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PROLOGO

El manejo del paciente politraumatizado en un reto cons
tante a la habilidad, experiencia y facilidad con las que -
cuenta el médico; la incidencia de los traumatismos por el -
mismo hecho de los adelantos tecnolégicos en las dGltimas dé-
cadas ha ido en aumento, siendo un motivo de preocupacién de
la Ciencia Médica, 1a que adem&s con su continuo avance, a -
1a par de ir encontrando formas de manejo adecuado para los
diversos tipos de lesiones, ha delineado diversos sindromes,
consecuencia de los traumatismos, merced a la implementacién

de métodos de estudio mas desarrollados.

Uno de ellos la sepsis post esplenectomfa, es un sfindrome --
bién conocido en la actualidad, y es con el affin de prevenir
1o que el manejo del bazo lesionado tiende a ser conservador
encontrfndose la disyuntiva cuando por la extensién de las -

lesiones su reparacifén esta contra indicada,

Ya es conocido en estos casos la posibilidad de auto-implante
esplénico a nivel peritoneal, pero la cohexistencia de lesio-
nes asociadas a peritonitis, hace esta opcifn inapropiada, --
y es con el affn de encontrar otro sitio en la economia en el
que se pueda injertar el bazo extirpado para conservar la ca-
pacidad inmunolégica del individuo, que realizamos el presen-

te trabajo con medelos experimentales,
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INTRODUCCION

El manejo de la lesi6n esplénica a cambiado rudicalug_\_l
te en 1a dltima década desde que se llegd a comprender la -
importancia del mismo al delinearse el sfndrome de sepsis --

post esplenectom{a,

Antiguamente considerado como un " Grgano lleno de mis-
terios ", el hazo es ahora considerado invaluable como fac--
tor inmunoldgico as{ como filtro reticulo-endotelial(G). ---
Aunque el riesgo de sepsis port-esplenectomfa es mayor en ni
fios menores de dos nﬂos(a), el adulto esplenectomizado es --
también clarsmente suceptible a presentar este sfndrome de -
infeccién fulminante, como ya esta confirmado por muchos re-
portes al respecto con un documentado incremento en la morbi
) 1idad y mortalidad de los pacientes esplenectomizados de un-
50 hasta 200 veces mayor que el individuo nornnl(ll. Siendo-
claro que las enfermedades hematooncolSgicas subyacentes son

factores importantes que influyen en 1a nortllidud(l‘).

La sepsis siderante suele ocurrir alrrededor de ios dos
afios de 1a esplenectomia, sunque sin embargo, no hay un tiem
po lfmite ya que se han observado muertes hasta 25 afios des-

pues de la esplenectomfa por traumatismo.

El cuadro clinico de la sepsis por esplenectomfa, tiene

un inicio sGbito con nauseas, vémitos, alza t€rmica, cefalea



y confusifn que conduce al coma, progresando los sintomas rd

pidamente hasta llegar a la muerte en pocas horas. El1 germen

causal de esta sepsis es el neumococo en més del 50% de los -
casos(s). siguiendoles en frecuencia decreciente el meningoco
co, ‘1a Escherichia coli, el heﬁophylus influenzae, estafiloco
- ¢08, estreptococos y otros(lll. Es comfin que haya coagulacién
intravascular diseminada, encontrindose en 1os frotis de sén-
gre periférica algunos casos de‘hacterias de tipo diplococos.
Los hemccultives muestran cifras de hasta 108 microorganismos
por mms, lo que distingue a este sindrome de otras bacterie--
mias, encontrdndose en la necropsia de muchos pacientes el --
sindrome de Water Hausen Priederichsen, siendo como se comen-
to caracter{stica la rdpidez de evolucién de los sintomas hag
ta la muerte, con fracaso de 1a antibioticoterapia, excedien-

do 1a mortalidad a1 501(1),

FUNCION ESPLENICA.

