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INTRODUCCION
HSIEMPRE QUE HAY UN PORQUE, HAY UN COMOM
S. PIZZAND
Pocos temas en e] campo de la medicina en general y de la ciru-
gfa en particular han despertado tantas divergencias entre el conocimien-

to y la prictica de la cirugifa conservadora.

El bazo treumatizado no es irreparable ni tampoco Imposible re-
secar sin peligrar una porcifn de su masa, por lo que la preservacién no
sélo es factible con las técnicas referidas en este trabajo, sino que en

la actualidad es la norma de una buena prictlca quirirgica.

Tradicionalmente la cirugfa del bazo slo comprendla la esple--
nectomfa total en el trauma y ademds la esclsién de los bazes z2ccescrias
cuandos se intervenfa este Grgano por padecimiento médico. Pero a medida -
que se reconpcfan sus funcjones y e] riesgo de sepsis abrumadora en el
Individuo asplénice, algunas escuelas han pugnado por la cirugla conserva
dora; conducta considerada y discutida actualmente para el manejo de un -
buen nimero de enfermedades congénitas y adguiridas que involucran 2] ba-
zo {13). No hay razfn para dudar de la necesidad del bazoy por consiguien

te de la prictica de la cirugfa conservadora en el trauma esplénico (121).

Durante los Gltimos tres sfglos las lesiones traumdticas del ba
Zo eran sequidas de una mortalidad cercana al 100% (172). Actualmente, al

conocer mejor este 6rgano desde el punto de vista anatémico y fisiolégico



la mortalldad quirGrglca es minima debido a los adelantos en jnstrumental
y material de sytura, a una mejor técnica y sobre todo a la prictica cada
dfa mds de la cirugfa conservadora que cursa con menor morbimortalidad que

1a esplenectomfa total {25, 38, 12!).

En ios Estados Unidos de Norteamérica, el bazo es la viscera ma
ciza que con mayor frecuencia se lesiona por contusién profunda de abdd--
men, (104, 172} y ocupa el segundo lugar en traumatismoscerrados en nues-

tro medio {172).

durante el siglo XX ha aumentado el interés por el traumatismo,
{nicidndose como consecuencia de las dos guerras mudniales, y posterior--
mente en la vida civil de las grandes ciudades en dcnde han alcanzado al-

tas proporciones debido a la viclencfa y acci{dentes de trinsito.

Por estas razenes es imprescindible que todo médico, indepen---
dientemente de su especialidad y sobre todo los Cirujanos Generales conoz
can los principios de diagndstico y las posibilidades -demostrablemente -
variables- de manejo del trauma esplénico en particular y del traumatismo
a cualquier parte de la economia en genéral. de los cuales el abdominal -

cobra mids victimas.

La mayorfa de estas lesioens se deben a trauma contuso {134, -
172), en segundo lugar los producidos por proyectil de arma de fuego{PAF)

y en tercerp per instrumento punzocortante {IPC}, orden tambign aplicable



8 las lesiones del bazo. Algunas, sobre todoe las primeras, pueden ser s6-

lo ocasionalmente leves, relativamente, y no diagnosticarse.

Es lmportante'enfatizar en los aspectos de capacitacién tecnold
glca.y clenfifica con que cuentan algunos pafses en desarrolle continuo y
el de palses subdesarrollados como el nuestro, en dende carecemos de ele«
mentos en ocasiones los minimos para ofrecer una atencién dptima; de aquf
se desprende el dicho popular que reza: "De la pobreza se crea el ingenio
y la destreza™, por lo gue a lo largo de este trabajo se demuestra que la
experiencia en el manejo del trauma en el Hospital General Coyoacdn-Xoco
de los Servicios Médicos del Departamento del Distrito Federal, con recur
s0s técnicos a veces muy reducido, ha logrado aplicar en forma adecwada y
racional una metodologia diagndstica y terapéutica satisfactorias, con -
casulsticas "envidiables" en pafses de supremacfa cientlfica y otras ins-
tituciones con mis recursos técnicos, pero con menos paclentes que nos en
seflan cen sus necesidades, el manejo del trauma en general, y en particu-
lar del esplénlco, como lo veremas desglosado de manera absoluta en su mo

mento,

La cirugfa conservadora del bazo no es nade nuevo coma mis ade-
Jante 1o consigno en el Capftulo de Historia: ya a fines del sigla XX -
~pleno siglo de la cirugla-, y de la clencia médica, se conocen bien las
funciones de! baze, su anatomia y Fisiologfa, as! como las necesidades de

preservarlo.



En las grandes cludades como la nuestra, tenemos una alta Incl-
dencia de trauma esplénico que nos exige un correcto manejo y los benefl-

cios de su preservacién.

Quiero referir que fuimos precedidos en el deseo de realizar un
trabajo con el mismo fin que el presente por un excelente cirujano, profe
sor y amigo, quien publicd un trabajo prospectivo de investigacidn clinij-
ca titulade “Tratamiento guirdrgico conservador de las lesiones traumiti-

cas del bazg" (134}, reportando excelentes resultados.



ANTECEDENTES

Para poder apreciar, defendar y aplicar los mé&toedos modernos del
tratamiento de las enfermedades y lesfiones, es necesario tener una idea de
lo que era esto cuando la medicina y 1a cirugfa no podian ser consideradas
comy ctentTficas ni en sus métodos ni en su alcance., Es por ello que en -
las 11neas siquientes se mencionardn algunas de los acontecimientos mds --

importantes relacionados con la evelucitn en el conocimiento del bazo.

La historia de la medicina en general y del bazc en particular -
han cursado por tres etapas principales: una migica, basada en especula--
ciones filosificas y rogativas de los creyentes, posteriormente la atapa -
pre-cientifica con el nacimiento y conjugacifn de clencias bistcas como la
Biologia, la Ffsica, la Quimica, obteniendo con ello resultados muy halaga
dares y el {inicio de la etapa cientifica, con la bacterologfa, la radiolo-
gfa y 1a quimioterapia. Hayward expone que no hay entre estas dos Glti--
mas etapas 1Ymites muy precisos, y2 que en ambas se puede discernir un mé-
todo basado en observacicnes y experimentos en medio de un conjunto de tep
rias y superticiones, y np es sino hasta el siglo, XVIII cuando priva una

tendencia gradual hacia el método cientffico (190).

Los grandes iniciadores de 1a medicina tenfan los siguientes con

ceptas del baza:

AristOteles (300 a.c.) lo consfderaba como innecesarie, fue el -

primero en obhservar sujetos con agenesia del baze (89,121,134).



Galeno {200 d.c.) como un Organc misterioso. Plinic, como un-
&rgano que podfa estorbar la velocidad de los correderes y que producfa -
la risa y la alegria, conceptos reafirmados en e) TALMUD BARILONICD. Es
tas teorfas no estaban fundadas en hechos, observaciones o experimentos,-

sino que debfan su origen a ingenijosas especulaciones {121}.

fio fue sinp hasta que sobrevino el renacimiente en 14001700 4.
¢., que la medicina participb del impulso y se empezd a comprender que el
conocimiento y el progreso sélo podrian obtenerse dejando de lado las es-
peculaciones y atendiendo a los hechos comprobados por medio de ta obser-
vacion y el experimente, y fue ast, cfmo en esos sigles quedaron estable-
cidas las bases de la verdadera ciencia médica y por consiquiente de 1a -

¢cirugfa, que son:

1).~ La ciencia de la Anatomfa; 2).- de Ta Fisiologfa; 3).-

de la Patologfa.

A principfos del sigio XIX, la ciencia de la Anatomia estaba ya
bastante adelantada y se habfa descrito con toda exactitud Ta conformi---
cibn y estructura del cuerpo humano, debido principalmente a 1as ensefan-
zas de la famosa escuela de Padua en ltalia, establecida por Vesalfo en -
al Siglo XVI, y de John Hunter (1728-93), quien fundf el gran museo del -

Real Colegio de Cirujanos.

La fisiologfa se encontraba en su infancia y paco era io que se

conecia del funcionamiento de los Organos internos de nuestro cuerpo, ---



excepcidn hecha del descubrimiento de Harvey en 1628 de la circulacitn de

la sangre.

Las bases de la patologta fueron establecidas por Morgagni de -
Padua {16B2-1771}), qufen hizo descripciones exactas de las caracterfsti--
cas que presentaban en su estructura los cadsveres de pacientes falleci--

dos de diferentes enfermedades.

La cirugia del bazo precedid al conocimiente de su anatomfa y -

su fisioTogfa y por ende a sus funciones.

En 1549, se registrd la primera esplenectomia, siendo el motivo
1a esplenomegalia en una mujer napolitana de 24 afos, practicada por ----
Adridr Zacarelli, La primera esplenectomfa parcfal exitosa poar trauma--
tismc fue informada por Francisco Rosetti en 1590, As{, la esplenecto--
mia parcial por trauma precedit a la esplenectomia total por trauma, efec
tuada por primera ver por Nicolaus Matthis en 1678 en Ciudad del Cabp ---
Sud&frica, en un paciente cuyo bazo protufa a través de una herida en el
flanco. La primera esplenectomia por traumatismo fue informada por ----
0'Brien, cirujano de 1a Marina, en 18i16. En 1888 Sir Thomas Spencer e«
Welis relat® la primera esplenectomia exitosa de un paciente con icteri--

cla hemolftica, en Inglaterra {25,121).

A fines del siglo pasado y las dos primeras décadas del presen-
te comenzaron a aparecer defensores de la cirugfa conservadora del bazo.
Se adjudica a Ziloff, en Rusia, la primera separaci6n exitosa del bazo -

lacerado en 1895, y la primera esplemectomfa parcial exitosa por trauma-



tismo en los tiempos modernos fue informada por Campos Christo en 1962 -
{42,121,134).

HISTOLOGIA:

Matpighi, el gran anatomista descubrid en 1665 pequehos sacos -
esfBricos 1lencs, segln penszba de un contenido 1%quido (tejido 1infitico
laxo) suspendides en las terminaciones de 1os pequefios vasos y contenidos
entre tabiques membranoses, concluyendo como resultado de sus investiga--
cicnes, que no fueron sdlo anatdmicos, sino fisiolbBgicos y bioguimicos, -
que el 1fquido descargado de &stos cuerpos era resumido en las venas dgn-
de ayudaba a 1a disocjacidn de 1os elementos sanguineos, "E1 producto --

Vlevado al higado ayudaba materialmente a la secrecifin de la bilis".

De esta manera puso el dedo sobre una funcidn {mportante -Ta --
utilizacitn de los eritrocites usados-, y de haber contade con mis elemen
tos como serfa el microscopio, habrfa descubierto las celdillas del siste
ma retfculo endotelial, cuya verdadera naturaleza fue puesta en clarg ---

eventualmente por Aschoff (77).
FISIOLOGIA:

Fue también Malpghi quien refirif que las trab&culas eran es---
tructuras de apoyo y naturaleza muscular contractil, asentando que procu-
raban el vacfamiento de las c&lulas venosas, previniendo el estancamiento.
Este punto de vista fue ampliade en 1723 por Stukeley, que crefa que la -

contraccifn y relajamiento lento del bazo hacia que obrara como un diver-



ttculo o una vSlvula de seguridad para la circulacitn (9).

Barcroft y Cols.  (1925) sostenfan que el bazo es un reservorio
que almacena 1a cuarta parte de los eritrocitos del cuerpo, listos para -
ser expulsados al torrente circulatoris, En 1942 Ross y Chapin estudian-
do eritrocitos radioactivamente marcados, tuvieron que dudar este punto -
de vista, mostrando que los corplisculos rojos parecen estar en circulacidn

activa.

Una tercera cualidad atribuible al bazo en calidad de &rgano =~
del sistema linfdtico, no la descubrid Malpighi, aunque los cuerpos de -~
Malpighi 1levan su nombre; fue Hawson en 1777 que hizo de &1 un &rgang --

fermador de sangre (76).

Es exacto en la GTtima parte de la vida fetal. &1 briltante -
discTpulo de John Hunter estaba equivocado al pensar que contjnuaba for--
mando gl6buTos rojos; sin embargo, demostrd que una corriente de linfa --
atravieza el bazo transportando partfculas linf§ticas por el cenducto to-

rdcico al torrente sangufneo y no a la vena espl&nica {porta).
INFECCIONES-INMUNOLOGIA:

Por supuesto Hawson no habfa pensado en Tas actividades Bacteri
cidas del sistema linfitico en general, ni del hazo en particular, ya que

este concepto es verdaderamente moderno.

Durante muchos ahos se ha considerado el papel del bazo en rela
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ei6n con infecciones. Contrad{ciendo experimentos tempranos que nos mos-
trar#n efectos adversos de la espelenectomfa sobre las infecciones, Morris
y Bullok, por medic de experimentos controlados con bacilo de peste de ra-
ta en 1919, 1legaron a Ja conclusibn de que la reseccidn del bazo "roba al
cuerpo sus resistencias* {158). De esta manera se inicia la etapa del -
conocimiento de las propiedades de DEFENSA del bazo. Pero continuaron --
practicando indiscriminadamente esplenectomfas totales en las décadas ter-
cera a la movena, reportindose s6lo contados casos de cirugla conservadora

del bazo.

El1 primero de los informes recientes de King y Shumacker en ----
1952, registrando una mayor susceptibilidad e infecciones en nifios luego -
de esplenectomfa por trastornos hematolGgicos, fue el responsable de un --
buen nimero de investigaciones del bazo y aparecieron primero varios artf-
culos a nivel mundial, demostrando un incremento en ia frecuencia de in---
feccibn grave despuds de la esplenectomia en nifios (90), posteriormente se
observl esta misma complicacién en 12 edad adulta {20,21,74}, To que propi
cif otro gran nlimero de estudios y observaciones que demostraron que 21 --
riesgo es definitivo y existe siempre y cuando se efectda uma esplenecto--
mfa por cualquier motivo y a cualquier edad (124, 149) y tal hecho ha cau-
sado gran preocupacifn a pediatras y cirujanos que deben tratar padecimien
tos para los que sahemos 12 esplenectomfa brinda un auténtico beneficio.
En 1976 Walker, W, public una revisidn en I[nglaterra, encontrando que la
mortalidad por sepsis siderante post esplenectomfa, por histiocitosis y -

errores innatos del metabolismo, talasemia e hipertensidn porta, fuctia -
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entre e1 10 a 331 (4).

€n 1973 la revisibn de Singer de la literatura recalcd el aumen-
to de sepsis post esplenectomfa en nifios de primera y segunda infancia. --
Suilivan, J.L., Scheffman en 1976 refiere una mortalidad por sepsis side--
rante del 0.56 1 en el periodo de estudio, de 688 pacientes de todas las -

edades esplenectomizados, todos ellos por trauma (158).

En 1967 Eraklis, A.J., Kervy, 5.U., y Diamon L.X., publicaron:
E) riesgo de sepsis parece ser claramente mis alto en nifos de poca edad.
En nuestra serie 1a mortalidad despuds de esplenectomia debida a infeccio-
nes en nifos menores de cuatro afos de edad fue B.1% y para mayores de ---
3.3%. £1 intervalo entre la esplenectomfa y la infeccién mortal es impor
tante, E) B0% de las muertes por infeccifn ocurrieron dentro de un plazo
de cuatro afos, aungue se ha observado mortalidad por sepsia fuiminante -~

hasta 18 afos después de la operacidn {Holder, Cirugfa ped{&trica}.

Otra etapa en ¢l conocimiento del bazo fue el descubrimiento de
algunas alternaciones en el paciente espienectomizado y otras propiedades

que en su momento se enlistardn.

Se ha preocupado también por el estudio de la profilaxis contra
1a sepsis siderante {18,88) y desde hace algunos ahos la vacunaneumocbcica

polivalente (88).

Estos G1timos acontecimientos confirman la realidad, es parte -~

solamente de la necesidad de preservar £1 bazo siempre que sea posible,
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CIRUGIA CONSERVADORA DEL BAZ0:

Par fortuna en las dos Oltimas d&cadas se ha pugnado por la con~
servacidn del bazo, fdeande para tal fin tdcnicas e fnstrumental mds pro--
pfo que facilitan 1a prictica de cirugfa conservadora del bazo -=--s-=-=e=

(10,25,38,82,130).

En las préximas 1fneas referird algunas de Tas Oltimas publica-

ciones en favor de la cirugfa conservadora del bazo.

En 1962; Christo Mc., reporta 58 casos operados con la técnica -

de reseccidn parcial del bazo {38).
Brewester, 0.C., escribe defendiendo la esplenosis (19).

En 1974; Henry Mishalany deffende la separacifn de la ruptura es

plénica. (106).

En 197), Warren A. publica su experiencia en la esplenosis -----

{1637..

Contim 1980, reporta un caso de ligadura de arteria esplénica en

un paciente de 16 afios de edad {134).

Vicencio Tovar e Hirata en 1982 reportan el manejo de 9 pacientes
con trauma esplénico y ligadura de la arteria esplénica, en forma satisfac-
tortas y controladas con centellograffa espifinica a las tres semanas del --

post-operatorio. (134).
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Retana,Mirquez en 1982-83, realiza un trabajo de investigacidn clinica -
con el titulo de Tratamiento Quirirgico Conservador de las Lesicnes Trau
miticas del Bazo, con evolucidn centellografia esplénica con resultados-

satisfactorios (134),

En febrero de 1988, George Raschbraum, publica el usc de Stapler -

en esplenectomfa parcial (179).

Donald W. Moorman, en febrero de 1988, publica la esplenectomia --

segmentaria cuando el aspirador quirdrgico ultrasdnico (178).

En mayo de 1988 Andrew L. Warshaw publicd un articulo en el que --
presenta la técnica para conservar el bazo en una pancreatectomfa distal

{174).

Christine €. Hull y Cols., en abril de 1988, publicaron un incre--
mento significativo del cancer de colon en ratas esplenectomizadas a las
que previamente se les indujo con 1, 2 dimetilhidralazina, refiriendo --
que posiblemente este incremento se debe 2 que Ya rata asplénica pierde-
la capacidad immunoldgica. En las ratas no esplenectomizadas ne observa

ron dicho incremento.
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- ASPECTOS MORFOLOGICOS Y FUNCIONALES DEL BAZO

Este capitulo reviste suma importancia para la préctica correcta de
1a cirugfa moderna del bazo, ya que para ello es imprescindible el conoci
miento de todas y cada una de las caracterfsticas anatomo-fislioldgicas --
del bazo para comprender su importancia y la justificacifn para conservar

tejido esplénico,

Es absolutamente necesaria la correlacién de todos estos factores -
con la clinica y 1a cirugfa a fin de brindar siempre de manera oportuna y
correcta una satisfactoria prictica de estas dos ciencias, ramas de la me

dicina cientifica actual,

El1 bazo es uno de los primeres drganos linfoldes que aparecen en la
vida embrionaria, en el segundo mes de la vida fetal aparece junto con --
otros componentes celulares y con desarrollo de los vasos sanguineos; el-

tejido se viene organizando y tomando la tipica esctructura esplénica.

