el manejo de un sistema
de presiones negativas, y el minimo de tiempo pa-
ra prevenir un menor sangrado de la logia.

En los controles posoperatorios no utilizamos
niveles especiales salvo una ligera exageracion
en la prolongaciéon del periodo de internacion.
Después que el paciente recupera la deambula-
cion comoda, realizamos un control centellografi-
co para evidenciar la viabilidad del remanente
esplénico. En este caso el control centellografico
alejado no mostré evidencia de una hipertrofia
compensadora como lo menciona Cooper'¥ al re-
ferirse a la ligadura arterial.

El estudio de la pieza operatoria mostrd un
nodulo esclerohialinocalcificado cuya proceden-
cia inicial no puede asegurarse, pero que de
acuerdo a su topografiay a su forma se interpreto
como un primitivo hematoma espontaneo o trau-
matico. Esta definicion coincide con los hallaz-
gos necropsicos y sobretodo operatorios de he-
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mostasis espontanea que menciona Larghero en
su serie de 1951 y Perdomo en seis casos de su
serie clinica™ y que se repite en toda la
bibliografia como fundamento del manejo no
operatorio sobre todo aplicado en los nifios.

Lareseccion segmentariaes latécnicaque me-
jor se adapta a lo que denominamos lesiones
traumaticas mayores: aplastamis:nto o avulsion
polar y permite en consecuencia la conservacion
del parénquima sano. Como lo sefala la biblio-
grafia, como lo demostramos en nuestra observa-
cién, esta técnica también servira en los proce-
S0s expansivos o de sustitucion localizados y no
malignos.

Finalmente debe sefalarse la ausencia de
complicaciones inherentes al procedimiento.
Witte!1® revisa series clinicas de otros autores y
afirma que se ha demostrado la seguridad de las
técnicas de conservacion esplénica.

CONCLUSIONES

1. Se aporta a la casuistica nacional una prime-
ra observacion de reseccion segmentaria del ba-
z0 en patologia no traumatica.

2. Se revisa detalladamente la técnica reglada
por Campos Christo en 1962 y se proponen modi-
ficaciones en el abordaje.

3. Se consideran las aplicaciones practicas en
las lesiones mayores del bazo traumatico y en
otras situaciones de patologia benigna.

4. No se registran complicaciones inherentes
al procedimiento.

5. Se recomienda la indicacion cautelosa y la
evolucién rigurosamente vigilada y evaluada.
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COMENTARIOS:

Dr. VALLS: Agradezco at Dr. Puig por haber traido este tema
que es muy importante. Ya se ha dicho que |la esplenectomia
puede traer como consecuenciacomplicaciones. Si es posible
todas las veces es necesario tratar de conservarlo con no-
ciones anatémicas que permitan hacerlo. Es necesario recor-
dar que a veces hay que hacer una cirugia segmentaria que
tiene riesgos, que puede traer complicaciones. Nosotros en el
CASMU tenemos una enferma que no esta tratada por mi, que
ya ha sufrido una muititud de intervenciones. De tal manera
que hay que pensarlo, sabiendo que es el ideal pero recono-
ciendo que puede ser una via azarosa. Nosotros hicimos sin sa-
berlo hace anos una reseccion segmentaria en un enfermo que
tenia una hidatidosis peritoneal y tenia un quiste hidatico de
bazo. Lo que le hicimos fue evacuar el parasito y en vez de me-
ternos en el parénquima esplénico, cortamos la adventicia,
seccionamos los vasos que iban a esa zonay quedé el polo su-
perior pegado arriba y tenia como capsula ese polo superior la
misma pared adventicia el parasito calci icada. La evolucion
fue buena. O sea que en algunos casos uno puede conservar
parte del parénquima esplénico. Hay que saber que puede traer
complicaciones.

Dr. PERDOMO: Todo este asunto de la historia del bazo cambia
el enfoque de un probiema muy importante. Pero yo creo que lo
que habria que hacer, es sacar ese diapositivo que dice que an-
tes habia un dogmay que ahora hay otro dogma. Si estamos en
esa tesitura nos vamos a equivocar. El cirujano puede elegir lo
que va a hacer y creo que debemos confiar mas en el criterio
personal y ante cada caso en particular que en todos los dog-
mas. Ya fue sefalado por el Dr. Trostchansky el caso de ese en-
fermo que llevd 6 intervenciones y que seguramente hoy mis-
mo el cirujano que hizo eso no fo volveria a hacer. El criterio
dogmatico no sirve. Nosotros todos sin excepcion, creo que sa-
camos bazos que hoy no los sacariamos. Eso era porque tenia-
mos otro dogma y respondiamos a él. Hoy estamos progresan-
do porque tenemos mayores recursos. El Dr. Puig nos trae el
caso de conservacion del bazo en patologia traumaticay es in-
tereresante porque nosotros tuvimos, no hace mucho, oportu-
nidad de tratar un quiste hidatico de Iobulo izquierdo de higado
que estaba intimamente pegado al polo superior del bazo. En
otraépocahubiéramos sacado el bazoen la exéresis, pero aho-
ra resolvimos conservario. Descapsulamos parte del polo supe-
rior, hicimos la hemostasis y el bazo se conservé sin ningun
problema. Hemos aceptado que es una cosa buena que lo de-
fiende al enfermo para el futuro. Me pregunto si esa facilidad
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que tuvo el Dr. Puig para sacar el segmento medio del bazo no
estuvo dada porque toda la vascularizacion central del bazo fue
trombosada por el hematoma previo porque me Ilama la aten-
cion que los polos sangren tan poco. Es una cosa realmente
dificil conservar los dos polos del bazo y sacar el segmento del
medio.