El bazo perticipa en los aspectos celulares de 1la produc
cifn de anticuerpos estimulando la elaboracifn de anticuerpos
de inmunoglobulina M (IgM), contra antigenos bacterianos cir-

culantes encapsulados o no encapsulados.

El bazo es la dnica fuente de tufsina, una fraccidn espe
cifica de gamaglobulina leucofflica unida a las células, esen

cial en el hombre para la estimulacién m&xima de 1a actividad



fagocftica de los neutréfilos de la sangre, siendo ademds es
te un 6rgano importante en la regulacién de los linfocitos -

con sus subpoblaciones de T y B.

La exposicién a un antfgeno por primera vez. df por re-
sultado el procesamiento del antfgeno por macr6fagos a un --
forma que permite la transformacién de estas células a una -
forma especifica de anticuerpo. Algunas células B producen -
anticuerpo IgM. Las células T pueden transformarse en célu--
las de memoria que permiten un procesamiento mis rdpido cuan
do hay una exposicién adicional o renovada al antigeno, o --
pueden transformarse en otro tipo de células. Una de ellas,-
1a T ayudante, se necesita para la produccién y la estimula-
cién de otra clase de anticuerpo inmunoglobulina por las cé-
lulas B. Otro tipo la célula T supresora inhibe esta activi-
dad o puede suprimir la expresién de la inmunidad celular, -
Los anticuerpos producidos por las células B tienen muchas -
funciones, incluyendo la opsonizacifn y estimulacién a la fa
gocitosis de antfgenos por células reticuloendoteliales o --
leucocitoscl'lz).

La extirpacién del bazo deteriora la respuesta inicial-
a los antfgenos particulados de origen sanguineo, dando por-
resultado una diversidad de defectos inmunol6gicos: Deficien

cia de tufsina, disminucién de los valores fgM y disminucibn



de la properdina.

La esplenectomfa no cambia la capacidad del individuo -
para formar anticuerpos a antfgenos administrador por via --
subcutfnea,ni altera la respuesta a los antfgenos intraveno-
sos sclubles, S5in embargo cuando se Enyecta por primera vez-
un antfgeno particulado por vfa intravenosa, en particular -
en lactantes menores, el individuo esplenectomizade forma --
muy pocos anticuerpos 4 ninguno(‘).

Es en base a estos conocimientos y de acuerdo a una re-
visién amplia de la literatura la conclusién de la importan-
cia del bazo en el mecanismo de defensa del huésped a una --

agresifn de tipo infeccioso(10),
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ANTECEDENTES

Siglos atrds Aristfteles, observando que los individuos
que congénitamente no tenian bazo, tenian una vida aparente-
mente normal, concluyd que el bazo no era un Srgano esencial
para 1a vida, esta aseveracifn fué confirmada posteriormente
como una doctrina por Christopher Wren en el siglo XVII, y -
por Morgagni en el siglo XVIII, en sus trabajos con animales

de experinentacidn(ll).

En 1678, Nicolaus Matthias, cirujano de 1a aldea de Col
berg, practicé por primera vez con éxito un esplenectomfa -
con recuperacién y sobre vida de su paciente, con lo que se-
constituys posteriormente 1a esplenectomfa el procedimiento-
de elecciln en el manejo de la lesibn esplénica, sin importar
el grado de la misma, no solo por falta de tratamiento qui--
rérgicos mds conservadores {taponamiento, esplenectomfa par-
cial, reparacibn con suturas, ligadura de la srteria espléni
ca), sino m&s bién porque no fue posible identificar alguna-
funcidn mas importante del pazo(1-6),

En 1911 Teodor Kocher, manifestd: "Las lesiones del ba-
zo exigen la extirpacién de la gldndula. No hay ningun efec
to perjudicial después de extirparla, en tanto se detiene --

con eficacia ¢l peligro de una hemorragia".

Fué hasta 1919 cuande Morris v Bullock, en trabajo expe



rimental concluyeron que el cuerpc humano privado del bazo

mostrarfa mayor suceptibilidad a la infeccién,

Pero no fue sino hasta después de 1952, posterior al -
reporte de King y Shumaker de casos de sepsis fatal en nifios
posterior a la esplenectomfa, que se empezS a reconsiderar -
el tratamiento de las lesiones esplénicas(ll).