Nace como una fpbstancia procedente mesénquima sobre el lado fzquier
do del mesenterio do;al primitivo.. De esta forma comienza su desarrolio
en el mesenterio dorsal del estdmago, cuando &sta todavia se encuentra gn
su sftio, previo a la rotacitn, el bazo permanece siempre en el mesente--
rio dorsal y emigra al cuadrante superior izquierdo del abddmen, una vez
ah! su porci&n mis convexa crece rapidamente junto con el mesenterio dor-

sal y sostiene conexidn con el estdmago por intermedio de éste que va a -
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contener los vasos gdstricos cortos y asi constitulr el ligamente gastro-
esplénico, EI bazo puede o no.dejar una parte de su mesenterio como si -
fuera empujade contra 1a pared posterior del abddmen, recubriendo mis ade
lante la superficle anterior del pdncreas. La porcion del mesenterio dor
sal situada por detrfs y abajo del bazo, va a constituir el ligamento es-

plenorenal,

E} bazo emigrado desde su sitio primitivo al cuadrante superior iz-
quierdo del abddmen por debajo de los Gltimos arcos costales ipsilatera--
Tes es retenido en su meyor parte por ligamentos formados por el mesente-

rio dorsal primitive.
Regibn esplénica

El bazo ocupa 1o parte mds externa del hipocondrio izquierde. €5 -
una gldndula vascular sanguinea impar, generalmente, pero pueden existir-
bazos accesorios, siempre de mencr tamafio,

Como todas las gdnduias vasculares sanguineas, el bazo estd despro-
visto de conducto excretorio y los productos de su elaboracidn pasan di--
rectamente 8 1a sangre o a la linfa: es una glandula de secrecidn interna.

a) Estudio descriptivo.

E1 bazo, en estado de aislamiento, ofrece a nuestra consideracidn: -

1% su forma; 2%, sus dimensiones; 39, su color y su consistencia,
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12 Forma.~ E1 bazo tiene forma ovoide. Situado de canto entre el --
estémago y el diafragma, resulta fuertemente aplastado en sentido transver

sal.

Visto en un corte transversal toma el aspecto de un tridngulo de ba
se externa: como es matural, se adapta a la forma de las paredes que limf
tan suv celda y que, intimamente aplicadas sobre &1, 1o han modalado en --
cierto modo. Su cara externa es convexa. Su cara interna se halla subdi
vidida por un saliente o cresta longitudinal (borde interno) en dos par--
tes: una anterior, que constituye la cara anterointerna del &Grganc; fa ~-
otra posterior, cara posterointerno, Su borde anterior presenta cisuras;-
es delgado, como cortante; su borde posterior, por el contrario, es grue-

S0,

Esta forma ovoide, convexa por su cara externa y c¢on un borde ante~
rior delgado y cisurado, es caracteristica del bazo, de modo que permite-
reconocerio por la palpacidn, en 1a cavidad abdominal, en los casos de --
ectopia de la gléndula. E1 bazo hipertrofiado conserva tedavia su forma-
caracteristica, y en general es facil hailar su borde anterior delgado --
con sus cisuras, aon cuando Ta gléndula presente dimensiones colosales, -

como en la leucemia por ejemplo.

2® Dimensiones y peso.- La longitud de) bazo es, por términc medio,
de 13 cm; su anchura, 8 ¢m; su espesor 3.5 cm. 5Su peso es de 100 a 200 ~--

gramos.
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Estas dimensiones, gue no expresan mis que términos medfos, varian -
sensiblemente segiin los sujetos. En general puede decirse que el bazo es-
més pequefic en la mujer que en el hombre y mis pequefic también en el ancia

no gue en el adulto,

En caso de esplenomegalta el bazo puede adquirir dimensiones colosa-
les (Boscus dice haber observado un bazo que pesaba 33 libras); entonces -
1lena una gran parte de la cavidad abdominal y produce fendmenos de compre

stdn mas o menos graves.

Importa anadir que cuando el bazo adquiere dimensiones muy considera
bles se adhiere casi siempre a los drganos vecinos; y como vamos a ver al-
estudiar sus relaciones, la posibilidad de herir estos Grganos hace peli--

grosa algunas veces y dificil la esplenectomia,

3¢ Color y consistencia,- En el vivo, el bazo tiene una coloracion -
rojo obscura; después de la muerte se vuelve vioclaceo, E] bazo es extre--
madamente friable; es con seguridad el mis blande y el menos resistente de

los érganos glandulares.

Esta friabilidad explica la posibilidad de las roturas mis o menos -
extensas en las contusiones del abdémen y, en particular, en las contusio-

nes que recaen en el hipocondrio izquierdo.

En ciertas enfermedades, el paludismo ante todas, esta friabilidad -

de] bazo se exagera.
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En tales cases, un traumatismo insignificante y @ veces sin necesi--
dad de traumatismo, una simple gquinta de tos, un esfuerzo, pueden provocar
desgarro del bazo (roturas espontfneas, Choux); por esta, hace ya tiempo,-
Collin, y posteriormente Cartin han aconsejado que en los paliddicos no se-
practique la palpacidn ni la percusién de la regqidn esplénica sino con ex-
tremo cuidado. £s mas, Cartin reemplaza estos medios de exploracidn por -
el que &) 1lama procedimiento del roce: aplicada en la fosa iliaca, 1a ma-
no izquierda remonta lentamente hasta el epigastrio, apoyando apenas los -

pulpejos de los dedos, hasta que se siente el borde inferior del bazo.
b) Estudio topegrifico.

12 Sitvacidn, regifn espiénica.- E1 bazo ocupa la porcion mias exter-

na de la fosa gastrica,

Estd situado allf en una regidn especial, que se puede llamar la re-
gion esplénica y que Hmita exteriormente: 1%, por arribz, un plano horf--
zontal que pasa por el gquinto espacio intercostal; 2%, por abajo, um pla--
no, igualmente horizontal, que pasa por e} borde inferior del térax; 3%, -
por fuera, un plano tangente a la pared lateral del torax; 4%, por dentro,
un plano vertical y oblicuo que pasa por la tetilla o el pezdn por delante

y por la cara lateral izquierda de la columna dorsal por detris.

En profundidad, estos 1imites de la reqidn esplénica se correspon--
den: 1, por arriba, con la bdveda del diafragma; 29, abajo, con el colon

transverso y su meso; 3%, adentro, finalmente, con la cara externa de la -
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tuberosidad mayor y de la curvatura mayor del estomago, Come se ve, este

altime 1imite es de) todo artificial.

2% Planos constitutivos de 1a regidn esplénica, compartimento es--
plentco.- Los diversos planos y drganos que encuentra el anatomista que di
seca la regtén o el cirujano que opera en el bazo sen, de ta superficie ha
cia la profundidad y de delante atras: 19, la pared abdominal superior en-
su poreifin yuxtacostaly 2%, la tuberosidad mayor del estémago, 39, entre -
esta Gltima y el diafragma, profundamente situade bajo la béveda que des-~
cribe este miscule, el hazo se extiende hacta atris hastaz la vecindad de -
ta columna vertebral, mientras que por delante no llega, por 1o mends en -~

un sujeto normal, a ponerse en contacto con 13 pared abdominal,

Constantinesco {tésis de Paris) ha descrite con muchos detalles, ba-
jo =1 nombre de celda esplénica, e) intersticio gastrodiafragmitico en el-
cual se halla encerrado el bazo, intersticio que no es mds que el extremo-

izquierdo de la fosa gastrica.

Comprendido asi, ¢l compartimiente espiénico estd constituido hacia
fuera, atrds y arriba, por el diafragma, gue despbés de haber descrito su
baveda, viene a insertarse en las paredes del térax. Por dentra, estd for
mado por la pared posterc-externa del estSmago. Por abaje, su suelo, fuer
temente inclinado de arriba abajo y de atrds adelante, es5td sucesivamente-
representado, llendo de atrds adelante: 19, por una parte de la cara eiter
na del rifdn izquierde y de la cdpsula suprarrenal del mismo lado; 2%, por

el mesocolon transverse, que va a contfnuarse, por una parte, con la por--



20

¢ibn del peritoneo que reviste el rifidn y por otra parte con la pared late
ral del abdémen. Por fuera del rifidbn, este mismo suelo estd dnicamente --
constitulde por la porcitn del mesocolon que se extiende desde el dngulo -
del colon 2 1a pared abdominal lateral y que 1leva, como es sabido, el nom
bre de ligamento frenocHlico izquierdo, Este ligamento frenocdlico {que -
para muchos anatomistas provendria, no del mesocolon transverso, sino del-
borde izquierdo del epiplén mayor, soldado a 1a vez a la red lateral del -
abdomen y al &ngulo cdlico) estd deprimido en forma de cﬂpulé. porque S0--
bre &1 descansa la extremidad inferior del bazo; de ahf el nombre de susten
taculum lienis que también se le ha dado y que merece tanto mas cuanto que

es el Gnico ligamento capaz de opanerse a la ptosis de la glindula.

£1 compartimiento esplénico se abre ampliamente por delante en la --
gran cavidad peritoneal, por donde el bazo sale de su sitio en la afeccidn
descrita con 1os diversos nombres de hazo movible, bazo flotante o también

esplenoptosis.

312 Direccidn.- E1 bazo en su celda estd oblicuo. Estd orientado de-
moda gue su eje mayor, O eje longitudinal, se inclina de arriba abajo y de
atras édelante; sigue aproximadamente la direccidn de las Gltimas costi- -
Vas. Segin Picou, forma este bazo con 12 linea escapular un angulo abier
to hacia abajo y adelante, que mide unos 60° en el hombre y 55° en la mu--
Jer. Como pronto se verd, el bazo no estd del todo fijo en su comparti- -
mienfo. Por ello su direccion es tambi&n un poco variable segin los indi-
viduos, y en el mismo sujeto segin diversas circunstancias. Asi es que en

el momento de la inspiracidn el bazo baja y tiende a ponerse horizontal; -
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cuando el estdmage estd Tleno, el bazo se inclina hacia abajo y algo ade-
lante; el colon transverso a su vez, distendiéndose, ltevanta el extremo -
antero~inferior de la glanduia, cuyo eje se acerca asi a la posicion hori
zontal, Por @l1timo, los cambios de posicidén del cuerpo influyen también-
sobre la situacidn y lea direccién de) bazo; asi, al pasar del deciibito --
dorsal al decibito lateral derecho {posicidn adoptada por el bazo median-
te la percusidn}, el bazo se desplaza hacia abajo y adelante como en una-

fuerte inspiracién,

De todo esto resulta gque, en clinica, la percusidn del bazo no es -

siempre facil.

42 Hedios de fijacidn.- E1 bazo estd bastante mal fijado en la cel-
da que acabamos de describir, EI epiptdn gastroesplénico y el epiplon --
pancreaticoespiénice, cuando existe, constituyen los ligamentos normales-
del bazo. E1 epiplon gastroesplénico que aloja en su espesor los vasos -
cortos, enlaza el bazo al estémago, drgano de capacidad variable y por en
de relativamente movible. Esto hace que este repliegue peritoneal no de-
sempefie mis que un papel accesorio en la fijacidn del bazo. El epiplan --
pancreaticoesplénico que encierra los vasos esplénicos, une el vaso al -~
pancreas y, por medio de esta gldndula, a la pared abdominal posterior, -
Su extremo superior, gue se extlende desde la cabemde la viscera al dia-
fragma, no es mis que el ligamento frenoesplénico, I]amado'también liga-~
mento suspensorig del bazo. Este es el verdadero ligamento fijador, o, -
mis exactamente, el verdadero ligamento frenador del bazo, pues Se opone-
a su luxacidn hacia delante.. E1 epipldn pancreaticoesplénico no es cons-

tante; pero cuando falta, la hojuela peritoneal, que desde fa cara ante--
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rior del pdncreas va al bazo, contribuye a fijar este idltimo Grganc contra

1a pared abdominal posterior.

El bazo esta, ademas, sostenido en su celda por un ligamento que no-
le pertenece en propiedad y que ya hemos tenido ocasidn de sefalar: el li-
gamento frenocdlico i2quierde, Este ligamente, vaciado en forma de cipula
para recibir la extremidad inferior de la glindula, se opone a su descenso.
flo obstante, debemos afiadir gque estd considerablemente ayudado en su papel
de sostén por el rifdn izquierdo, que forma un relieve volumincso en la pa
red posterior del abdomen, y que el bazo descansa sobre dicho relieve como
sabre un pitar, La prueba'esté en que cuando este ptlar falta, en caso de
rifign flotante por ejemplo, el bazo también se vuelve movible {Greiffenha-

gen},

En estado normal, los ligamentos que acabamos de describir son sufi-
cientemente laxos para permitir que el bazo se mueva con libertad en sy --
celda, Como ya hemos visto, el bazo ascila casi centinuamente alrededor -
de sus ejes bajo la influencia de los movimientos de la respiracidn, de ta
digestion, y hasta de un simple camhio de actitud, Pero por laxos que los
tigamentos sean en estado mormal, nunca lo son bastante para permitir gue-
el bazo se desplace o disloque en masa y salga de su celda. Este desplaze
miento total del bazo (bazo movible, bazo ectdpico, bazo flotante) es siem

pre consecutivo 2 una lesidn de sus medios de fijacidn.

el bazo, que ha salido de su compartimiento, puede ir a ocupar cual-
quier regfén del! abdomen; se le ha hallado en la regién wmbilical, en las-

fosas iliacas izquierda y derecha, en la palvis menor y hasta en el saco -
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de una hernia inguinal (Ruysch, Bamberger),

52 Relaciones.- El bazo, como ya dijimos antes, viene a ser como un
segmento de ovoide irregular, de seccin transversal triangular. En conse

cuencia, debemos describir en &1 tres caras, tres bordes y dos extremos:

A. Caras.- De las tres caras de la glindula, una es extrema y las-
otras dos internas, Estas (ltimas, como ya vimos, se distinguen eén poste-

rointerna y anterointerna.

a) Cara externa, topografia toracoesplénica.- La cara externa del -

bazo o cara frénica es convexa y lisa.

Se relaciona con el misculo diafragma, con el cual, en caso de in- -
flamaci6n, puede contraer adherencias que exponen al cirujano a desgarrar-
el misculo y la pleura suprayacente cuando practica Va esplenectomia {Jo--
nesca). Esta relacidn permite explicar el dolor del hombro fzquierdo de -
que s& quejan algunas veces los enfermos del bazo, pues la inflamacidn de-
Ya glandula se propaga al misculo diafragma y, por medio de éste, el ner--

vio frénico,

Recordemos que a causa de sus intimas relaciones con el diafragma el
bazo baja durante la ipspiracidn; este descenso {nspiratorio persiste en -
los casos de aumentc de volumen de la glandula esplénica y constituye un -

dato a veces precioso para el diagndstico,

Por medio del diafragma, la cara exterpa del bazo estd en relacibn -
con la cavidad pleural, el puimdn, las costillas novena, décima y undécima

y los espacios intercostales correspondientes, Su circunferencia, proyec-



24

tada sobre la pared tordcica, toma naturalmente la forma de un 6vale irre-
gular, cuyo eje mayor se dirige en sentide oblicuo hacia abajo y hacia fue
ra siguiendo aproximadamente la direccifn de las dltimas costillas. Desig
naremos este ovalo con el nombre de zona esplénica. su situacidn y sus 1

mites deben ser bien conocidos del médico y del cirujano.

b) Cara postercinternaz.- La cara renal o posterointerna, la mis pe
quefia de las tres caras del bazo, estd comprendida entre e] borde interno-
y el borde posterior, Excavada a la vez en sentido vertical y en sentido-
transversal, descansa scbre 13 cara anteroexterna del rifién tzquierdo y de
1a cipsula suprarrenal correspondiente. La relacion es casi inmediata, --
pues el rfﬁbn y €1 bazo no estdn separados uno de otro mas que por una do-

ble heja parietal, sin que se interponga entre elles érgano algung.

Adherencias, las mis de las veces patoldgicas, pueden soldar el bazo
al rifdn; complican mucho a la esplenectomia y exponen al operador a desga
rrar el tejido friable del bazo o a lesionar el rifibn y la cépsula supra--
rrenal, Llas adherencias que unen el bazo al rifdn hacen desaparecer el --
fondo de saco peritoneal que separa estos dos drganos y, en suma, transfor
man ta cara posterointerna del bazo en extraperitoneal. Asi se comprende-
como los abscesos del bazo han podido ser origen de flemomes lumbares sub-
peritoneales, andlogos a los flenomes perirrenales, y como han podido a}gﬂ

na vez ser difundides con éstos,

¢) Cara anterointerna.- La cara anterointerna de) bazo o cara gas-
trica es muchu mas extensa en general que la precedente. En su parte pos-

terior, algo por delante del borde interno, presenta el hilio del bazo, --
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constituido, como es sabido, por seis u ocho fosetas, dispuestas unas enci
" ma de las otras. en una 1inea casi vertical y que dan paso a los vasos y a-

" jos nervios esplénicos,

El-hilio no 1lega del todo al borde interno del bazo, sino que esté-
separadc de &1 por un intervalo cuya anchura varfa de algunos milimetros a
un centimetro. De eso resulta que 1a cara antercinterna queda dividida --
por el hilio en des partes: una parte posterior o retrohiliar, relacionada
con la trascavidad de los epiplones, de ta cual la separa el epipldn pan--
creaticoesplénico, cuando existe, y una parte anterior o prehiliar, mucho-
mas extensa y mas importante. Esta Gltima estd em relacign: 1%, por su --
parte alta y mis extensa, con la tuberosidad mayor del estdémago: 29, por -

abajo y en muy poca extensidn, con el dngulo izguierdo del colon.

£l rilio corresponde a los grandes vasos esplénicos, y cerca de su -
gxtremidad inferior se relaciona con la cola del pancreas, & la cual esta-
a veces unido por el epiplén pancreaticoesplénico y que bastante a menudo-
11ega a ponerse en contacto directamente con &1, En este Ultimo caso, - -
tuando se practica la esplenectomia, debe evitarse guede incluida en el pe

diculo que se secciona una parte de la cola del péancreas.

Las relacicnes de la cara anterointerna del bazo con el estémago y -
el colon explican los signos de compresion intestinal o de irritacidn gas-
trica observados en las esplenopatfas. Explican asimismo la posible aber-
tura con el estomago, el colon y la trascavidad de ies epiplones, de las -

tolecciones purulentas o de otro género procedentes del bazo.