Dr. TORTEROLO: Yo queria enfatizar un poco en cuanto a la
conservacion del bazo no solo traumatico, sino que estan apa-
reciendo publicaciones cada dia mas de conservacion del bazo
en enfermedades médicas. Esto esta ganando popularidad en
el sector médico-quirurgico.

Es evidente que este procedimiento esta contraindicado en
la patologia traumatica cuando son enfermos que presentan
otras lesiones viscerales, en insuficiencia circulatoria grave y
se reserva para aquellos enfermos que tienen una rotura de ba-
z0 pero que hemodinamicamente estan compensados; porque
si no evidentemente los resultados pueden no ser satisfacto-
rios. Dentro de ias lesiones que son incompatibles con estas
esplenectomias son las lesiones del pediculo esplénicoy el es-
tallido del bazo. La otra que nosotros hemos encontrado como
muy dificil es el hematoma intracapsular del bazo, en el que es
muy dificil hacer cirugia conservadora. Nosotros hemos hecho
cirugia conservadora del bazo aproximadamente en 4 casos, 3
de los cuales realizamos esplenectomias parciales y creemos
que es mucho mas facil de lo que se piensay se hace muy facil-
mente por digitoclasia. De manera que uno va cortando el
parénquima esplénico y quedan pequenos vasos entre los de-
dos y se va haciendo hemostasis con un hilo fino de tal modo
que al terminar la intervencién ta superficie cruenta del bazo
quede totalmente exangue.

Lo que se debe exigir en estos enfermos es que la hemodina-
mia sea absolutamente buena al terminar la intervencion y que
el control de la logia espiénica quede sin sangre es cuestion de
que el cirujano se pueda ir confiado de que la hemostasis es
buena.

Cada vez son mas las comunicaciones de enfermos que su-
fren sepsis fulminantes originadas en pacientes esplenectomi-
zados y que no necesariamente son originadas a neumococo
sino que se a is o una variedad muy importante. Nada mas.

Dr. Roberto Puig: (cierra la discusion)

En primer lugar agradecer |la participacion y los comentarios
de tantos socios que hacen imposible una referencia particular
a cada uno pero que se debe interpretar en el sentido del in-
terés y la actualidad del caso presentado, y del tema de la con-
servacion esplénica.

En general compartimos con la propia autocritica relativa a
la edad de la paciente: ;qué necesidad de aplicar una técnica
nueva? ;de hacer correr un riesgo innecesario? ;qué razones
para conservar el bazo en esta edad? Esta controversia expre-
sada por Valls, Trotschansky, Rios esta superada y contestada
en la bibliografia consultada. Es una expresion del viejo dogma
de la esplenectomia al que se opone actualmente el dogma de
la conservacion esplénica. En el Congreso anual de Amer.
Surg. Ass. celebrado en Chicago en 1981170, L. Mongensternes
homenajeado como lider y pionero de la cirugia de conserva-
cion esplénica y publicamente se gratifica al considerar que
sus primeros trabajos tenidos por herejia habian alcanzado el
status de dogma. Witte, profesor de cirugia en la Universidad
de Arizonal1®) considera que se ha subestimado el riesgo de la
esplenectomia, que es un riesgo de todas las edades, para el
resto de la vida, que nodisminuye con el tiempo, que la sepsis
fulminante aparece en mas del 50% de los casos después de
los cinco anos de la esplenectomia.

También compartimos con Praderi y Perdomo que se debe
descartar la palabra dogma en materia cientifica. Pero lamen-
tablemente debemos reconocer que estuvimos encerrados en
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un dogma. Como lo mostro Perrier en una comunicacion del 6
de junio del corriente afio de las 350 esplenectomlas realizadas
en el Hosp. de Clinicas en los tltimos 10 afios, 63 casos que
corresponden al 18.4% eran lesiones menores iatrogénicas: y
esto era un dogma que ya no aceptamos. En realidad no veni-
mos a predicar un nuevo dogma, venimos a documentar un ca-
SO y a proponer un cambio de actitud psicologica que se debe
apoyar en el estudiodel tema, en el aprendizaje de las técnicas,
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en la seguridad de los procedimientos de hemostasis.

Indudablemente el interés del temay la discusion se despla-
za hacia el problema del bazo traumético y en este sentido la
técnica de Campos Christo tiene aplicacion cierta, sencilla en
una lesidn muy frecuente el aplastamiento, la avulsion polar.
No siempre es posible la conservacion: Morgenstern en sus
tltimos cinco afios de experiencial® recoge 55 observaciones
y realiza 25 esplecnectomias.
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