Paralelamente al reconocimiento de las funciones del --
bazo, se empezaron a delinear las bases anntdmicas segmenta-
rias y del sistema aterial del mismo (por trabamos de Mi----
chels y Huu). En 1962 Campo Christo publica los principios -
de la diseccién asnatdmica del bazo en el humano, y con estas
bases y el desarrollo de materiales hemostticos y de sutura
adecuados, es que se empe:z8 a ranejar la lesifn esplénica en
forma mis conservadora, variando &sta desde el manejo pura--
mente conservador né quirdrgico més aplicado hasta el momen-
to en nifios, el cual necesita de los implementos costosos de
un tercer nivel de atencién con cuidados intensivos, en los '
que se monitoree en forma contfnua, con estudios seriados de
laboratorio y de gamagramas esplénicos, hasta asegurar el --
viabilidad del drgnno(lj), o el manejo quirdrgicoc que vayia-
desde el simple taponamiento, 1a sutura de la gléndula en la
zona lesionada de acuerdo a diversas técnicas publicadas por

muchos autores, con el uso de agentes hemostiticos de coldge



" no o adhesivos de fihrinacg). como coadyuvantes a la sutura o
simple reparacidn en lesiones pequefins, El uso de parches de-
epiplén con las misma finalidad hemostdtica. Hasta técnicas de
esplenectfmia parcial de acuerdo a la divisién segmentaria del
bazo o hasta la ligadura de la arteria esplénica y/o sus ramas
tomando como base que el 6rgano también recibe sangre arterial

a través de los bazos cortos,

En los casos en que por la magnitud de la lesi6n espleni-
ca (estallamienfo) o por la asoclacifén de otras lesiones que -
demanden atencién inmediata y obliguen a la esplenectomfa, «--
Ralph S.Greco v Enrique Alvares, en 1981 proponen el autotfang
plante esplinico (esplenosis) intraportal, aunque hasta el mo-
mento solo a nivel experimental y sin conclusiones sélidas (S).

Desde 1a década de los 70,posterior a estudios de Pearson
y colaboradores que sugerian que el tejido esplénico retenido-
posterior a la ruptura trumédtica del bazo podfa proteger con--
tra la sepsis siderante(z), se han recalizado varios trabajos -
tante a nivel experimental y en humanos de autotransplante de
bazo a nivel del epiplén, dejando a nivel de éste en una bolsa
construida en el momento mayor fragmento de 1la pieza extirpada
con lo que esta demostrado una inclusién de los fragmentos asf
transplantados, y por estudios gamagr&ficos e inmunolégicos --
posteriores, algunos autores como Moore, Patel y colaboradores

comprueban la vfabilidad de este tejide, asi como la normali--



zacibn de los niveles de inmunoglobulina M, de la cuenta pla
quetaria, y normalizacién de los niveles de complemento, mos-
trdndose esta técnica como libre de complicaciones. Por otro-
lado otres autores come Sherman, Pasching y Cooney, como mani
fiestan que si bien la esplenosis es yfable, esta no es sufi-
ciente para restaurar la capacidad inmunolégica del individuo,
por lo que ademfs de esta es necesario una proteccién adicio-
nal con vacunas polivalentes sobre todo contra neumococo con-
una proteccifn adicional de terapia profildctica con antimi--
crobianos en base a penicilinas de depdsito ¢ sulfas, pero en
general casi todos coinsiden que en los casos en que esplenec
tomfa es mandatoria, la esplenosis es una alternativa impor--

(14-18)

tante para proteger al paciente siendo menos los auto

res que no din crédito al reimplante esplenico(172

Existen casos especiales en los que por presentarse le--
siones asociadas intrabdominales,como ser lesiones de visce--
ras huecas contaminantes (colén o delgado), no estd indicado-
realizar el autotransplante abdominal, ya que el hecho de cre
ar una bolsa en el epliplén constituirfa una cavidad cerrada,
probable lugar de formacidén de un absceso con todos los ries-

gos que esto implica.