B. Bordes.- Los tres bordes del bazo se distinguen, por su sitva--
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cién, en éntériur; posterior e interno:

a) £} borde anterior {y al propjo tiempo superior), mis o menos con
vexo, por lo comin delgado y casi constante, se dirige oblicuamente de - -
arriba abajo y de atras adelante. Se insinla entre el diafragma y la cara
posterior del estfmago, y cuando el bazo estd hipertrofiado, hasta 1legar-
a tocar la pared abdominal anterior., Pero en estado normal, por lo menos-
en el adulto, lo separa de esta pared una distancia de 4 cm por término me

dio,

) £l borde posterior {al parque inferior}, grueso j redondeado --
transversalmente, nos presenta, como el borde anterior, cisuras, perg és-
tas son en general mucho mds raras aqui. Tiene una direccidn oblicua de-
arriba abajo y de atras adelante; ocupa el dngulo que ocupa el dngulo que

forma el borde externc del rifngn izquierde con ia pared abdominal,

} El borde interno, que separa la cara renal de la cara gistrica,-
se dirige asimismo oblicuamente hacia abajo y adelante. Suele ser muy - -
irregular, redondeado y mas bien obtuso que cortante. Es mds, en algunos-
casos, que llegaran a un 10% gomo término medio, dicho borde se ensancha -
hacia abajo y adelante, transformindose entonces en una verdadera cara, la
cara basal de Cunningham. el borde interno coincide con el &dngulo diedro-
que forman, al adosarse una a otra, la cara anterjor del rifdn y la tubero
sidad mayor del estdmago. Cuando existe, la cara basal se relacfona con -

el angulo izquierdo del colon,

C. Extremos.- De los dos extremos de] bazo, uno es superior y el --

otro inferior,
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a) El extremo superior o cabeza, generalmente mds voluminoso que el
{nferior, mira hacia afrlba y atrds. Estd situado a la altura de la déci-
ma vértebra dorsal, a 1 & 2 cm por fuera de la columna vertebral, a veces-
hasta en contacto con ella. Algunas veces, raras, esta parte del bazo es-
td en relacién con el 1dbuio izquierdo del higado, que se interpone entre-

ella y 21 diafragma, en forma de delgada lengiieta,

} El extremo inferior o cola del bazo, ordinariamente mds pequedo-
que el precedente, algunas veces mas o mengs aguzado en punta, estd dirigi
do hacia abajo y adelante. Relacidnase con el dnguio izquierdo del colon-
y 2111 descansa sobre €1 ligamento frenocdlice izquierdo, que, para reci--
birlo, se deprime en una especie de cipula. Segin Lesshaut, en algunas --
ocasiones se le ve aparecer a la izquierda y hacia el centro de la curvaty

ra mayor del estdmago.
¢} Constitucidn anatomica,

E1 bazo esta constituido por dos envolturas y por el tejido espléni-
co o tejido propia del bazo. Sus dos envolturas se distinguen en externa-
e interna: 12 primera no es otra que el revestimiento peritoneal comdn a -
todos las Grganos del abddmen; la sequnda pertenece propiamente al bazo y-
constituye la envoltura fibrosa o capsula del bazo. Describiremos sucesi-
vamente: 12, el peritoneo esplénico; 29, la cadpsula fibrosa; 32, el tejido

propioc del baza.

12 Peritoneo esplénico.- La disposicidn del peritoneo alrededor del-
bazo es bastante complicada. Para formarse de ella una nocidn exacta con-

viene sequir el trayecto de 1a serosa en los cortes transversales del drga
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‘no, Consideraremos primeramente el peritoneo en su porcidn costodiafragmd
tica y examinaremos de qué manera se comporta en su trayecto de delante ~-
atrdas y de fuera adentro. Vémosle cubrir primero con regularidad el dia--
fragma hasta el borde externc del rifign; al Ilegar alli, se refleja de fue
ra adentro sobre este O1timo drganc y reviste una parte de su cara anter--
rior; luego, encontrando Ta cola del pancreas y los vasos esplénicos, se -
repliega sibitamente hacia adelante y hacia afuera y se aplica sobre la ca
ra posterior de la cola del péncreas y de los vasos esplénicos, a los cua-
les acompafia hasta el hilio del bazo, constituyéndose la hoja posterior --
del epiplén pancreaticoesplénico. A partir del hilio, el peritoneo se con
vierte en hoja visceral esplénica y tepiza la cara posterointerna, luego -
la cara externa y por Gltimo la cara anterointerna del bazo hasta el hilig,
Llegada alli, esta hoja no puede volver a su punto de partida porque en- -
cuentra los vasps cortes que van al estdmago; por esto se reflezja de nuevo
de pronto hacia adentro y adelante, cubre 1a cara anteroexterna de estos -
vasos, formando la hoja enterfor del epiplén gastroesplénico, y a continuar

se con la hoja visceral anterjor del estimago.

Fijémonos ahora en el peritoneo en la pared posterior del abddmen, -
a nivel de la trascavidad de los epiplones, y sigimoslo de dentro afuera.
Le vemos cubrir.primeramente 1a cara anterior de) cuerpo del pancreas, des
pués su cola y los vasos esplénicos, formando la hoja anterior del epipldn
pancreaticoesplénice, Continuande luego Su trayecto, reviste la cara pos-
terior de los vasoes cortos, formando la hoja posterior del epipldn gastro-
esplénico, y, por fin, se continiz con 1a hoja visceral posterfor del estd
mago. Esta descripcion hace ver que el bazo estd en cierto modo fiotando

en la gran cavidad serosa; Gnicamente estd unido 2] estimago por una parte,
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al pancreas por otra, por los dos tabiques y epiplones gastroesplénice y -
pancreaticoesplénico, que 1levan los vasos que van al hilio del bazo o de-
81 vuelven, Estos dos epiplones limitan por dentro el fondo de saco que -

1a trascavidad de los epiplones envia hasta el hilio del bazo.

2° Cipsula fibrosa.- La envoltura del bazo (cdpula de Malpighi} es-
muy delgada. Reviste reqularmente y sin discontinuidad toda la superficie-
exterior del bazo; por una parte, se adhiere intimamente al peritoneo que-
la envuelve, y por otra parte, a la pulpa esplénica, sobre la cual se ajus
ta de modo inmediato y hacia cuyo espesor envia multitud de expansiones --

trabeculares,

Er el hilio se refleja sobre los vasos y los nervios esplénicos y ~-
con ell:zc penetra en el interior del drgano, formindoles vainas, gue se di

viden y s€ subdividen como ellos.

A pesar de su delgadez, 1a cépsula detl bazo puede resistir traumatis
mas que ccasionan la destruccidn parcial det tejido esplénico, y Barailler

ha descrito contusiones subcapsulares del bazo,

3% Tejido propic del bazo.- Los espacios areplares, limitados por -
trabéculas fivroconjuntivas que arrancan de la cara interna de la cdpsula-
de Matpighi por una parte, y por otra de las vainas que esta capsula envia
en torno de los vasos y de los nervios, estdn llenos de una substancia de~
color de neces de vino y de consistencia bianda, a la cual se le ha dado -

€] nombre de pulpa esplénica,

Esta pulpa esplénica estd como sembrada de diminutas capsulas blan--



30

queciﬁas que se designan con el nombre de corpisculos de Malpighi y son --

verdaderos foliculos cerrados.

Encierra, ademds, un considerable nimero de vasos sanguineos que dan

al bazo su coloracidn y explican la gravedad de sus heridas,
d) VYasos y nervios,

1% Vasos sanguineos.- El bazo, como todas las gldndulas de secre-

cidn interna, tienen una rica ¢irculacidn sanguinea,

a) Las arterias destinadas al bazo provienen de la esplénica rama -
del tronco celiaco, Han sido bien estudiadas, hace bastantes afios, por ~-
Rrossi y Cova, Plgache, Worms, de Rio Blanco. ia arteria esplénica volumi
nosa (su calibre no es menor de 6 a 7 mm) y muy flexuosa, discurre trans--
versaimente de derecha a izquierda, primeroc a 1o largo del borde superior-
del pancreas, luego detrds de este borde; finalmente desciende por delante
de 12 cola del pancreas y termina dividiéndose en tres ramas (polares}), su
perior media ¢ inferior que penetran en el bazo y en &1 se ramifican. En-
el curso de su trayecto emite cierto nimero de colaterales, a saber: cua--
tre u ocho ramos para el pancreas (arterias pancreaticas); la arteria del-
polo superior del bazo {arteria polar superior, Pigache y Worms), destina-
da, come indica su nombre a la extremidad superior de la gianduta; la arte
ria gastroepiploica fzquierda, la cual puede nacer igualmente de la rama -
inferior de divisidn de la arteria. Por @Ttime, 2 nivel del mismo hilio -
emite los cuatro v ocho vasos cortos. Estos, destinados a la tuberosidad-
mayor de estdmage, proceden de las ramas terminales de la arteria y, ade--

mds, de la polar superigr ¥y de la gastroepipldica jzquierda; estdn alojados
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én el epip]dn gastroesplénico.

Las ramas de 1a esplénica son terminales, y la obliteracién de una -
~ de ellas va seguida de la necrosis del segmento de la glandula por tal ra-

ma irrigade {infarto}.

} Las venas del bazo arrancan de los corpisculos de Malpighi a la-
vez gque de la pulpa.esplénica a su salida del hilio, estdn situadas en un-
plano posterfor al que ocupan Tas ocho 6 diez divisiones de Jas arterias -

polares {esplénfca en este mismo sitiol,

Dirigense hacia dentro, y después de un corto trayecto se reinen en-
un tronco comin, que es fa vena espiénica, Esta vena siempre muy volumino
sa, se dirige horizontalmente de izquierda a derecha, a lo largo del borde
superior del pdncreas, por debajo y detrds de la arteria esplénica. Al --

contrario que este vaso arterial, la vena es sensiblemente rectil!inea,

} La arteria y 1a vena esplénica estdn alojadas en el espesor del-
epiplén pancreaticoesplénico, cuando éste existe. Constituyen, con sus ra

mas, el pediculo vascular de la glandula,

22 | infacticos.- Los 1infaticos del baze se dividen en profundos y
superficfales; los linfaticos superficiales discurren por la superficie --
de] organo; los linfdticos profundos, por su espesor y se escapam, como --
las venas, a nivel del hilio. Unos y otros desembocan en un pegueiio grupo
de gdnglios situados en la vecindad de la coia del pincreas, en el mismo -

espesor del epipldn pancreaticoesplénico.

3% Nervios,- Los nervios del bazo emanan del plexo solar y acompa-

fan a los vasos espiénicos.
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ASPECTOS HISTOLOGICOS DEL BAZO

Si examinamos a! microscopio restos de un bloque de tejidos obteni--
ﬁos perpendicularmente a la cdpsula, se comprobard que Jos peguefios nddu--
los de pulpa gris observados a simple vista son-nﬁdulos linfdaticos., Son--
pues, los tugares principales de produccion de linfocitos en el bazo. Se-
observard ademds, que la pulpa roja que rodea los nédules linfaticos con--
tiene en sus mallas gran nimero de hematies; representa, la parte del teji
do 1infatico esplénico que actuard como (iltro para la sangre {el pazo no-

filtra nada de iinfa; sélo filtra sangre),

Por 1o tanto, el bazo, como tejido linfatico en general, ejerce dos-
funciones muy diferentes; produccitan de linfocitos y filtrado; la pulpa -~

blanca produce linfocitos, la pulpa roja tiene accidn filtrante,

La cipsula del &rgano estd constituida por fibras colagenas y etasti
cas en las cuales se hallan distribuidos fibroblastos y algunas fibras mus
culares lisas. En ciertos animales 1a cépsula del bazo contiene mucho mas
mirsculo 11so que en el hombre; su contraccion puede ayudar al misculo liso
de las trabdculas para contraer el drganc y mandar la sangre que contiene-

hacia el sistema circulatorio en momentos de urgencia,

No sabemos todavia si 1a cdpsula del bazo humano contiene suficiente
tejido muscular para que resulte muy eficaz en este aspecto. La capsula -
estd cubierta de una tinica serpsa (peritoneal) de mesotelic formada por -
una capa Gnica de células escamosas. E) citoplasma de las c&lulas mesote-
liales es demasiado escaso para que pueda verse en los cortes, pero a ve-

ces se observan sus nicleos.
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Las trabéculas que se hallan esparcidas en 1a substancia del bazo,-
penetfan‘a nivel del hilio a modo de un arbol que se ramifica y sigue en-
varias direcciones para unirse a las que provienen de la cipsula (aunque-

no todas 1o hagan asf}.

En un corte cualquiera resuitardn seccionadas segin 16s planos mas-
diversos, Claro estd en su mayor parte quedardn cortadas oblicuamente; -
estin formadas, como la capsula, de tejido conective denso con mucha elas
tina. Contienen pocas células musculares pero, al igual que en la capsu-
1a, en ellas 1a proporcién de misculo )iso es menor en el hombre que en -

los animales.
En las trabéculas pueden observarse arterfas, venas y nervios.

En general, las trabéculas mis gruesas se ven cerca del hilio, con-
tienen los vasos de mayor caltbre. Aunque la estructura microscopica de-
tallada de arterias y venas no se detallard, digemos que las arterias tie
nen paredes mis gruesas {(compuestas principalmente de fibras musculares -

circulares) y luces mas angostas que las venas correspondientes.

Con estos datos se distinguird la mayor parte de trabiculas en la -

vena que en la arteria,

Arterias. Las arterias que provienen del hilio y que siguen las tra
béculas mayores se ramifican en ramas menores que abandonan las trabéculas
{por 1o tanfo, las trabéculas menores sdlo contienen venas} para penetrar
en la pulpa, Con el fin de soportar estos vasos, el tejido reticular de-

1a pulpa se condensa a un lado del vaso y en cierto modo todo a su alrede
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dor, para proporcionarle una cubierta bastante substangial,

Las fibras reticulares en estas cubiertss estdn dispuestas de manera
que retienen iinfocitos en sus mallas; en consecuencia, tales cubiertas es
tdn infiltradas de Vinfocitos. Si bien las vainas del soporte de estas ar
tertas, {nfiltradas de linfocitos, en 1a mayor parte de su curso no son --
verdaderos nddulos Vinfatices, la cubierta de trecho en trecho aumenta su-
velumen {generalmente en un Yadp} para formar verdaderos nodulos 1infatdi.-

cos que pueden contener centros germinativos,

Por 1o tanto, la pulpa del bazo se halla distribuida a lo largo de~

las arterias que abandonan las trabéculas,

En cada zona donde las cubiertas reticulares gue rodean las arterias
se dilatan para constitulr nddulos linfatices, la arteria proporciona una
rama que risga el nidulo y recibe el nombre de arteria folicular (en el -
bazo, los nddulos Vinfitices wmuchas veces se denominan foliculos linféti-

to5).

Una arteria folicular se ramifica para ragar las redes capilares --
del nddulo linfitico que ta contienen y luego sale del folfculo hacia la-
pulpa roja vecina. Segln Solnitzky, al penetrar en 13 prlps roja cada ar
teri{a folicular se divide en dos a seis ramas que se dirigen en diferen--
tes direcclonss, Como estas ramas son rectas, raciben el nombre de arte-
rias penicitadas. Cada una de éstas segin Solnitzky, se divide en dos o-
tres arteriolas, la mayor parte de ellas pronto penetran en unas peguefas
estructuras denominadas elipseides, donde plerden todas sus caracterfsti-

cas de arteriola (paredes musculares y eldsticas} para transformarse en -
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capilares. Antes de considerar la estructura de los elipsoides o del cur-

so de la sangre, procede describir la estructura de 'a pulpa roja.

Estructura gereral de la pulpa reja. E1 armazdn de la pulpa roja e5
té formado por una red de fibras reticulares continua con las fibras coli-
genas de las trabéculas y de la cdpsula, ta maya reticular de la pulpa ro-
Jja, aungue de tipo ablerto, es atravezada por vias de paso que miden de 12
a 40 micras de ancho. Como estos pasadizes se abren en venas, reciben el-
nombre de sinusoides venosos de la pulpa roja. Las paredes de algunos por
lo menos, estan formadas por células reticuloendoteliales alargadas y es--
trechas que hacervondnencia en la luz del sinusoide a nivel de sus ni--~

cleos.

£1 revestimiento de c&lulas estrechas alargadas que recubren el sinu
soide se nalla dispuesto en forma que recuerda las duelas de un barril, en
particular yna barrfca en la cual fueran de madera mal curada y que hubie-
ran permanecido vacia a la luz del sol, ya que Tos lados de las células -~
que revisten los sinusoides estin separados por hendiduras longitudinales,
Para completar la analegfa, recordemos que las duelas de las barricas suve-
len estar fijadas por aros de hierro. En forma similar, las duelas reticu
toendotzliales de los sinuscides venosos s¢ hallan rodeadas y mantenidas -

por arcs de fibras reticulares.

En un corte sencillo, la pulpa roja situada entre dos sinusoides ve-
cinos suele parecerse a un cordin; de hecho, estas zonas han recibido el -

nombre de cordones de la pulpa o cordones de Billroth,

En cories simples de bazo no pueden estudiarse bien ni ltos sinuspi--
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des ni Ta pulpa roja situada entre ellos, porque antes o después de la «-
muerte e bazo se retrae y esto comprime la pulpa roja y obscurece la es--
tructura de la pulpa roja del bazo si se destiende de nuevo éste hasta que
tenga su volumen original, de preferencia Inyectando un fijador por la ve-
na esplénica. Robinson ha estudiado no sdle bazes distendidos, utilizando
para ello un microscopio binocular destinade a proporciopar imigenes este-
reoscopicas. Segiin este autor, Ta pulpa que se halla entre Tas sinusoldes
estd formada por una delicada red de células reticuloendoteliales estrella
das que tienen prolongaciones protoplasmicas largas e irregulares en todas
direcciones, las de una célula se unen con las de 1a vecina, Los intersti
cios de esta red celular los considera a modo de vasto sistema cavernoso -
de espacios intercelulares, en libre comunicacidn con los sinusoides veno-
505 a través de 1as hendiduras longitudinales que hay en las paredes de es

tos Gltimos.