Por ello que es necesario buscar otro lugar de la econo-

mfa en el que se pueda injertar el bazo, y que éste sea via -
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ble, cumpliendo ademis su papel de agente del sistema inmuni

tario.

En este sentido, Livingston CDy c°15(20-23-25)' Ster-

chi JM(ZI). y Almark(zz), realizan implantes esplénicos a -
nivel subcutineos en animales de experimentacién, manifes--
tando los Giltimos la vfabilidad del injerto aunque sin ha--

ber encontrado respuesta inmunitaria adecuada.
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MATERIAL Y METODOS

En el departamento de microcirugia del Hospital General
lo, de Octubre, con 1a utilizacién de microscopio de 6-10 au
mentos, se intervinieron 57 ratas machos de 1a cepa Wistar -
de 1.5-2 meses de edad con un peso promedio de 190 gramos, -
utilizando como agente anestésico 1.5-2 mls. de Pentebarbi--
tal inyectados IM. previo adormecimiento de la rata con &ter
en campana y posteriormente a requerimientos por mascarilla;
se procedif a realizar celiotomia media, identificacibn del-
bazo, arteria esplénica con sus ramas, ligadura de la misma
en el tronco y/o ramas y rames cortos superiores con seda de
7-0 con posterior seccifn de las mismas obteniendose asi la
pieza. Como se muestra en las figuras 1-A, 1-B, 1-C; se frag
menta el bazo en forma cortante figura 2-B; se realiza me---
diante diseccién un bolsillo a nivel de mGsculos rectos ante
riores a ambos lados de la incisifén o a nivel de musculos de
cara anterior de muslos, depositdndose en estas bolsas apro-
ximadamente un 25V del tejido esplénico fragmentado; figuras
3-a, 3-B; aproximando las fibras divulsionadas a manera de -
cierre de la bolsa con un punto de catgut crémico del 4-0, -
procediéndose al cierre de la laparatomfa en dos planos con -
el mismo material en un primer plano mdsculo aponeurftico y -
otro superficial de celular y piel, suturdndose también la -
herida en muslo; manteniendose posteriormente a las ratas en-

aislamiento por 24 horas y posteriormente en comunidad con --
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los grupos preestablecidos con alimentacién bisica de purina

y agua y vigilancia de su evolucifn cada 24 horas,

Se dividieron en tres grupos de acuerdo a la técnica de-
implante efectuada con esplenectomfa y esplenosis en el mis-
mo acto, o con esplenectom{a parcial e implante esplénico en
misculo en el mismo acto y con esplenectomfa del remanente-
en forma diferida a los 21 dfas, Siendo estos dos grupos ini
ciales realizados bajo condiciones no estériles, y un ter---
cer grupo de esplenectomia total con implante simultaneo ope

radas bajo condiciones de esterilidad.

Todas las ratas que sobreviven a los dos meses fueron --
1levadas a estudio gamagrdfico utilizandose para el efecto ~
tecnecio 99 inyectado a través de la vena dorsal del pene o-
de la cola, sacrificdndose al animal a las siguientes ocho -
semanas para realizaci6n de estudio histol6gico del tejido -
implantado asf como de tejido muscular vecino. Se desecharon
del estudio tres ratas que fallecieron en el transoperatorio
por sobre dosis de éter o por sangrado durante la esplenecto

mia,

No se realizaron estudio de laboratorio de tipo cultivos
para.determinar la causa de la muerte, aunque por revisién -
de 1la bibliograffa se reporta que las causas pueden ser di--
versos parisitos sangufneos como son plasmodium Berghei, P.

Vinckey, Tripanosoma Lewisi, T. Cruzi, Hahemobartonellas mu-
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ris, pardsitos &stos que no causan normalmente enfermedad --
clinica aparente a menos que el animal sea sometido a esple-
nectomfa‘ls)'

Tampoco fue posible hacer estudios inmunol6gicos poste-

riores por no contar con los medios.



Fig. 1 A
Ligadura de la ateria esplénica
en su tronco y/o ramas

Fig. 1 B
Movilizacién del bazo para ligar
ramos posteriores,

Fig. 1 C
Seccidn de vasos esplénicos,
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Rig. 2 A
Bazo. extirpado

W;”

Fig, 2 B
Modo de fragmentacibn del bazo



Fig. 3 A
Divuslsi6én de fibras musculares con
formacién de lecho para el implante

Fig. 3 B
Tejido esplénico implantado en
msculo,
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OBJETIVOS

Como ya se comentd en el desarrollo del presente trabajo,
el papel del bazo en el aparato inmunitario es indiscutible-
y4los esfuerzos en su conservacién son importantes, pero cuan
do esto no es factible, 1a esplenosis intraabdominal es acep-
tada para que por si misma, o como indican algunos autores --
coadyuvada de proteccifn sirva como manejo para prevenir la -
sepsis post esplenectom{a, pero en los casos en que no es po-
sible efectuarla a nivel abdominal, debe buscarse la posibi--

lidad de realizar su implante en otro lugar del organismo,

HIPOTESIS

Si el bazo implantado a nivel del epiplén e vfable como -
tejido injertado cumpliendo ademds sus funciones inmunoldgi--
cas también podrfa ser factible que cumpla estos principios -

implanténdolo a nivel del msculo estriado,
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RESULTADOS

Grupo 1 (técnica no esteril)

Esplenectomfa total mis implante de bazo.

Total. o o o v o o o o o s o+ o158
1237 P
Fallecen . . . + . « o o + « » .11
Promedio de sobre vida . . . ., . 3.7 dfas

RANED. + ¢ « ¢ o + o o » « » + » 2-6 dfas,

Grupo I1I (técnica no esteril)

Esplenectomfa parcial mis implante de bazo

Total. o« v o v 0 v o o 70 v W16

Vivas . . . . 0 . . 0w e W13
Fallecen « « + ¢« « + « o v o & o 3

Esplenectomfa total a los 21 dfas

Total. o o o v v o o o o o o+ 413

vivid, ... oo L3
Fallecen . . « o« + « ¢ o ¢+ + o o10
Promedio de sobre vida . . . . .28.5 dfas.
Range . . +« 4+ s o s+ » + + » »15,60 dfas.

NOTA: Grupo I El implante es en mGsculos cara anterior de muslo

Grupos II y IIT El implante es en musculos rectos anteriores.




ESTA TESIS NO ORBE
SAUR DE LA BIBUOTECA

Grupo IIl (con técnica esteril)

Esplenectomfa total mds implante de bazo,

Total, + + ¢ « « ¢ s 4 & 4+ 4 . 26
Vivas., . . . s e e T
Fallecen . . . . . . . . . . . 19

Promedio de sobhre vida . . . , 10,6 dias.
Rango . . , « v + + + « +» » + 5,18 dfas,

++ Van todas a estudio gamagrdfico habiendo sido &ste positivo

en un 100V, Figuras 4-A a 4-D,

El grupo uno a las que se les realiz§ esplenectomfa con --
implante de bazo simultfneo sin la utilizacifn de técnica este
ril eii el manejo quirfdirgico de las mismas, muestra un promedio
de sobre vida bajo de solo 3.7 dfas con un rango de dos a seis
dfas, las ratas vivas van a estudio gamagrifico a lqs dos meses
y posteriormente se sacrifican para estudio histolﬂélco con los
resultados que se ensefian en las fotos: 4-B, donde
se aprecia captacidén del tecnecio en forma adecuada por el im-
plante y posteriormente como se observa en las fotos 5-A y 5-B,
muestran tejido esplénico de caracterfsticas normales rodeado-
por misculo estriado solo invadido por algunas fibras de cold-

geno.