Al examipar la pulpa roja, y en particular la de un bazo distendido,
se veran varios tipos de células en los intersticios de los condones de la
pulpa; abundan los glGbulos rojos. 5i tiene suerte, puede observar c@lu--
las reticuloendoteliales que han fagocitade globulos rojos gastados. En -
el citoplasma d2 las células reticuloendoteliales (tanto las fijas, como--
los macréfagos Tibres) la hemoglobfna de los eritrocitos fagocitados es de
stntegrada para producir un pigmento férrico de color pardo amarillento --
(hemosiderina) y un pfgmento no ferruginoso que ha recibido diversos nom--

bres {hematoidina, bilirrubina o pigmento biliar),

Este dltimo es facilmente soluble y sale de las ¢&iulas a medida --

que es producidoy perc la hemosiderina persisie tiempo suficiente para --
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que de cuando en cuando pueda observarse en el citoplasma de las células -
que lo producen,

Otras células de 1s pulpa roja. Ademds de glébulos rojos y células-
reticuloendoteliales fijas y libres, en la pulpa pueden observarse muchos-
lifocitos, También puede haber monocitos en la pulpa, en 10s intersticios
de los cordones de la pulpa también puede observarse cierto nimerc de neu-
trdfilos y eosindfilos., Los leucocitos granulosos y los hematies gastados

quizd sean separados aqui por los fagocitos reticuloendoteliales.
Formacidn y distribucién de las céluylas plasmdticas ¢n el bazo:

Como hemos dicho, estando situado el bazo de tal forma gque a través-
de &) circula constantemente mucha sangre, estando compuesto de tejido lin
fatico, estd adaptado de manera admirable para responder inmungligicamente

a tos antigenos que entran en el torrente circulatorio,

Movar y Fernando han estudiado recientemente las alteraciones que --
acurren en los bazos de congjos cuande reciben un antigeno por via intrave
nosa. Encontraron que la primera indicacidon de una respuesta inmunolagica
era la aparicién, entre los linfocitos, de células blastopironingfilas, --
caracterizadas en el microscepio electrdnico por abundancia de ribosomas--
libres en el citoplasma, Las células de este tipo aparecian entre los dos
y cuatro dias y se velan en las trabéculas a los nodulos primarios. Tam--
bién se vefan en esta época células de este tipo en 1as partes periféricas
de los nddulos primarios, hacia el sexto dfa, en estos mismos sitios se --
velan c@lulas plasmaticas inmaduras y maduras. Ademas, por este tiempo, -

algunas células plasmiticas habfan pasado de la pulpa blanca hacia la pul-

pa roja.
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NHueve dfas despuds de la estimulacidn antigénica, Movar y Fernando -
encontraron que las arterias periféricas que irradian desde los nadulos --
linfiticos de 1a pulipa blanca, para transportar sanére hacia la pulpa roja
¥ que normalmente estan cubiertas de Tinfocitos se recubrian en su mavar -

parte de células plasmaticas,

Por 1o tanto, parece que la influencia de la estimulacién antigénica
los linfocites de la pulpa blanca del bazo se hacen grandes células piring
-f{1as de) mismo tipo que parece en tos foliculos de los gangiios Vinfati--
cos que son estimulados antigénicamente, caracterizados por gran abundan--
cia de ribosomas 1ibres en su citoplasma. Las células de este tipo se for
man en el bazo emigran rapidamente hacia la pulpa roja, y probablemente --
sirven como fuyente de plasmablastos, que se dividen y diferencian para for
mar las células plasmaticas que se ven en la pulpa roja, particularmente -

en la vecina de la pulpa blanca,

Las fibras reticulares de la pulpa roja solo pueden verse faciimente

en preparaciones de plata o de otros tipos especiales,
Circulacién de la sangre a través del bazo:

Recordaremos que antes de iniciar la descripeidn original de la pul-
pa roja ya sefalamgs el curso dé Ta sangre arterial a través del bazo has-
ta gue alcanzaba los elipsoides de la putpa roja. Ademds, en nuestra des-
cripcidn de la pulpa roja senalabamos que la sangre que 1legaba a los.sinu
soides venosos, siguiende las venas de la pulpa roja pasaba a las venas --
trabeculares y desde allf a la vena esplénica. Para completar la circula-

cidn de la sangre a2 través del bazo, sdélo nos resta seguir el curso de ta-
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misma desde los elipsgides a los sinusoides venosos. Las opinfones diver-
gen acerca del camino seguido por la sangre en esta corta distancia, An--

tes de referirnos a este punto, recordemos l& estructura de los elipsoides.

Los elipsoides se hallan diversamente desarrollades, segln las espe-
cies; en el hombre, lo estdn muy poce, Por lo tanto, para estudiar la es-
tructura y funcidn de los elipsoides, varios investigadores se han dirigi-
do al gato, que tiene elipsotdes muy desarrollados. Se ha sospechado que-
eran estruciuras nervicsas, &rganos musculares y de otre tipo; pero, en ge
neral y fundindose en los estudios mas recientes, s admite gque los elip--
soides sblo representan una condensacién de fibras reticulares y células -
reticuloendoteliales alrededor de un capilar, Sin embargo, en el bazo dii
tendidc del gato hay aberturas en los lados de Tos elipsoides y a través -
de ellas 'a sangre puede escapar del baz» central. Perc en el bazo contra
ido el gato las aberturas laterales ce lcs elipsoides probablemente estan
cerradas, Asf pues los elipsoides del gato actdan como esfinteres arteria
les, pero su 3accign de esfinter prebablemente no depende de que las célu--

135 de Tos elipsofdes tengan capacidad coantractil,

io mis probable es que los elipsoides del gato se abran y se cierren

pasivamente al dilatarse y retraerse todo el bazo.

En relacidn con ello, es interesante el hecho de que los elipsoides-
parezcan mucho mis desarropllados en las especies que poseen mucha fibra --
muscular en la capsula y en las trabéculas del bazo; en estos animales es;
probable gque los elipsoides disminuyan el wclumen de sangre que penetra en

el bazo cuando el mbsculo liso de Ta capsula y de las trabéculas se com- -
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‘trae en momentos de urgencia u otros (por ejemple, en ocasidn del ejerci--
cio). No se sabe si los elipsoides mas o menos rudimentarios del bazo hu-
mano actden como esfinteres pasivos. Cud) es su funcign?. Lo mas logico
admitir es que dada la existencia de aberturas entre sus cé&lulas reticulo-
endoteliales [a través de las cuales puede escapar la sangre del capilar -
_central) constituyen el primer filtro que encontraria la sangre arterial -
en el bazo. Robinson ha comprobade que algunas particulas extrafias inyec-
tadas en el torrente vascular al principio se observan en el bazo adheri--

das a Yas células RE de los elipsotdes.

LLos elipsofdes se hallan situados en el tejido de l1a pulpa (cordo--
nes), entre los sinusoides venosos. Aungue puede escapar sangre hacia la-
pulpa a través de las abefturas laterales de los elipsoides, ta mayor par-
te de 1a que llega a un elipsvide o atravieza por su capilar central, que
luego se abre en los espacios de la pulpa intercelular. Como hay abertu--
ras entre células contigquas de la pulpa, la sangre que ilega ailf proceden
te de igs capilares puede seguir circulando por ella en mayor o menor gra-

do.

La descripcion que acabamos de dar del paso de la sangre a través --
del bazo constituye la esencia de 1o que se denomina: La teoria de la cir-
culacion abierta esta teorfa se denomina de circulacion abierta porque ad-
mite que, al pasar a través del baze, la sangre no estd contenida en un --
sistema cerrado de vasos revestidos de endotelio, como ocurre en el resto-
del cuerpo, En cierto modo la teoria de la circulacion abierta sugiere --
que desde los capilares de los elipsoides se produce lo que en otras loca-

lizaciones se describirian come verdaderas hemorragias en el tejido de los
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cordones de la pulpa y que la sangre extravasada vuelva a ser transfundi-
da hacla el sistema vascular a través de las aberturas que hay en las pare

" des de lo$ sinusoides venosos,

Claro estd que la funcidn filtrante del vase seria extraordinaria--
mente eficaz si hubiera una circulacién abierta. A) pasar los glébulos -
rojos hacia los intersticios de 1a pulpa, donde sdlo pueden circular len-
tamente y a los pequefios espacios, donde se ponen en contacto con muchas-
células reticuloendoteliales, los gitbulos gastades pueden ser mucho mas-
facilmente fagocitados que si circulan en el interior del bazo, & pesar -

de que éste estuviera revestido de Vas células reticuloendoteliales.

Varios investigadores que han estudiado el bazo no estén de acuerdo
en que la circulacidn a través de este 6rgano sea de tipo abierto; creen,
por el contrario, que los capilares de los elipsoides u otros vasos arte-
riales, pasan sangre directa&ente hacta los sinusaides venosos {Fig. }.
nﬁienes aceptan la teoria de la circulacién cerrada explican la presencia
de gran numero de glébuios rojos en los cordones de la pulpa porque estas
glébulos se verian forzados a salir por las aberturas situadas entre las-

células de las paredes de los sinusoides venosos.

Segin otra opinidn, la circulacidn puede ser abierta o cerrada, de-
pendiendo de las circunstancias; en consecuencia, los comienzos de los si
nusoides venasos, que aparecen como estructuras tubulares em un bazo con-
traido, en un bazo distendido podrian presentar tantas aberturas entre -«
las células de sus paredes que ya serian un camino ampliamente abierto a-

través de una red reticuloendotelial muy rica en espacios comunicantes.--
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: CIRCULACIGN DE LA SANGRE A TRAVES BEL BAZD.

Trabécula del hilio con arteria y vena.

iLa arteria abandona la trabécula para penetrar en la pulpa.
Cada rama queda rodeada de acdmulos densos de linfocites,
La rama artericlar penetra en un nddulo primario.

Se ramifica en capilares para ta pulpa blanca.

La artericla continda para penetrar en la pulpa rpja,

Segiin Ta teoria abierta ia arteriola se abre en las mallas, --
{cordones de 1z pulpa) que hay entre los sinusoides.

- Sggin 1a teoria cerrada, la arteriola se abre directamente en-

los sinusoides,

Los sinusoides se vaclan en las venas de la pulpa roja.
Estas siguen por las veras traveculares,

Hacia el hilin.

pel hilia,

Esquema para indicvar el curso que sigue la sangre a través del bazo

seglin la teoria de circulacibn abierta y 1a de ctrevlacidn cerrada,

Las indicaciones de Ja figura siguen el sentido de las agujas del -

reloj.



43



44

En otras palabras, algunos autores consideran que las primeras porciones -
de los sinusoides venosos, cuando estan distendidas, son tan permeablies --
que en realidad constituyen espacios de una red; por o tanto, que en ta--
les condiciones la circulacién es abierta. Pero cuando por accidn de las-
fibras musculares 1isas el bazo se contrae y disminuye de volumen, las cé-
lulas de las paredes de los sinuspides guedan una contra otra al punto de-
constituir verdaderas estructuras tubulares; por tanto de esta manera, la-

circulacibn serd cerrada.

Todos estos datos acerca de la circulacidon a través del bazo se han
obtenido estudiando cortes de tejido fijade, En 1936, Knisely cred una --
nueva técnica para estudiar el preblema empleando iluminador de varilla -
de cuadrzo para observar los pasadizos que utiliza la sangre 2l circular -
desde 1as arterias hacia 1as venas en los animales vivos. knisely compro
bd que las capilares arteriales se ramifican después de pasar la regitn -
de o5 elipsoides y que algunas de las ramas pasan directamente hacia las

venas.

Estos capilares {Fig, ), que estan reg1d05lp0r esfinteres, propor
cionan una circulacidn en corto circuito, de manera que la sangre puede -
atravesar el bazo sin vaciarse ni en 1a pulpa roja ni en los sinusoides,-
Knisely comprobd que las demds ramas capilares se vacian en lps sinuspi-«
des;'en este sentido, los descubrimientos de Knisely favorecen 1a teoria-
de la circulacidén cerrada. Pero este autor también observd que habia es-
finteres a cada extremo de los sinusaides y segin éstos estuyieran con--
trafdos o relajados los sinusoides presentaban diferentes formas y funcio

nes, que 81 denomind fases. Con ambos esfinteres abiertos, un sinusoide-



FIGURA 2 :
1.- Arteria Central,
2.~ Corpiisculo de Malpighi,
3.~ Arteriola.
4.- Capilar Arterial.l
5.~ Capilar,
6.~ Sinusoide Dilatado,
7.~ Yénu?a Colectora.
8.- Sinusoides Constrefidos.
9.- Cortos Circuitos Capilares.
10.- Capilanes Per1féricos del Corpisculo de Malpighti.

Esquema de la circulacton esplénica segin Knisely.
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serfa relativamente angosto, en este sentido, se dirfa que se halla en fa-

se de conduccidn,

Con el esfinter eferente contraide y el esfinter aferente abierto se
dice que un sinusoide se halla en fase de filtracién - replecidn si sus pa
redes retienen eritrocitos pero asimismo, permiten, que el plasma escape -

hacia Yos cordones de la pulpa.

Cuando e1 sinusoide estd 1leno de eritrocitos, el esfinter aferente
se cierra y el sinusoide entra en fase de almacenamiento. Cuando mds tarde
ambos esfinteres estdn abiertos, entra en la fase de vaciamiento y los gié

bulos rojos en &1 acumulados pasan a la clrculacién,

Estudiar la circulacién del bazo mediante la varilla de cvarzo es -
técnica diffcil. Con ella Mackenzie, Whipple y Wintersteiner no lograron
confirmar algunas observaciones de Knisely. En consecuencia Peck y Hoerr-
estudiaron nuevamente tanto el método como el problema planteado. De sus
trabajos se deduce la necesidad de tomar precauciones muy estrictas si el
método tiene que brindarnos informacidn de valor; también comprobaron que
s1 se toman tales precauciones la circutacidn Intermediaria del bazo co--

rresponde esencialmente a 1o descrito por Knisely,

l.as diversas conclusiones alcanzadas por varios investigadores em--
pleando métodos diversos y bazos de diferentes especies, para estudiar ¢d
mo ¢circula la sangre a través del bazo, crean una situacidn muy diffcit -
para cualquier autor, Como no es prictico estudiar el bazo vivo del hom-
bre por observacidn microscdpica directa y con transiluminacién, las con-

clusiones sobre situacién del bazo en el hombre deben basarse en gran par
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te en el estudio de cortes de bazos en colapso no proporciona gran resulta

'do.

Los estudios de Robinson se efectuaron solamente con bazos humanos~-
extirpados quirGrgicamente y fijados de inmediato, pero los bazos se fija-
ron todos por perfusidn a través de Jas venas, lo cual las distendfa hasta
darles el calibre que tenfan en vida. Muchas de las microfotografias uti-
l{zadas aqui se tomaron de cortes preparados del material de Robinson. En
opinidén de varios autores, sus estudfos son los que brindan mayor informa-

cidn acerca de la estructura microscopica del bazo humano.

La funcion del bazo humano, de almacenar sangre y devolverla hacia -
la circulacisr en circunstancias determinadas, no es tan importante como -
en otras especies. El bazo humano es algo mayor durante la vida que des--
pués de la myerte {cuando se ha contraido}, pero la diferencia no es tan--
grande como la que se observa en los animales de laberatorio y probablemen
te menor de la gue a veces se deduce de estudios efectuados en eltlos, Sin
embargo, segin han demostrado Parcroft y colaboraderes, el bazo humano tie
ne una funcidn definida, Ta de almacenar sangre y poneria de nueve en 1i--

bertad cuando el aporte de sangre suplementaria pucde ser til.

to es probable que en la cipsula y on las trabéculas del bazo huma--
no haya suficiente fibra lisa para explicar su contraccion en estas ¢lir- -
cunstancias. La liberacién de sangre a partir del bazo humana parece mis-
bien de ¥ndole pasiva; se produciria cuando las fibras musculares lisas --
que rodean sus arterfas y arteriolas se contrajerqn y asi disminuiria el -

volumen de sangre que entraria en el Grgano.
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Siguiende 1a hipdtesis, esto permitirfa que las fibras eldsticas dis
tendidas por las trabéculas y de la clpsula, ayudan hasta cierto punto por
las fibras musculares 1isas de las mismas éstructuras. se contrajeran y ex
primieran sangre vaciidndola desde los espacios de la pulpa esplénica hacia
los sinusoides venosos y fuera de ellos, de las venas trabeculares hacfa -

la gran circulacidn,
ASPECTOS FISIOLOGICOS DEL BAZO

€1 bazo tiene varias funciones conocidas: pero teniendo en cuenta su
cﬁmportamiento en diferentes procesos patoldgicos y el mode de comportarse
del organismo ante la esplencctomia, se le atribuyen diversas funciones --
ain poco estudiadas, pero de las cuales esperamos en poco tiempo conacer -

mis,

Algunos de los datos actuales sobre la funcidn esplénica se ha obte-
nido mediante investigaciones en animales esplenectomizades. Los efectos-
de la extirpacidn tal como 1o resume Custer basdndose principaimente en da
tos de Krunbhar y (1timamente enfatizados por King y Shumacker son los si-

guientes:

t.- Anemia transitoria.

2.- Disminucién en 1a elaboracidn de anticuerpos de inmunoglobuli-
na K (1gM), contra antigenos bacterianos circulantes encapsula
dos ¢ no encapsulados.,

3.- Ausencia total de Tufsina (fraccidn especifica de gammaglobuli
na leucofilica unida a las células),

4.- Disminucién de la actividad Fagocitica de los neutrSfilos de -
la sangre,

5.~ Disminucign de la properdina,
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6.~ Riesgo importante de desarrollo de sepsis siderante.

7.- Aumento de la resistencia de los eritrocitos a las soluciones -
salinas hipotdnicas,

8.- Mayores pérdidas de hierro.
9,.- Menor excresion de pigmento biliar,

10.- Hipgrplas1a retrasada de 1a médula dsea {elementos eritropoy&ti
cos}.

¥1.- Trombocitopenia transitoria,

En el feto el bazo es un drgano activamente eritropoyético pero esta
funcibn decrece durante el quinto al sexto mes de vida embrionaria, 1legan
do a desaparecer totalmente en la época del nacimiento, si bien no es raro
encontrar cierta cantidad de tejide eritropoyético en el bazo del lactante

a término no anémico.
Después del nacimiento las funciones bien conocidas son de dos tipos:

1.+~ Presentes o activas.
2.~ Potenciales, es decir que silo las ejerce en determinadas cir--
cunstancias.

Entre las activas las principales son:

A} Las del sistema reticuicendoteldial.

B) Las de reservorio sanguineo.

Come parte integrante del sistema reticuloendotelial, del cual es --

unp de los mayores acimulos, el bazo interviene:

A)  En el metabolismo de los pigmentos.- Alfagocitar eritrocitos -
se desintegra la hemoglobina para formar hemosiderina (férri--
co) y plamente biliar {no férrico), como se habfa mencionado -
en la seccidn previa,
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c)

0}

E)

F}

G)

H)
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En la fagocitosis,- Retiene residuos citoldgicos, como las par-
ticulas extrafias circulantes en la sangre, al parecer posee cier
ta afinfdad con las toxinas, asT como también participa en la —
destruccion de gldbulos rojos que van degenerando, y2 que es fa
ctl gque ocurra una desintegracién eritrocitica en periodos de =

congestidn esplénica.

Accidn bacteriffaga.- Se le ha comparado a la viscera esplénica
como un gran filtro de bacterias circulares,

Accidn inmunoldgica.- Interviene en la formacidn de anticuerpos
y un gran importante papel en la formacidn de inmunoglobulinas,
principalmente en lactantes y menores de 13 afios,

Hematopoyesis y Linfopoyesis.- Como se menciond previamente,

Diferentes estudios hacen pensar, que el bazo desempciia una fun
cion enddcrina, .se ha considerado como regulador de la médula =
Osea; rigiende por un mecanismo humeral la emisidn de diversos-
elementos celulares que la integran; regqulado en cierto modo --
la hematopoyesis; ya que algunos extractos espiénicos estimulan
la médula dsea y otros la deprimen. E1 sueroc de paciente con -
citopenias que se consideran causadas por hiperesplenismo o di-
sesplenismo han producido citopenias cuando han infundido paren
teralmente a individuos normales,

Tales funciones tal vez sean citoinmunoldgicas y se pueden impe
dir en muchas ocasiones por substancias tales como la cortisona
y l1a adrenccorticotrofa. La liberacidn de una substancia vaso-
dilatadora junto con las alteraciones citoldgicas resultantes--
de intenso esfuerzo, se han considerado dependientes de otra --
substancia 1lamada “esplenina” llamada asY por Vuger (la esple-
nectomia inhibe esa respuesta al esfuerzo), contribuyendo una--
secrecion hormonal esplénica,

Es uno de Tos deplsitos mis grandes de hierrc del organismo; al
macenindolo bajo la forma proteica llamada ferritina {funcidn <
marcial}.

Probablemente ejerce también alguna accifn sobre 1a resistencia
o la permeabilidad de los vasos capilares, pues la esplenecto--
mia mejora o cura algunas veces, los procesos hemorragicos en--
ciertas plrpuras sin trombocitopenia, ni trombocitoastenia.
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RESERVORIOD SANGUINEO,- La funcidn del bazo como reservoria es re1at1vame2
te importante y regula no sélo la cantidad de sangre sino la calidad de la

misma,

La forma como influye en la calidad de sangre estimulando la hemato-
poyesis se desconoce, probablemente la comparte con todeo el sistema reticu
loendotelial. Es ademas una especie de filtro para los gléhulos rojes, so
lamente deja pasar los mas fuertes y capaces, destruyendo como ya se men--

ciond a los mds viejos y débiles,

Sobre 1a cantidad de sangre el bazo actaa aumentando el volumen to--
tal y el nimero de hematies, en caso de necesidad, debido a la contraccion
del mismo -esto de gran importancia en los animales y de relativa importan

cia en el hombre- como se mencicnd en los aspectos histolégicos del bazo.

Los estimulos mds conocidos como capaces de provocar la contraccidn-
esplénica son: 1a anoxemia, la hiperadrenalinemia y las temperaturas al--
tas, La funcidn esplénica de reservorio sanguineo estd mas desarvollada--
en la infancia y en la juventud; luego se va perdiende con los afos, para-

desaparecer hacia la senectud,

2,- Las funciones potenciales del bazo,- Las funciones en potencia-
del bazo son: hematopoy@ticas; tiene la propiedad de formar todos los ti--
pos de células sanguineas, ademads de los linfocitos y monocitos que forma-
normalmente, ante cualquier necesidad de los mismos; para la formacidn de-
eritrocitos y granulocitos, el bazo recupera la propledad gue tenfa en la-
edad fetal por estimulos patolégicos {ciertas anemias graves y leucemia --

mieloide}.
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Aunque se ha demostrado en la actualidad que el bazo tiene factores
inmunelégicos indispensables para la defensa del huesped hacia determina-
dos gérmenes y que son exclusivos del mismo, por lo que no en todes los -

individueos se compensa adecuadamente la extirpacién del mismo,
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MATERIAL Y METODO

Se incluyeron en el presente estudio a 24 pacientes que acudie-
ron al Hospital Gereral de Coyoacdn-Xoco dependiente de los Servicios Mé-
dicos del Departamento del Distrito Federal, entre el primero de mar2o y
el 31 de diciembre de 1988, todos ellos con el antecedente de traumatismo.

A todos se Tes intervino quirGrgicamente y se encontrd lesién esplénica,
Criterios de Inclusifin;

- PACIENTES CON EL DIAGNOSTICO TRANS-OPERATORIQ DE LESION ESPLENICA,
« CURSD TRANS-QPERATORIQ HEMODINAMICAMENTE ESTABLE.
- CONTROL ABSOLUTD DEL SANGRADQ DURANTE EL TRANS-OPERATORIO,

Sin {fmportar:

- SEX0,

- EDAD.

- ETIOLOGIA (Incluyendo Yas latrogenias).

NIVEL SOCI0 ECONOMICO,

TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE LA LESJON Y EL HALLAZGD QUIRURGICO.
LESIONES ASOCIADAS QUE POR SI MISMAS NO PUSIERAN EN PELIGRO LA VIDA.

L

LESIONES ASOCIADAS A VISCERAS HUECAS.
GRADO DE CONTAMINACION.

1

Fueron excluidos del estudio;

- LOS QUE KQ TUVIERON LESION ESPLERICA.
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- LOS QUE PRESENTABAN LESION DT BAZC “IRREPARABLE".
- LOS QUE FUERON TRASLADADOS A OTRA INSTITUCION ANTES DE CUMPLIDAS 36 HO-
RAS DE POSTOPERATORIO.

Criter{os de Eliminacibn:

~ CUANDD LA GRAVEDAD DE SU ESTADO GENERAL HO PERMITE PROLONGAR EL TIEMPQ
DURURGICO. ' |

~ LOS PACIENTES QUE FALLECIERON £N EL TRANS-OPERATORIO.

- LOS QUE SUFRIAN DTRAS LESIONES QUE POR SU NATURALEZA PONIAN EN PELIGRD
LA ViDA.

- CUANDD EL ACTO GUIRURGICO REPRESENTABA ALTO RIESGO POR PADECIMIENTOS MEDI
{05  ASOCIADOS, EJEMPLOS: : ‘

. Insuficiencia cardiaca.
. Descompensacion hidroslectrolftica,
, Desequilibrio acido-BASE.

, Cincer en estadio ptryrtminsl o yriminsl,
Disefio de las Muestras:

a) Fue un muestreo simple en 36 pacientes, siends e} propio paciente sy -~
control vy dependienda del sitie y grade de lesitn, de realizd cirugta -

conservadora consistente en

1.~ COMPRESION ¥ VIGILANCIA.
2.~ ESPLENORRAFIA,
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3.- ESPLENECTOMIA PARCIAL.

4.~ REPARACION DE LA ARTERIA ESPLENICA.

5.- ESPLENECTOMIA TOTAL MAS ESPLENDSIS,
Otras cirugias pﬁacticadas.rn conservadoras;

6.- ESPLENECTOMIA TOTAL 14.

Se estudid a vasculatura del bazo en drganos extirpades del proplo pa-
cliente, inmediatamente despugs de concluide el acto quirirgico; y ya -~

con las arterias polares esqueletizadas:

1.~ Se tomaron placas simples al BAZ0, previa inyeccifn de 30 mi, de me
dio hidrosclubie -Conray 60- en cada uno de los eventos y por sepa-

rado a cada una de las arterias.

- Se ligd la arteria polar superior y la polar media en su proximi-
dad al bazo, inyectando en su origen, encontrando que la polar in
ferior se origina en ta mayorfa de los casos de la polar medfa,--
(Fotégrafia Wo. 1}). Enla que podemos observar el medio de con-
traste dibujando la parte proximal de la polar media en orfigen y
trayectoria de la arteria polar Inferior, asi como la irrigacifn

exclusivamente del polo inferjor del bazo.

- Se ligd 1a arteria polar media e inferior inyectindose la arteria

polar superior {Fotografia No, 2}

- Se ligé la polar superior e inferlor y se inyecté la polar media.
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Los parfmetros (variables) para la evaluacién de los resultados fueron;

1}.- Durante el trans-operatorio.
a) Grado de lesi6n,
b} Persistencia de hipotensidn.
c) Sangrado incontrolable.
d) Sitio de la lesidn.
e) Lesiones asociadas que pusieran en peligro Va vida,

f) Enfermedades asociadas.
2).- Post-Operatorias: De origen esplénico.

a) Sangrado dentro de las primeras 36 horas, recolectado a través de
drenaje de Pen-Rose en bolsa de colostomia, mayor de 100 ml. por
hora por tres horas seguidas.

b} Baja de Hb y Htc,

c¢) Disminucién de 1a tensibn arterial y aumento de ja frecuencia de)
pulso,

d) Palidez de conjuntivas y tegumentos.

MATERIAL:

Equipo de cirugia general de abd6men.
Seda 000.

Agujas rectas atraumticas.

Dexon 000, aguja atraumdtica.T-5,

i i o e W T L B D
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= Crlmico 000, aguja atraumdtica.
~ Drenaje de Pen-Rose.

- Bolsa de colostomfa.

La valoracibn de los lesionados fue realizada por médicos ads--
critos‘y residentes del servicio de Cirugfa General, 1Tevando un protoco-

1o de manejo de la siguiente manera.
METODO:

Pardmetros:

1.~ Preoperatorios:

Al momento de su primera evaluacitn haremos una correlacién entre -
el tiempo transcurrido de la lestdn y el momento de la consulta, --
con 1a exploracién fisica y las constantes vitales con lo que podre

mos decidir cualquiera de las siguientes opciones de manejo:

A) Darlo de baja del hospital.

B) Pasarlo ai hospital para vigilancia y monitoreo clinice y de ga-
binete.

C) Mantenerle en la sala de urgencias para vigilancia de cambios --
que determfnen conducta,

D) Exploraciones y estudios de gabinete-seglin el caso 1o amerite- -
que determinen su egreso o exploracidn quirdrgica.

E} Cuando es evidente la exploracidn quirdrgica par sospaechar de le
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5{8n esplinica; a fin de poder planear conducta conservadora o ra

dical, consideramos:

a) Bravedad del caso.

b) Lesiones asociadas a:
Crineo.

Cuallo.,

Térax.,

- Arcos costales.

- Pleura.

= Pulmbn,

- Corazfin,

- Grandes vasos.
Abddmen.

- ¥{sceras huecas.
~ ¥i{sceras macizas.

~ Grandes vasas.,
Retroparitoneo.

P&ncreas.

Duodeno.

I

Rifibn,

Ureterg.



F)

&0

Pélvis,

1

Mdsculo esguelético.
Yeiiga,
Uretra,

Grandes vasos.

Eatremidades.

Misculo esquelétice.

Grandes vasos,

En la sala de urgencias o en quirdfano cuando 1a severidad del -

problema exija exploracion gquirdrgica urgente se realizd:

Establecimiento de una via adrea permeable,

Canalizacibn de vfa venosa, adecuada al problem:, pudiendo en -
algunos casos ser necesario para tal efecto, un tubo de Silds--
tit & VYenopack estéri}, mediante venpdiseccidn a vena cefld)ica

o basilica.

Transfusién sufictente y eficaz de liquides, la calidad requeri
da, seglin 27 caso y la solucidn.

Calocacidn de catetar para mediciones de PVC, s&lo cuando el ca
50 Yo amerite.

Instatacidn de sondas nasogdstricas y vesical.

Toma de muestras de laboratorio: BH completas, tipificar y cru-

zar sangre suficiente,
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- Se fniciars control estricto de 1iquidos hasta retirar el dre-

naje de Pen-Rose,

Bajo estas condiciones ¥y la evaluacifn de estudios especiales a

nuestro alcance; como fueron:

Biometria hemdtica,

, examen general de orina.

. Tele de tborax,

. Simple de abd@men.

. Punsidn abdominal.

. Lavado peritoneal.

. Neumotrayectograffa.

. Exploracidn directa de la herida,
. Urografia excretora.

Cistografia.

Cistoyretrografia.

. AP y lateral de pélvis y extremidades.
Se decide:

- Interconsulta otro servicio.

- Tipo de abordaje quirérgico.

2.- OQOperatorios:

a) Incisifn:



62

E) abordaje ser§ a través de la 1fnea media segdn el caso lo ameri-

te,

serd;

- Supraumbilical.

~ Supra e infraumbilfcal, en lesiones asociadas bajas.

- Toraco-laparatomfa, en lesfones asociadas de térax; y el abordaje

al

.

tdrax podrd ser:
Esternotomia media.

Toracotomfa antere lateral; izquierda o derecha.

Ambas incisiones serdn contfnuacidn de 13 incisibn media abdomi-

nal.

3.- Manejo de lesiones: (valorar previamente)

GRADOS DE

. GRADO 1.

Grado de lesién.

Hemoperitoneo.

Lesiones asociadas,

Condicifn hemedindmica,

Sangrade (sitio, magnitud, posibilidad y tiempo requerido para
su control).

Grado de lesi6n esplénica,
LESION ESPLENICADE ACUERDD A LA MAGNITUD SE CONOCEN CINCO (172)%

Lesiones capsulares ng sangrantes,

. GRADD II. Lesiones capsulares sangranfes.
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. GRADO I1I. Llesiones cdpsulo-parenquimatesas polares y centrales, sin -
compromiso de! Hilio,

. GRADO IV. Estallamientos parciales.

. GRADD V. Estallamientos totales o lesiones centrales con compromiso

deil hilio.

Una vez clasificada la Tesifn y sin contraindicaciones para la

cirugfa conservadora del baze, procederemos a la realizacibn de ésta:

CIRUGIA CONSERVADCRA DEL BAZO:

3.1.- Compresi&n yfo vigilancia,

£n lesiones Grado I.

3.2.- tsplenorrafia,

En las lesiones Grado [1 {Fig. 3}.

3.2.1.- 5§ 1a lesitn se encuentra en el borde anterior o cara dia-
fragmitica o viscera)l porcidn gistrica, se reparard segln -
técnica descrita (23, 164) con surgete continuo usando cré-

mico 00Q.

3.2.2.- 51 12 porcidn afectada es; el borde posterior o cara poste-
rior porcidn pancredtica o renal, el bazo serd liberado pre
viamente y expuesto de manera correcta parz asegurar uyna -=-

completa reparacién (193).
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3.3.- Esplenectomia parcial:

Es la extirpacidn quirgrgica parcial del bazo, pudiendo ser uno o -

dos polos -segmentos-.
Es 1a técnica conservadora de eleccisn para lesiones:

- GRADD !I, con persistencia del sangrade, una vez reparado con la

t?cnica antes descrita.
- GRADO 111,
- GRADO IV,
Las posibilidades de reseccidn son:

3.3.1.-~ Poio superior,
3.3.2.- Polo superior y medio.
3.3.3.- Polo medio en inferior.

3.3.4.- Polo inferior.
3.3.1.~ Pola superfor:

Indicacifn:

- Lestbn exclusiva del polo superior.

Té&cnica:

- Se fncidi6 primero el ligamento esplenofrénico el cual es avas-

cular, se debe incidir a 2 cm aproximadamente del bazo en senti
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do longitudinal a &ste a fin de evitar lesionarlo.

Se Tuxa el bazo hacia la 1fnea media,

Se toma entre pinzas y se incide el pliegue peritoneal gastroes-
plénico "no ligamento", asegurar la hemostasia de los vasos gas-
tricos cortos, recomendamos en este caso puntos transfictives a
laserosa del estdmago, ya gue se han reportado casos de sangrado

a este nivel al distenderse Ta cimara gdstrica.

Una vez luxada y expuesto totalmente el bazo, se tensa el liga--
mento pancredticoesplénico que aloja & Tes vasas polares; se ini
cta diseccibn roma en su proximidad al baze, para evitar lesio--
nar la cola del pdncreas, y se avanza del polo superior hacia del
hilio en bisqueda de los polares superiores -arteria y vena- una
vez identificadas se toman entre pipzas por separado y se inci--
den y ligan con seda 000, & clips {Figurz No. 6 }. Casi de in
mediato observamos cambic de color del polo superior -Iona [squé
mica~ del pole superior marcdndose una !inea bien definida entre

el polo superior y medio,

Se incide el polo superior, con bisturf a medio centfmetro apro-
x{madamente de la 17nea divisoria -ent-a la zona irrigada y la -
isquémica-. La orientacitn del bisturt debe ser oblicua de la -
periferia al centrpo como aparece en la Figura No. 7 en boca -

de pescado & fin de permitir la aproximacibn total de los bordes.

Una vez retirado el polo superior, podremos encontrar un leve --
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sangrado venoso en el parénquima a expensas de tributarias veno-
;és principaimente. E1 control de este escaso sangrado o hace-
ﬁos con puntos totales en "U" utilizando seda 000 en aguja recta
colocados en la linea divisoria que delimita la zona vascular. -

Habitualmente son suficientes dos a tres puntos.

Nosotros como paso siguiente aproximamos Ta capsula -cerrando ia
boca del pescado- con un surgete continuo utilizando deson 000,-
aguja 7-5 atraumitica. Obteniendo con esta man&obra un control-
del 100% del sangrado, dando por terminado de esta manera el ac-

to quirdrgico, restituyendo el bazo a la fosa esplénica,
3,3.2.-Polo superior y medios.
. Indicacidn:
Lesion que compromete ambos polos.
Técnica:

Igual que la anterior, sdlo que para extirgar ademds el polo me-
dio, una vez controlados los vasos polares superiores, de igual-
manera continuaremos la diseccifin hacia el pole medio hasta iden
tificar y manejar de igual manera los vasos correspondientes, --
con lo que obtendremos isquemia de los polos superior y medio --
apareciendo enseguida 12 ifnea que delimita el polc medio del in

ferior.

La incision serd igual que en el anterior casoc, solo que zhora -
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entre el'pblp medic y et inferior. EJ restc de la_ciruﬁia‘es -

el ya descrito.
3.3.3.-Polo medio e inferior. _ '
Indicacidn.
- Lesion del polo medio e inferior,
- Lesidn del polo medio.
Técnica:

Se inciden los ligamentos avasculares frenoesplénicos exclusiva

mente respetando el gastroesplénico. Con ellg se expone de mane
ra santisfactoria y se inicia de igqual manera préxima al bazo,-
la diseccidn roma del ligamento pancreaticcesplénico del poalo -
inferior al hilio hasta identificar, pinzar y ligar las arterias
y venas polares inferiores y medias, se incide de igual manera a
To antes descrito para identificar los polos medio y superior,--

ia hemostasia y reparacidn es igual.
3.3.4.-Polo inferior.