En cuanto al grupo dos a las que se vealiza inicialmente esple-

nectomia parcial con implante simultineo en msculo,muestran --
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una sobre vida mayor a la primera intervencién asf como a la
segunda en la que se realiza esplenectomfa del fragmento re-
manente del bazo, sobreviviendo al final solamente tres que

van a estudio gamagrdfico y se muestra en la figura 4-C, con
idéntico patrén histolégico al grupo anterior. Notindose en-
€éste Gltimo el mayor tiempo de sobre vida tanto a la esple--
nectomfa parcial como a la total, lo que apoya los conceptos
de la funcib6n inmunoldgica del bazo, siendo que en este gru-
po las ratas hemiesplenectomizadas conservan inicialmente su
ficiente tejido esplénico para manterner funciones inmunolé-

gicas adecuadas, permitiendo en los 21 dfas comprendidos en-
tre la primera y segunda cirugfa el implante adecuado del --
fragmento en el mdsculo, el cual finalmente mantendrd la ca-

pacidad inmunolégica.

En el grupo I1I realizado en técnica quirfirgica esteril,
de un total de 26 ratas, sobreviven al estudio 7, com un ---
ejemplo de sus estudios gamagrificos en la foto 4-D, idén-
tico patr6n histolégico al resto de los grupos, falleciendo
en este 19 ratas con un promedio de 10.6 dfas de sobre vida,
y un rango de 5 a 18 dias, Esta diferencia importante con el
grupo I en el que se utiliz6 el mismo procedimiento aunque -
en condiciones no estériles, nos hablaria solamente de una -
menor agresién bacteriana durante la intervencidn, lo cual -

disminuye la incidencia de sepsis.



Fig. 4 A
Gamagrama hepdtico
y esplénico normal

Fig. 14 C
Gamigrama de bazo implantado

en miisculos de abcdomen

rig. 4 B
Gamagrama de hazo implantado
en muslo,

Fig., 4 D
Gamavramia de hazo implantado

en miisculos de abdomen
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Corte histoldgico del implante
{Tejido esplénico, musculo estriado, bhandas de coldgeno)

Fig. 5 B

Id a fig. 5-A con mayor aumento
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CONCLUSIONES

Aunque en general en los tres grupos el promedio de so
brevida es pobre son interesante las diferencias de resulta
dos del grupo 11 y II1 sobre el grupo 1, en los cuales
la sobrevida es manifiestamente mis prolongada; el grupo -
I nos habla de la importancia de la conservaci6n de una-
porcifn del bazo suficiente para mantener las funciones de
inmunidad, mientras en el resto del tejido implantado ocu-
rre neovascularizacién y regeneracifn que 1o condicione a-

cumplir su funcifn inmunolégica,

El grupo II1 evidentemente presenta una sobrevida mds-
prolongada, pero esto podrfa deberse solamente a una reac-
cién de cantidad entre agresifn y defensa por la técnica -
estéril utilizada. Lastimosamente como se indic8 previamen
te no contamos con recursos de laboratorio que nos haya --
permito cuantificar la respuesta tisular a la agresién, ex
presidn ésta de 1a neofuncién del tejido implantado, y co-
mo se evidencia en los tres grupos es similar en cuanto a
captacifn de radioisdtopo administrado y a la implantacién
adecuada del tejido, como se aprecia en los estudios histo

16gicos.

Creemos que si es factible la implantacién de fracmen-
tos esplénicos en musculo estriado por los resultados obte

nidos si bien este fragmento probablemente no cumpla todas
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las funciones del drgano integro, sf mejora la respuesta del
huésped a 1a agresifn, permitiéndo en todo caso asf{ algun --
lapso mayor de tiempo para realizar un diagnéstico y trata--
mniento adecuado al contar el individuo con alguna capacidad-

inmunitaria,

Definitivamente debe complementarse éste estudio con téc
nicas de seguimiento mis adecuada y a mayor plazo para poder

confirmar esta primera impresién.
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