Indicacion,

Lesion del polo inferier.

Técnica:

Se aborda igual que la anterior, sdlo que tomaremos Dnicamente-T
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los vasos polares Inferiores. Se concluye la cirugla de 1§ualr

. manera.

4.- Reparacidn de 1a arteria y/o vena esplénica.
Indicacién.
- Por instrumento punzo cortante,
- Pequena,

- Bordes regulares,

Facil acceso.
Abordaje:
- A través del epipldn gastrocdlico, s1 1a lesion es arteria.
- A través del ligamento frencesplénico si la lesidn es posteriér.
Técnica:
- Punto simple de sutura vascular; seda 6-0.
5.~ Ligadura de arteria esplénica.
Indicacidn,

- Lesidn de arteria esplénica irreparable, antes de 1a energencia de -
ios vasos gastroesplénicos qué se conectan con la palar superior ﬁa-

bitualmente, y ausencia de lesidn del bazo.
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Téenica.
La descrita en referencia (134).
Cirugfa no conservadora del bazo:
6.- Esplenectomia total:
Indfcacian,
- Lesjones Grado IV.
- Lesiones Grado Y.
- Lesiones Grado II1 - Reparacion fallida.
Técnica:
- Descritas por Phelan (130).
7.~ Esplenectomfa total mas esplenosis:
'ndicacion:
- Lesidn Grado IV,
- Lesidn Grado V.
Tacrica:
- Descritas por Phelan {130},

Siempre gue se interviene el bazo, no debemos concluir la cirugia sin-
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antes verificar:
; Estabilidad hemodindmica,
- Ausencia de sangrado {100% de hemostasia).
Drenajes:

Nosotros siempre dejamos drenes de Pen-Rose de media, a la fosa esple-
nica, exteriorizados por contra abertura izquierda en la linea axilar-
posterior, los cuales se fijan con punto transfictivo a una de las pa-
redes de la incisidon y se coleca una bolsa de colostomia para recolec-
tar y cuantificar su gasto. Esta no serd cambiada sino hasta retirar--

el Pen-Rose,
Posoperatorio:

Serd vigilado éste, segin el caso lo amerite, en !a unidad de cuidados

intensivos o en la sala de Cirugia General.
Se vigilara de manera dinamica:

1.- Signos vitales: cada dos horas durante las primeras ocho de pos-
operatorio, los siguientes dos turnos se registrardn dos veces--

por turno, luego una vez por turno.
2.- Hempglobina y hematocrite cada 12 horas por 48 horas.

3.- Pen-Rose por 36 horas cuantificando su gasto, de ser superfor a-

100 mml, por hora, por tres horas seguidas, serd indicacidn de--

reintervencion.
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" Rasto de indicaciones segiin el caso.

Los puntes 1 ¥ 2 serdn indicatorios de reintervencién a juicio-

del cirujana.

Estancia hospitalaria:

En la mayoria de io0s casos son suficientes tres a cuatro dias,-

pudiendo ser prolongada por complicaciones o lesiones asociadas.
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RESULTADOS

En el presente capftulo vamos a referir los restitados del mane

jo brindado al paciente, desde su [ngreso hasta su egreso del Hospltal.

Como pademos observar en e} Cuadro N 1, en 1a etiologfa predo-
mind el trauma cerrade en proporciém de 3-a 1 sobre el abierto, también -
referimos 1a lesién involuntarfa al momento de la exploracidn abdominal -

en 2 casos.,

En el cuadro N® 2 encontramas predominio de 6 a 1 en el sexo -
masculino, por ser el que mds instrumentos de agresidn usa, asf como por

ser el mis expuesto.

De acuerdo a divisién del trauma abdominal consignado por la ma
yorla de ]os autores en cerrado y ablerto, encotramos en e] Cuadro N? 3 -
que, es mayor la frecuencia de lesidn del bazo par traumatismo cerrade -
que abferto, y de éstos predominan los accidentes de transito, esto se ex
plica en parte por inmenso ndmero de vehiculos automotores en la Cludad -
de México, la {rresponsabfiidad y la drogadiccidn en aumento: también son
factores causales. De los traumatismosabiertos predomina la producida por

proyectj! de arma de fuego, en proporcién de 2 a 1.

En el Cuadro N® 4, las lesiones predeminan en la segunda, terce

ra y cuarta décadas de la vida. Estos son los perlodos en los que las mds
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de las veces no se ha valorado en su peso, la integridad fisica y mental,
en los que no se ha adquirido la suficiente responsabilidad, tambiénes la
edad en que mis se expone al peligro ademds de ser en estas etapas de la

vida a la que pertenecen la mayorfa de maleantes y viclosos.

El nimero y diversidad de métodos diagnosticos empleados con f}
nes diagndsticos de abdémen quirdrcico. estdn enlistados en el Cuadro N®
5, que como se podrd ver son sencillos, econfmicos y al alcance de todas
tas instituciones. Todos ellos dien seleccionados y secuencialmente sus -
hallazgos correlacionados con la clinica ofrecen tranquilidad en la deci-

si6n de conducta ante el problema.

Las placas de térax también fueron de capital importancia para
sospechar la presencia de lesién de viscera abdominal y/o tordcica, brin-

ddndonos hallazgos como los referidos en el Cuadro N% 6.

tncontramos en el Cuadro N® 6, algunas de las imigenes a buscar
en placa simple de abdémen ante la sospecha de lesion de baza. El rechaza
miento del colon en su dngulo esplénico, aunque no observamos en ninguno

de nuestros pacientes, estéd contemplado en la literatura.

Los estudios especiales por nosotros solicitados ante la sospe-
cha ademss de vias urinarias estdn enlistados en el Cuadro N¢ B, los cua-

les ofrecen un satisfactorio Indice diagnéstico de lesidn de este sistema.
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Los Cuadros N? 9 y 10 nos orientan de la utiiidad de la funcitn
abdbminal y la paracentesis; con fines diagndsticos, los cuales serdn rea
lizados en este orden, pero debemos recordar siempre que un resultado ne-
gativo no descarta el diagndéstico y debemos entonces en base a la clinica

Ia conducta a seguir,

En los Cuadros 11 y 12 encontramos que son mas frecuentes las +

iesiones (nicas abdominales, pero tamblén las hay asociadas a térax.

Dentro del manejo del trauma esplénice, nosotros empleamos la =
ineisién media, siendo suficlente la supraumbilical, en la mayorfa de los
casos y reservamos la supra-infra, para explorar y resolver problemas mis
bajos. La toraco-laparo, en nuestros casos empleamos dos abhordajes de es-
te tipo, para explorar ademis corazén, encantrando en una de ellas lesién
de miocardio por proyectil de arma de fuego y en el otro del pericardio -

por instrumento punzo cortante. Cuadro N2 13.

El grado de lesién fue muy variable y puede ocurriren cualquier
sitio del bazo o su hilla. Cuadros 14 y 15, pero muy contados los irrepa-
rables, siendo por consigulente casi todos susceptibles de un buen manejo

-el conservador-,

El Cuadro N® 16 enlista todas las posibilidades de manejo con--
servador de que puede ser objeto el bazo lesionado, nosotros nos encontra

mos necesidad de ligar la arteria esplénica ni de reparar la vena espléni
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¢a, como tampoco de reparar arteria_y vena esplénica, justificado en le-

slones pequefias y nitidas. Las otras alternativas sI logramos realizarlas.

Cuadro N? 17.- E! sangrado a través de ]Jas canalizacjones de -
Pen-Rose, fue-cuantificadodentro de 1as primeras 36 horas de posoperatorio
en todos los casos con lesidn de baze, independientemente del manejo de -
este drgano, 4 fin de comparar el sangrado entre los pacientes con ¢irv--

gia conservadora y esplénectomfa total.

Como se aprecla en este cuadro, los pacientes con esplenectomfa
total son quienes més sangraron, esto no por esta conducta quirrgica, si-
no por las lesiones ocasionadascomo sereferird ampliamente en el préiximo

capitulo.

En el Cuadro N® 18 encontramos que los dias de hospitalizacidn
fueran entre 3 y 5, en la gran mayoria de los casos, independientemente -
del manefo de que sea objeto el bazo, prolongdndose s6lo en caso de lesio
nes asociadas yfo complicaciones que tampoco tienen que ver con el manejo

esplénico.

‘Cuadro N? 19, la mortalidad fue mayor en el Sexo masculino por
ser éste como lo vimos anteriormente el que mds se lesiona. Esto es consi
derando todos los casos de lesidn de bazo, ya que en los que se les practi

¢6 clrugia conservadora no tuvimos nlngﬁna‘defuncldn.
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La mortalidad también es mayor en las décadas de la vida que -

mis sufren traumatismos abdominales. Cuadro NY 20,

£l trauma abdominal con frecuencia compromete severamente orga-~
nos y vasos vitales, algunas veces de diffcii mamejo lo que se traduce en
el Cyadro N® 21 como causas de mortalidad en nuestra estadistica particu-

lar.

E] Cuadro N¥ 22 y 23 se correlaciona conr el anterior y entonira
mos que la mortalidad se encuentra por un lade directamente proparcional
con el nimero de Grganos lesionados y por obrg por el tipo de organe com-
prometido, de tal manera que no serd requisito un mayor ndmerg de drganos

afectados para hablar de alto riesge.

En el Cuadra 24 enlistamos 1és lesiones asocladas a la de bazo,
y encopiramos que pueden ser varias, de las cuales. los arcos costales y

€] higado ccupan los primeros lugares.

Seqlin el mecanismo de lesién, -Cuadros 24 y 25- la contusién -
profunda de abdémen ocupd el primer lugar, como ya se refirid la mayorla
de traumatismos son por este mecanismo, ademds que SO MES SEVEros y COM-

prometen mayor nimerp de Grganos vitales.



CUADRD N2 1

NUMERO DE CASOS COH
LESION DE BAZO

24

CUADRO N® 2

SEXO

HMASCULINO
FEMENIND

TRAUMATISMOS
CERRADOS

16 (66.66%)

. CASDS

21

TRAUMATISMODS
ABIERTOS

6 (25 %)

TRAUMAT { SHOS
IATROGENICOS

2 (B8.34 %)

PORCENTAJE

87.5 %
12.5 %

77
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CUADRD Ne 3

‘TRAUMATISMOS CERRADOS: 17

GAS05 ‘PORCENTAJE
1.-  ATROPELLAMIENTOS. 1t 50 %
2.- ACCIDENTES AUTOMOVILISTICOS 3 13.63 %
3.~  CAIDAS 2 9.09% %
4.~ RIFAS 1 0.45 %
TOTAL : 17 13.17 %
-TRAUMATISHOS ABIERTOS: 5
CASOS -PORCENTAJE
1.~ PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO 3 13,63 %

2.-  ARMA PUNZO-CORTANTE 2 9.09 %

TOTAL : 5 22.72 %



ESTA TESIS NO DEBE
SALIR DE LA BJBLIOTECA

CUADRO N® &
PERIODOS DE EDAD NUMERD DE CASOS PORCENTAJE
1.-  ©-=10 ARDS 1 ' 4,16 %
2.-  11-20 Afios 4 16.66 %
3,-  21-30 AROS n 45.83 %
4,-  31-40 Afos 3 12.05 1
5.- 41-50 Afi0S 2z 8,33 %
6.- 51-60 A0S 2 8.333%
7.-  MAS DE 61 AROS 1 .16 %

TOTAL: - 24



CUADRD K¢ &

‘METODOLOGIA DIAGNOSTICA

DATOS CLINICOS

ESTUDIOS RADIOLOGICOS
PARACENTESIS

LAYADO PERITONEAL
EXPLORACION DE LA HERIDA
BIOMETRIA HEMATICA
HALLAZGOS QUIRURGICOS

CUADRO N? &

TELE DE TORAX

NEUMOPERITONED

FRACTURAS COSTALES BAJAS
RUPTURA DIAFRAGMATICA
ELEVACION DIAFRAGMATICA
NEUMOTORAX

HEMOTORAX

19

15
12

20

NN N

CAS0S
CAS0S
CASOS
CASOS
CASO0S
CAS0s
CASOS

CASQS
CASOS
CASOS
CASDS
CASDS
CASDS

80



CUADRD He 7

PLACA SIMPLE DE ABDOMEN

OILATACION GASTRICA £ HILIO
IMAGEN EN YIDRID DESPULIDO
RECHAZAMIENTO GASTRICO
RECHAZAMIENTO COLDNICO
BORRAMIEHTO DE PSDAS

PROYECTIL DE ARMA DE FUEGD
ESTOMAGO EN HEMITORAX [ZQUIERDOD

CUADRO W= 8

ESTUDIQS ESPECIALES
UADGRAFIA EXCRETORA
CISTOGRAF 1A

CISTOURETROGRAFIA

10

[~~ T = R # ]

3

2

2

"CASOS

CASOS
CASDS
CASDS
CASDS
CASDS
CASDS

CASOS

CASOS

CASOS -

#1



CUADRO Ne 9

PUNCION ABDOMINAL

CAS05
POSITIVA 8
HEGATIVA 2
FALSAS NEGATIVAS 2

TOTAL ¢ 32

CUADRO He® 10

LAVADO PERITONEAL

CASOS
POSITIVO 1
HEGATIVO O CUDOSO 1
TOTAL : 2

B2

PORCEHTAJE

66.68 %
16,66 %
16,66 %

I s ———

100 %

PORCENTAJE

50 %

50 %

100 %



© CUADRD * 1

LESIONES ABDOMINALES UNICAS

MECANISMO DE LESION CASOS PORCENTAJE
H.P.P.ALF. 2 9.09 %
H.P.1.P.C. 1 4,54 %
CONTUSTON 14 63.63 &

TOTAL: 17 17,26 %
CUADRO W7 12

LESIONES DOBLE PENETRANTE DE TORAX Y ABDOMEK CONM TRAUMA ESPLENICO

MECANISM0 DE LESION CASDS PORCENTAJE
H.P.P.A.F. 2 9.09 %
H,P,1.P.C, 1 4.54 %
CONTUSION 2 9.09 %

.k ——
TOTAL: 5 22.72 %

- 83



CUADRO N# 13

INCISION ABDOMINAL

TiPO CASDS ‘PORCENTAUE
1.-  SUPRAUMBILICAL 15 62.05 %
" 2.-  SUPRA E INFRAUMBILICAL 7 25.16 %
3.,-  TORACO-LAPARATOMIA 2 8.33 %
TOTAL:: 24
CUADRO W® 14

GRADO'DE LESION

GRADO | CAsSOS PORCENTAJE
I ] 25.00 %

I 7 29.16 %
111 7 29.16 %
v . ) k| 12.05 %

v 1 4,16 %

TOTAL: 24
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CUADROD N® 15

SIT10 OF LESION

SIT10 CASOS PORCENTAJE
POLO SUPERIOR 3 12.05 %
POLO MEDIO 2 B.33 %
POLO INFERIOR 5 20,83 3
POLO SUPERIOR MAS MEDIO 4 16,66 %
POLO MED:D MAS INFERIOR 3 12.05 %
POLO SUPERIOR, MEDIO E INFERIOR 4 16.66 %
HIL1G ESPLENICO

- ARTERIA 1 ) 4,16 %
- VENA 0 0%
- ARTERIA MAS VENA ' 2 L ey

TOTAL : 24



CUADRD X2 16

MAREJD CONSERVADOR DEL: BAZO LESIONADO

HANEJOD CAS0S PORCENTAJE
VIGILANCIA 6 25.00 %
ESPLENORRAFTA 7 29.16 %

ESPLENECTOMIA PARCIAL

- POLO SUPERIOR 1 4.16 %
- POLO MEDIO E INFERIOR 1 4.16 %
- POLO INFERIQR 3 12.05 %
ESPLEHECTOMIA TOTAL Y ESPLENOSIS 5 20.83 %
REPARACION DE ARTERIA ESPLENICA 1 4.16 4%

LIGADURA DE ARTERIA ESPLENICA
REPARACION DE VENA ESPLENICA

[ = S = B = |

REPARACION DE ARTERIA Y VENA ESPLENICA

TOTAL 24



CUADRO H®= 17

87

SANGRADD DENTRO DE LAS PRIMERAS 36 HORAS DE POSOPERATORIO, RECOLECTADD A
TRAVES DE DRENAJE DE PEN-ROSE AVOCADO AL LECHOQ ESPLENICO.

MANEJO DEL BAZ0 LESIONADOD

VIGILANCIA

ESPLENORRAFTA

ESPLENECTOMIA PARCIAL

- POLO SUPERIOR

- POLO MEDIO E INFERIOR

- P0LO INFERIOR

ESPLENECTOMIA TOTAL Y ESPLENOSIS
ESPLENECTOMIA TOTAL

REPARACION DE ARTERIA ESPLENICA
LIGADURA DE ARTERIA ESPLENICA
REPARACION DE VENA ESPLENICA
REPARACION DE ARTERIA Y VEHA ESPLENICA

TOTAL:

HUMERD DE CASOS
MENDS [E 100 cc. 100 a X0 MAS € 300

[

5 2

1

' ]

3

3 1 1
3 3 7

]

21 9 8



CUADRD N# 18

D1AS DE ROSPITALYIZACION

NUMERD CASDS 'PORCENTAJE”
3. 9 23,68 %
4 g 23.68 %
5 5 13.15 %
& 3 7.89 %
7 3 7.89 %
8 2 5.26 %
LN 1 4.16 %
13 1 436 %

| 14 1 4,76 %
15 | 4.6 ¢
6 1 4.16 %
25 1 4.16 %
3:l : 1 4,16 %

TOTAL: s



{CUADRO N® 19
MORTALIDAD
SEX0 CAS05
HASCUL IND 4
FEMENING 1
TOTAL : 5
CUADRD N° 20
MORTALIDAD POR EDAD
EDAD CAS0S
21-30 1
31-40 1
41-50 2
MAS DE &0 1
TOTAL : 5
CUADRO H® 21
CAUSAS DE MORTALIDAD
CAUSAS CASQOS

CONTUSTON MIOCARDIA

SHOCK HIPOVOLEMICO

SEPSIS

TRAUMA CRANEOENCEFALICO

SE TRANSFUNDE SANGRE IMCOMPATIBLE
TOTAL:

ml—.—a_n_-n_a

PORCENTAJE

80.00
20,00

100,00

PORCENTAJE

20,00
20.00
40.00
206.00

100,00

%
%
%

E 1]

a2

xR

PORCENTAJE

20 %
20 %
20 %
20 %
20 %
100 %

89



9 .
CUADRD K2 22

RELACIOR ENTRE EL NUMERD DE ORGANOS LESIONADDS Y LA MORTALIDAD

N DE CASOS te DE ORGADS FALLECIDOS PORCENTAJE
LESTONADOS
1 3 3 25,00 %
2 4 z 50.00 %
1 5 1 25,00 %
TOTAL: 4 4 100.00 %
CUADRD H® 23

OTROS ORGANDS LESIONADQS ADEMAS DEL BAZ0D, Y MECAKISMO EM LOS CASOS FALLECI-
005 POR CAUSA TRAUMATICA EXCLUSIVAMENTE.

CASO MECANISMO DE LESION ORGANOS LESIONADOS
1 CONTUSIOH PROFUHDA € TORAK Y ABCMER, * CORAZON-DUOLENO-PARCREAS-HIGADD.
2 CONTUSICN PROFWNOA CE AEDMEN, T.C.E.  CEREBRD - HIGAD.

3 CONTUSIOH PROFUNDA O AGDCHEN, | PAREAS - DUEND - WIGAD,

) H.P.P.AF. FICADD - SUPRAEPATICAS - ESTOMAQD.
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CUADRO N 24
LESIORES ASOCTADAS
ORGANDS RUMERO DE CASOS PORCENTAJE
TRAUMA ERCEFALICO 4 1111 %
CORAZON 2 5.56 %
PERICARDIO 1 2.78 %
PULMON 6 16.67 %
VASOS INTERCOSTALES 2 5.56 %
BIAFRAGMA 1ZQUIERDO 6 16.67 %
DIAFRAGMA DERECHD 1 2.78 %
CLAVICULA TZQUIERDA 1 2.78 %
ESCAPULA IZQUIERDA 2 2,18 %
ARCOS COSTALES 18 50.00 ¥
HI1GADD 12 33,13 ¢
PANCREAS 4 1.1 %
DUDDEND k) B.33
ESTOMAGO 7 19.44 &
COLON 3 8.31 %
INTESTINO DELGADO 5 13.E9 =
VENA CAVA INFERIDR INFRARREHAL 1 2.78
RIRON 1ZQUIERDO 4 1111 %
VEJIGA 2 5.56 %
. URETRA POSTERICR 3 B8.33 %
PELVIS 6 16.67 &
HUMERQ 3 8.33 %
FEMUR 4 11.11
TIBIA Y PEROKE 2 5.56 %
LESIONES UNICAS DE BAZO B 22.22 %

TOTAL:

-
o
i



CYADRD N® 25

MORTAL IDAD SEGUN EL MECANISMO DE LESION

TRAUMA CERRADO CASDS PORCENTAJE
ACCIDENTES AUTOMOVILISTICOS 1 33,33 %
ATROPELLAMIENTOS 2 66.67 %

TOTAL : 3 100.00 %

CUADRO N 26

MORTALIDAD SEGUM EL MECANISMO DE LESION

TRAUMA ABIERTO CASOS PORCENTAJE
- H.P,P.AF. ‘ 1 100,00 %
H.p,1.P,C. o 0=

TOTAL: 1 100.00 %
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DISCUSION
Los restltados obtenidos en el presente trabajo ceinciden, sélo
algunos, con los reportades en la Ilteratura scerca del tema, como son el
mecanismo de lesién, sexo y edad, as! como métodes, diagndstico, lesiones

asociadas y mortalidad, etc.

Otras son en parte diferentes a las publicadas, como serfan en
lo referente 3 incisiones, tuxacién, algunas técnicas quirdrgicas, dlfas -
de hospitalizacitn y manejo del bazo asoctado & lesidn de colon, entre -

otras.

Otros conceptas son totaimente diferentes, ejemplo: la técnica

quirdrglca de lz esplenectcmia parciat.
ircs mds, no les encontramos consignacos en la literatura:

- E! manejo especifice de cada wna de las lesiones Grado 1i!
con las vartables ya descritas en el capftulo Material y Método. Tampoco
se consigna 12z necesidad de sacrificar e} polo inferlor en una lesién ex-

clusiva del segmento medio.

- £l manejo canservador del bazo traumatizado con lesiones aso-

ciadas de colon.
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Son pocos los reportes en la literatura de un trabajo prospectj
vo del manejo del trauma esplénjco y aln mer2s los que persiguen una con--
ducts conservadora y los que sop realizados con este fin son muy contados
los que provienen de una fnstitucidn donde se tenga Ja oportunidad de --

ofrecer esa cirugla.

Nosotros atendimps 24 enfermos que nos brindaron la oportunidad
de practicar 13 cirugia adecuada ~creemot-, sin embargo no es facil cam-
biar criterios preestatlecidos siendo ésta, una de las causas de nuestra
estadistica, ya que se itendieron 38 lesliones de bazo,desgraciadamente no

fue la Gnica.

Como lo refieren todos los autores que escriben sobre traums ab
dominal en general y en particular sobre el esplénico, existe unanimidad
en el predomini¢ del cerrado sobre el abierto. {172, 176} en nuestra se--
rie los resultados colnzidieron, en proporcitn de 3 a 1, En Jo que respec
ta al sexo existe un france predom{nio del masculino (172, 176) en nues--
tra casuistica lo fue de 6 a 1. Lo anterior es debide a la conjuncidn da
varios factores como serfan el abrumador nimero de vehiculos automotores
que circuelan a diaric en nuestry ciudad, ya que podemos constatar que la
mayorfa de)] trauma cerrado es por accidentes de trinsito, de los cuales -
el primer lugar son por atropellamiento y en segundo los accidentes auto-
movilisticos, lo gque traduce ademds exceso de velocidad, alcoholismo e im
prudencia, predomlnantemente en el sexo masculino. Es también el hombre -

el mds expuesto al peligro y el que emplea m&s la violencia.
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De los traumatismosablertos predomind el producide por proyec--
til de arma de fuego {172, 176), lo que refleja el aumento de uso de ar-

mas de fuego en la so¢iedad metropolitana.

Entre las edades predominan la segunda, terceray cuarta décadas
de la vida, 1a mayoria de lLas publicaciones sobre trauma abdominal asi lo

consignan {176). !

MNuestra casuistica coincide con las publicadas previzmente, y2
que el 85% de las lesiones ocurrieron en pacieniles entre 10 y 40 afgs de
edad, EI menor porcentaje lo encantramos en la sepectud lo gque revela en-

tre otras razones, madurez, respensabilidad y menos actividad “isica,

Las lesiones yatrogénicas también son contemplacas er 12 liters
tura mundial en la préctica de la cirugia géstrica, del colen, esédfago. -
(176).

Huestra serie reporta dos casos por cirugia electiva, Sin embar
go debemos mencionar gue también es factible procucirlas cuando revisamos
un abdémen lesionado sin éfe:clén del bazo, como seria principalmente, en
leslones de estmage, colon, pincreas, rifitn izquierdo, higado y diafrag-

ma principalmente,

Huestra institucién no cuenta con métodos sofisticados para el

disgnéstice del trauma esplénico, como serian la tomografia axial computa
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~da, la medicina nuclear ¥ la resonancia magn&tica. Aceptamos que éstos --
!tienen su indicacién precisa. Sin embargo, los métodos mds comfinmente re-
gueridos existen en cualguier hospital y son todos ellos recursos ficiles
de {nterpretar y realizar brinddndonos seguridad diagnéstica en la gran -

mayoria de los casos.

La ¢linica es sin duda de primordial importancia: un buen inte-
rrogatorio y exploracidn fisica son determinantes para solicitar exdmenes
paraclinicas, efectuar algunas maniobras exploratorlas armadas-como se--
rian la neumotrayectografia o la expioracion directa de 1a heridao pueden

ser suficientes para decidir la conducta quirdrgica.

Ante la sospecha de lesidn de viscera maciza la paracentesis -
nos puede brindar el diagnoéstico, sin embargo, debemos recordar que tam--
bién puede darnos falsas positivas-conunatécnica deficiente-o falsas ne-
gativas en el 5 al 10% de los casos en .los que procederemos a efectuar un
iavado peritoneal can soluclénﬁflsiolégica 5 a 10 ml, por kilogramo de pe

so con 10 que mejoramos el Indice de certeza diagndstica en un 97%.

La exploracién directa de la herida nos puede brindar hasta el -

{00% de certeza diagnbstica en las heridas penetrantes de abdomen.

El trauma abdominal en general y el esplénjco en particular oca
‘sionalmente se encuentra asociado a lesidn del aparato urinario, alto o -

bajo. En las fracturas de pélvis debemos valorar la necesidad de una -
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cistograffa o una uretrografia. £n las contusiones lumbares considerare--
mos la posibilidad de una urograffa excretora. Estas lesiones y las de t0
rax que no son infrecuentes, nos exigen una valoracién integral antes de

planear el tipo de cirugfa.

En cuanto al abordaje quirtrgico, existen numergsas publicacio-
nes que ala fecha no unifican criterios. Algunas enlistan todas las vfas
de abordaje Incluyendo la tordcica. Otras descartan ésta en el trauma, pe
ro no prefieren la linea media, particularizando el caso, segln el sitfo
de la lesidn, la constitucion flsica argumentando buena exposicion del ba
zo can una transversa, paramedia o en los obesos con dngulo costal cerra-
do recomiendan la Kerh, (113, 121), nosotros no estamos de acuerdo con -
las dos corrientes anteriores, por varias razones;, primero por tratarse -
del manejo de un traumatismo y por lo tanto las leslones dnicas de bazo -
50N mMenos comunes que‘las asociadas; en nuestra serie solo 8 de 38 (21%)
fueron dnicas, lo que refuerza este concepto, Por el mismp motivo debe--
mos consegulir un abordafe répido y que ademds permita prolongar la lnci-
$i6n hacia el pabls o al térax con una esternotomie media ¢ incisi6n an-
tero lateral derecha o 12quierda lo que traduce rapidez y por ende segurl
dad. Si empleamos cualquiera de los otros abordajes, corremos el riesgo -
de pasar desaperciblda otra lesién, de no manejarla adecuadamente o de ne
cesitar otra incisiGn, de perder tiempo que en trauma es fmprescindible -

en 13 mayorfa de los casos,

El grado 'de lesidn es muy variable, siendo mis severo por --
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contusidn profunda y pueden ser transversas (figura N® 4), estrelladas --
(figura N2 6) o fragmentadas (figura M@ 6}, (321}. Le siguen las produci-
das por PAF siendo mis severas por proyectil de alta velocidad. Las lesig
nes menos severas son las producidas por IPC, y las yatrogénicas. En es-
tas (ltimas se producen habitqalmente una abulsién capsular que en la ma-
yoria de los casos se requiere para su control sé8lo presitn sin moviliza-
cidn, (75, 121, 134) y nunca debe efectuarse esplepectomia por este con--
cepto, afortunadamente las altimas publicaciones asi lo reafirman, Los -
dos casos que tuvimos de este tipo se manejarop de esta manera <con bue-

nos resultados.

£l sitio de lesidn puede ser cualquiera, asi como la magnitud -
es variable, pero es de capital Ilmportancia contemplar dos aspectos al -
respecto. El primero que sélo en tres casos {B.341) se vit comprormetido -
el hilio y de éstos en dos casas (5.5%{ existi6é compromiso severo requi--
riendo esplenectomia, EL1 oLro caso fue una lesitn por IPC puntiforme de
tordes nitidos, posterior gque pudo ser rcparado. De lo que deducimos que
son afartunadamente muy pocos los Casos que requieren esplenectom{a total

JUSTIFICADAMENTE.

Las lesionas dnicas del polo medio son también raras, estos dos
aspectos son referidos en la literatura, nosotros encontramos los mismos
resultados. Este Oltimo aspecto también es de importancia, ya que esta lg
si6n requiere el sacrificio del polo Inferior por ser este abordaje mis -

sencillo que el abordaje superior y por teper menor riesgo de lesifn  --
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vascular; este Gltimo aspecto no lo encontramos referido en la literatura.
MANEJQ QUIRURGICQ DEL BAZD TRAUMATIZADO.

El manejo conservador de las diferentes lesjones es el punto an
gular que ocupa el motivo de este trabajo y &l respecto existen inumera--
bles capftulos en las revistas y libros de texto con opiniones muy varia-
das tanto en [o referente a la lﬁdicacidn, como a la técnica, pero afortu
nadamente cada dla se van unificando criteriocs sobre todo en cuanto a la
indicacion -lo mds importante, en cuanto a 13 técnica serd la experiencia

quien nos ensedard fa mejor-.

En lesicnes grado { existe acuerdo general que serd manejada co
mo fue referida en l{neas anteriores, sin embargo se han practicado esplg

nectomias totales por esta causa y lo que es pegr se siguen practicando.

Sobre la esplenorrafia Morgenstern {21) recomienda como muches
otros autores, la movilizacién completa del baze, independientemente del
sitio de la lesi6n, con lo que nosotros no estamos de acuerdo ya que la -
que compremete 14 regidn anterior del bazo no requiere incidir ningdn 1i-

gamento, para lograr una correcta técnlca.

En cuanto al material empleado; este mismo autor y otros como -
La Mura (185) Burtain (23), Ragadale (133) recomiendan crémico 00, a nosp

tros nos parece muy traumitico e innecesario, usamos e] crémico 000.
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En cuantp al tipo de reparacién estamos de acuerdo con Mogens--
tein {121) en que las travadas producen un corte en el dngulo donde se ip
terceptan los puntos y por lo tanto no son aconsejables {121). Nosotros -

también preferimos el surjete conrtinuo, a los travados o en "U".

En la actualidad se han empleado todos los ajustes hemostiticos
tépicos disponibles con exito en los desgarros cdpsulo parenquimatosos;
ejemplo: las células oxidadas (Surgicel), la espuma de gelatina {Geifoam}
salos o combinados con trombina toxica (107, 164) Mogenstein refiere el -
colagene microfibrilar (Avitene), lo aplica al desgarro presionando luego
por tres minutos obteniendo buenos resultados y posteriormente realiza -
la sutura, se reconoce también el uso del epiplén con el mtsmo fin hemos-
tatico. Nosotros no empleamas ningdn agente hemostdtico ya que con la sim
ple sutura obtuvimos un control del sangrado del 100% en todos los casos.
Sin embargo, conocemos su existencia y la posibilidad de requerirles en -

algin caso.

La esplenectomia parcial es la técnica quirdrgica menos practi-
cada por los cirujanos en general. Estamos seguros que la gran mayorfa ja
més han "querido" practicdria ya que oportunjdades no faltan y lo que es

peor tampoco la indicacién.

Son bastantes tas puhlicaciones que favorecen estas técnicac, -
como Curiel Steel {176), Christo {38) que reporté 58 casos en el hospital
Rio, ¥ en 1988 Hodgson publicO esta técnica con ultrasonido {82), en -
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este mismo afio Donal W. Moorman publica la préctica de reseccién parcial

del 6rganoc usando un asplrador quirdrgico vltrasénico (178).

En México Cervantes publica en 1982 un caso a quien Ie practicd
esplenectomia parclal con buen resultado. Citamos sélo algunos de tantes

autores que favorecen su prictica.

Otros la consideran riesgosa y diffcil con un incremento consi«

derable de la morbi-mortal idad.

Nosotros defendemos esta cirugfa y la constderamos menos riesgg
sa que la esplenectomia total, sor tres razones principales; porque en la
esplenectomfa parcial se aborda s6lo la polar necesaria, se ligar los va-
sos polares necesarios solamente y por separado, lo que evitz el riesgo
de sangraco postoperatorio evidente cuando nae se han podide ligar todos -
los vasos esplénicos polares, no siempre se tore la arterla y vena es-
plénica lo que no es dificil que suceda, por la variedad de origen de -
lss polares, y sucede que en la mayorfa de lo= casos se toman en blogue -
125 polares, arterias y venas, ccn lo gue es més factible que se tenga un
sangrads que pudiera ser hasta mortal, como ya se han reportado algunos -
casos y los mis no. La lesidn a la ceola del pincreas también, es mds --
“actible con la esplenectomla total, con la parcial esto es diffcil que -
suceda ya que se aborda y expone mejor el ligamente par-reaticoesplénico,
pegdndose al bazo conslyuiéndose con esta manfabra vilswalizar el péncreas

por uno de sus dos bordes, segin el caso y por ambas caras.
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Estamos de acuerdo con Graclela Zermefio, Hugo Mejfa (172}, Di--
x6n, J.A. (51), Lond (100), Myhus (121) y Maorgenstern,. entre otros gue -
para practicar la cirugfa conservadora en gereral y sobre todo la esple--
nectomla parcial es requisito Indlspensable conocer & la perfeccidn la --
histologfa, anatom{a y fisiologfa; asf como las propledades del hazo y en
riesgo inminente de sepsis en pacientes esplenectomizados. Lo refieren -
las miltiples publicaciones como son las mds clasicas consignadas en el -
capitulo de Historia, las cuales fuerpgn secundadas por ctras de apariclon
mss reciente, Schwartz (145), Sherman Roger (149}, Francke E.L. {67) v -

0'Nefl, entre otros.

Son muchos los requisitos para efectuar una buena practica qui-
rargica conservadora del bazo. ¢Ser§ esta la razdn por lo que no se prac-

tica?

En cuanto a la técnica, Leon Morgenstern, Stephen J. Shepiro, -
han descrito la propia en diversas revistas y libros de texto {113, 120,
112, 114), aceptando haber realizaede s6lo 6 esplemectomias parciales en -
humanos (113), y en el mismo articulo refiere 200 cirugfas conservadoras

en animales, sin especificar cudles ni cudntas de cada una de ellas.

Nosotres s6lo en parte realizamos esta técnica (113), razdn por
Ia que describimos la nuestra en el método recomendado para la esplenectp,

mia parcial.
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A contfnuacién comentaremos los puntos siguientes:

1) Al abordar las polares, no reflere la necesidad de retirarse
del pancreas. Nosotros realizamos esta diseccion pegados al bazo por dos
razones, una es que debemos evitar al pancreas lo mds pesible por las con
savidas complicaciones que é&sta puede representar. Por otro lado, las po
lares tienen su origen en diferentes niveles, la mis constante es la supe
rigr, la media y la inferior, pueden separarse ya en ia proximidad del ba
zo, por lo gque en ocasiones se requiere sacrificar la polar media y por -
consiguiente el segmento medio del bazo en la esplenectomia planeada para

el polo inferior, ocasionalmente esto no podrd ser evitade.

La incisidén que Morgenstern practica la hace sobre la linea de

demarcacion de la isquemia produclendo un sangrado considerable,

Con nuestra técnica sdlo encontramos un leve sangradso sinusoidal

-escurrimiento minimo- f&cil de controlar. (Fig. 6, 7., B).

31} En cuanto al material de suturas &l recomienda crémico 00, -
nosotros usamos el 000 o el dexon 000, aguja atraumitica T-5. ya que le -

consideramos suficiente.

4} El autor no aproxima los bordes con sutura, empleands mucho
tiempo en la hemostasia como ya se refiri6 y el control del sangrado en -

capa lo hace aplicando colégeno monofibrilar. Mosotros aproximamos los -
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bordes para este fin, con lo que empleamos menos tiempo quirdrgico, tene-
mos casi nada de sangrado y aseguramos la hemostasia al 100% (Fig. 8).
Ninguna de las 5 realizadas por nosotros nos obligd a efectuar maniobras

especiales para la hemostasia.

Las lesicnes del hilio esplénico no necesariamente son tributa-
rias de esplenectomia total, ejemplo: en las producidas por instrumentos
punzo cortante, pequefias, de bordes regulares, es factible repararlas con
muy buenos resultados. Cuvande son extensas no debe intentarse la repara--

cidn,

En las producidas por PAF aungue sean "aparentemente" muy peque

fas, el 4rea de quemadura es mayor, lo que contraindica una reparacidn.

La ligadura de la arteria esplénica cuando han side lesiocnada -
otra medida conservadora ampliamente comentada por el Maestro Vicenclo To
var; Hirata Merren en 1982 {80); Retana Mérquez en 1983 (134) reportando
excelentes resultados. Hosotros no tuvimes la oportunidad de realizar nin
guna, ya que los dos casos que atendimos por lesidn a nivel de hilio no
reunfan los requisitos para tal cirugia. Unc de ellos con lesidn punti--
forme por IPC, bordes regulares que pudo ser reparada, los otros dos ca--
sos por PAF en la proximidad al bazo, condicidn que también contraindica

asta maniobra.

En los casos en que es imposible preservar un fragmento vascula

rizado se puede recurrir a la esplenectomia total mds esplenosis, conducta
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discutida pero cada vez mds justificada y difundida por varios autores --
principalmente por ser una medida que previene una Infeccidn abrumadora -
post-esplenectomia como 1o refiere Cooney {34). Otras razones son que los
fragmentos esplénicos secuestrados pueden sobrevivir y funcionar a saber

desde hace muchos afios por la experiencia de laboratorio y clinica, En -
cambio, en el ser humano no se conoce tan bien la aptitud de tales frag--
mentos para funcionar con eficacia inmunolégica. Extrapolando los experi-
mentos realizades en animales, se presume que el ser humang necesita por
lo menos 25 gr. de tejido esplénico para preservar la competencia inmuno-
l6gica (121) L. Morgenstern recomienda su implantacidn de igual manera -
que muchos otros autores. Emplea trozos de 1 a 2 cm. de tejide no leslona
do, en sacos de epiplén mayor, con buenos resultados, ya que es factible

confirmar la sobrevida y funcidn con centellograma de sulfato de tecnecio
99 mm. coloidal {121). Nosotros efectuamos esta técnica en 3 paclentes. -
sin un control postoperatorio de la viabilidad, por las condlciones econg
micas de nuestros enfermos, perg por los antecedentes demostrados, defen-

demos esta practica quirlrgica.

La esplenectom{a total, técnica referida por las publicaciones
recientes como "innecesaria" en la mayorf{a de los casos traumiticos y por
tal motivo debe practicarse solo en casos en que no se tiene un segmento
viable o en lesiones severas cel hilic esplénico (53, 57, 58), con lo que

nosotros estamos en lo abseluto de acuerdo.

La técnica empleada es la descrita por John F. Perry (Jdr.){121).
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El bazo traumatizado con frecuwencia se acompafa de lesidn de --

- pdncreas, en nuestra serie encontramos 4 casos {13.3). Aunqué el andlisis
de este problema es motivo de otro trabajo. quiero comentar que estas le-
siones asociadas ofrecen una variedad de alterpativas quirargicas, desde
s6lo.drenaje hasta pancreatectomfa total - y subtetal segln el caso lo

amer{te.

Actualmente se han publicado dos trabajos que brindan la técni-
ca de manejo de las lesiones de pancreas severas a nivel del cuerpo: una
para lesiones asociadas con bazo recomendando pancreatectomia subtotal ¥

esplenectomia con la técnica descrita (121)., (Fig. N® 10).

Otro procedimiento descrito para este tipo de lesitn pancreiti-
co sin lesién asociada-de bazo es la publicada por Andrew L. Marshaw en -
la que muestra la técnica para extirpar el segmento de péncreas dafado --
preservando el bazo, describiéndola como una técnica facil, rdplda y segu
ra (174}, (Fig. N¥ 11).

Este G1timo reporte nos enfatiza la Jucha actual por conservar
el bazo. Analizando estos dos Gltimos reportes nosotros recomendamos que
cuandoexiste una lesidn severa del cuerpo y/o cola del péncreas y lesi6n
esplénica I, 11 y I11 podriamos ofrecer varias alternativas de manejo pa-
ra retirar el pancreas lesionado y preservar el baze o segmenio no dafado

segﬂn el caso, para lo que debemos considerar:
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1 5 existe o no lesién asccjada que no permita prolongar el -

tiempo quirdrgico.

2% E] grado de lesién.

3% E] sitio de la lesién.

1.1, Con lestdn asoclada.

a) Las lesiones esplénicas grado [ ¥ Il podrdn ser tributarias
del manejo conservador ya descrito y no aumentan el tlempo qui-

rirgico significativamente.

b} En lesiones grade 11l independientemente del segmento afecta
do, deberd extirparse toda la gldndula, porque la esplenectomfa
parcial si ocupa mis tiempo, que la esplenectomia total, excep-
to con el Stapler, pudiendo en estos casos conservarse el polo

superior si no estd daifado.

c} Cuando la leslén sea del palo superior no hay alternativa -
quirirgica conservadora, ya que la irrigaci6n a este segmento -
proviene Gnicamente de los vasos cortos gastroesplénicos y de -

la polar superior,
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1.2. Sin lesiones asocladas,

a) Las lesiones grado I y Il se manejan de manera tradicional -

conservadora.

Las de grado IIl podrédn manefarse de manera ya referida, preser
vando el polo superior. Las lesiones gradoe !I1 del polo supe---
rior, requleren esplenectomfa total por lo ya referido en el In

clso 1.1,

Estas son alternativas logicas y sencillas y no menos interesan
tes ya que nos ofrecen la oportunidad de permitir al paciente el derecho
de continuar disfrutando de los beneficios de conservar tejido esplénico,

Quedando a su consideracidn y mejor juicle.

En lo que respecta al drenaje del lecho esplénico, existen dos
grandes corrientes, una que le considera inecesario, argumentando entre -
otras cosas el posible rlesgo de contam{nacién externa y otra les retiens

de valor ya que es la mefor manera de "enterarnos tempranamente" de la -

presencia de sangrade active, con minimo el riesgo de Infecclén (1113, -
121). En nuestro trabajo aplicamos este dltime concepto, exteriorizédndo--
los en el drea mds declive y préxima al lecho esplénico -1fnea axilar pos
terior, en el flanco izquierdo-, le conservamos por 36 horas solamente vy
no tuvimos ningtn sangrado considerable, abcesos subfrénicos ni sepsis -

por esta causa. $in embargo aceptaamos, que puede ser algo contradictorio
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su uso, por los resultados de otras casuisticas, y la nuestra, demostran-
do que nop hay abcesos secundarjos por el drenaje, pero tampoco hay sangra
do, por lo tanto queda por valorar rlesgo contra beneficio y no conozco -
publicaciones que lo hayan hecho especificamente en cirugla conservadora.
Y como lo hemos visto en el curso de este trabajo estas técniﬁas no son -
aln blen aceptadas, mucho menos bien realizadas; por esta Gltima razbn, -
en lo particular consideramos que en un momento dado nos pueden brindar -
mis b2neficios que riesgos, en tanto no se domine la técnlca, por lo que
recomendamos su uso, aisléndoles bien. Nosotros sélo contamos con bolsas

de colostomla, las cuales no recomendamos cambiarlas hasta no ser retlra-

do el drenaje,

En cuanto a las lesiones asociadas se ha publicado mucho a este
respecto y en las estad{sticas slempre se refteren friamente que & mayor
nimero de 6rganos jesionados mayor morﬁp]ldad (6, 162, 172). Nosotros ade
mis queremos agregar que es también de caplital importancia considerar el
tipo de Grganos lesionados. mas que el nomero, as{ también de valor es -
tonsiderar el sitio, la extensién y el mecanismo de lesidn, por lo que el

anélisis en cuanto al nimeo de 6rganos lesionados debe ser mis completo.

En nuestra casutstica las lesiones mds comlnmente asocladas fue
ran las de arcos costales 18 casos, higado 12, estfmago en 7, diafragma -
fzquierda en 6, pero pueden exist{r otrgs como se aprecia en el Cuadro N®

24,
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La mortalidad en nuestros pacientes fue de 11% (4 pacientes), -
considerando a quienes se practicé cirugfa mo conservadora, de los cuales
uno tenfa 3 Organos lesionados (cerebro, higado y bazo), falieciendo por
el T.C,E., otro paciente lesion de 4 6rganos (pdncreas, duodeno, higado y
bazo). En este paciente la causa de la muerte fue la sepsits, presentd --
dehiscencia duodenal, vn tercer caso presentd lesfones de (corazdn, duode
no, pincreas, higado y bazo), este Gltimo al igual que los anteriores re-
cibieron una contusidn cerrada, el paciente fallecié al dia sigulente de
la cirugla por insuficiencia cardiaca secundaria a la contusidn miocdrdi-
ca. Un Gltimo paciente recibid HPPAF que leslond (bazo, estomago . h{gado-

suprahepdtico), falleciendo por sangrado en el transoperatorioc.

Con estos resultados reafirmamos lo enfatizado en [{neas ante--

riores,.

Como vimos es mis severa una contusion profunda en la mayorfa -
de los casos gque una por PAF, esta tltima lo es mis que una por IPC, asi

lo refiere la literatura mundial y nosotros lo conflirmamos.

En cuanto a los dfas de hospitalizacién, “"no" es la cirugla con
servadora del bazo lo que determina o prolonga la estancia hospitalaria,
sino las lesiones asociadas por lo que consideramos que este capitulo no

debe contemplarse en el manejo conservador del bazo.
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De las lesiones asociadas. La que se asocla a colon es 1a que ha
despertado en la literatura mundial grandes controversias, existen dos -
grandes corrientes al respecto, una que proscribe la conservacién del ba-
zo0 (187) pero no dice por qué. Otra que recomienda conservarlo (19%) y -
apoya esta conducta con algunos resportes: de 160 pacientes que sufriercn
trauma de colon y hazo, y fugron esplectomizados, hubo una inclidencia -
significativa de sepsis abdominal postoperatoria que requirit repperacitn
(46.2%); en los que tuvieron bazo pero no colon, que se les hizo esplenec
tomia, el 5.2% requirieron reintervenciotn, mientras que los que tuvieron
colon sin baza se reiptervinieron por la mjsma causa el 8.9%, y agrega -
que son muy pocos los trabajos bien llevados que amzlicen esta asociacin
de lesiones, pero ya se empiezan a publicar trabajos que asocian sepsis -

temprana secundaria a la esplenectomia.

Malangoni (194) reporta una revisién sobre la incidencia tardfa
y temprana de sepsis postesplenectomia, reportando un 25% de sepsis en -
los paclientes con lesién asociada de colon-bazo. Esto lo compard con los

pacientes cen lesidn esplénica aislada, encontrando sepsis en el 2%,

£n base a estos Gltimos resultados y ante la ausencia de un es-
tudio demostrativo de la incidencia de sepsis postoperatoria en los pa--
clentes con lesidn asociada de colon y bazo y con el conocimiento de 1las
funciones protectoras del baze, nosotros no extirpamos el bazo que puede

ser conservado, afin en asociacion a lesion de colon.
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Por lo antes seflalado considero interesante y necesaric un esty
¢lp doble ciesgo en perros; produciéndoles lesiones de bazo y colon simul
taneamente y manejdndoles a unos con esplenectomla total y a otros con la
cirugfa conservadora indicada, observando a corto plazo, la necesidad de

reintervencion por sepsis.

En humanos este trabajo no serfa &tico. Por up lado no se duda
de los beneficios del bazo y por otro se comoCe la alta Incidencia de sep

sis a corto plazo en esplectomizados con lesién asoclada a celon.

En cuanto a las complicaciones a corto plaze: pueden ser: san--

grade, abcesos, subfrénjcos y sepsis.

Leo Morgenstern {113} no las refiere en sus pacientes ni noso--
tros las tuvimos con los nwestros. Por lo que cuncluimos este capltule de
fendiendo la cirugfa conservadora sin temor a complicaciones, si rspeta--
mos, claro estd, los criterios de contraindicacion sefalados por Bongard

(191).
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CONCLUSTONES

De los resultados obtenides en el presente estudio de investiga
c¢idn cllnica, exponemos en este capitulo e] andlisis de nuestra experien-

cla en el manejo del trauma esplénico, "planeado como conservadar®.

Se analjzaron 24 pacientes con lesidn diversa de bazo, que nos
brindaron la oportunidad de ofrecer la mayor{a de las conductas conserva-

doras indicadas.

La prdctica de la cirugla de] bazorequiere entre otras muchas -
cosas;. una institucion con servicio activo de urgencias ya que su fre---

cuancia varia en mucho de jnstitucién a institucion.

Y bajo la premisa de que este drgano debe ser preservado a cual
quier edad para que la competencia inmunplogica y la reslsténcia a la sép
sis sean conservadas, como ya lo refirid en 1956 King y Shhmaker (181), y
ha sidoreafirmadp por un $in ndmero de autores, no es de dudarse pues que

estamos obligados a ejercer la cirugla mpderna que es conservadora.

En ésta casuistica encontramos que en la ciudad de M&xico, O.F.
la contusi6n secundaria a accldentes de trinsito, es la etiologia princi-
pal de lesl6n esplénica, enel 66.66%, ocupando el segundo lugar las prody
cidas por traumatismo abierto (25%), siendo de estas Gltimas las mids comy

nes por proyect{]l de arma de fuato {13,63%).
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En cuanto al sexo, predominé en el masculino en proporcitn dé 6
a 1, fundamentaimente an las décadas 2da. 3ra y 4ta, el 74.99% de las le-

sfones fueron sufridas en estas edades,

tn cuanto al método diagndstico, encontramos gue no necesaria--

mente se requiere de métedos de gabinete sofisticades para una correcta -
conducta de manejo, aungue "ocasionalmente" reconocemos tienen su [ndica-
cldn muy precisa. Pensamos que ante tpdo el primer requisito para hacer -
un diagndstico es pensar en &1, Ho fue nuestre objetivo principal valorar
efectividad de métodos con este fin pero los hemos considerado de primors
dial importancla, por que la decisién de la posible conducta quirtrgica -
se basa en los hallazgos clinicos y de gabinete, consiguiendo con ella -
uyna valoracidn integral. Como veremos las iesiones tnicas de abdémen fue-
ron encontradas séio en el 77.26% de los pacientes, de las cunles en - -
. 63.63% se debieron a centusién, el 9.00% por PAF., EL 4.54% por IPC, mien

tras que el 22.74% {nteresaron oiras parte de la econcmia.

La fncisidn abdominal de nuestra preferencia es a través de la

linea media, empleandola en el 100% de los casos.

En cuanto al grado de lesidn, predominargn las susceptibles de
manejo conservador en el 63.15% de los casos. Las clasificaciones grado -
IV son las mas socorridas en nuestro medie, por la preferencia de las es-
plenactomia total, pensamos debido a la facilidad en realizarla y la igno

rancia de la técnlca conservadora, sobre todo de la esplenectom{a parcial.



115

-En muchos de los casos, lo que es peor, por el desconocimiento de las fun
ciones del bazo, de los riesgos que corre-un individuo asplénico, a largo
plazo -esto bien demostrado-, y a corto plazo- condicidn actualmente en -
estudie con hip8tesis muy valederas. Es por esto que cuando escuchamos es
te grado de lesi6n para justificar la mutilacién, sin guererlo dudamos de

la severjdad de la lesidn.

Como podremos observar uno de los principales objetives fueron
conseguidos ya que demostramos con este prospectivo trabajo que puede rea
lizarse la cirugfa conservadora, que es facil, no prolonga significativa--
mente el tiempo quirdrgico, nos referimos & la esplenectomla parcial espe
cificamente, ya que las otras variedades emplean aln menos tiempo que la

propia esplenectomia total.

Dertostrar que la cirugfa conservadora sangra menos que la muti-
lante fue otro de nuestros objetivos propuestos y conseguidos como a con-

tinuacidn lo ejemplificamos.

' A los pacientes & quienes se les practicd cirugia conservadora
drenaron menos de 100 ml, en el 33.3% de los casos, entre 100 y 300 ml.
el 18.8% y mds de 300 ml en el 2.7% {un caso). Mientras que con sasplensec-
tomja total el gasto fue menor de 100 ml, en el 13,8%, entre 100 y 300 ml
el 19.6% y mds de 300 m! el 22.2% (B casos). Debemos reconoger que el he-
cho de que en mayorfa de los que se les practicé esplenectomia total cur-

saran con mayor sangrado, no significa exclusivamente que el sangrado --
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~ proviniera del lecho espiénico aunque si existe mds sangrade a este nivel
en estos casos, perg también es debido en estos casos muy probablemente a

lesicnes asociadas que justificaron en algunos casos esta clrugla.

Otro aspecto que convieme puntualizar es que no vemos ningGn ca
50 por sangrado io que reafirma que nuestra técnica es segura, pero acep-
tamos que debemos bustar la forma de perfecclonarla a fin de adquirir ma-

yor tranquilidad.

Otro objetivo propuesto fue demostrar que los dfas de hospitali
zacién no se incrementan con ésta cirugfa conservadora lo cua) fue posi--

ble demostrar con los siguientes resultados:

La mayoria permenecié en el hospital de 3 a 5 dfas. Son las com
plicaclones y las lesiones asociadas las responsables de la estancta hos-

pitalaria y no el manejo del bazo "independientemente del empleado".

En cuanto a la mortalidad: {a ninguno de ellos se practicé ciru

gfa conservadoral.

Tuvimos 5 deceses (13.8%), de los cuales 4 (11.1%) fallecieron

por el trauma y 1 {(2.7%) por accidente transfucional.

De los fallecidos por causa traumética uno (25%), presentd le-

si6n de tres drganos; bazo, estémago, e higado suprahepsticas-, i3 causa
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de la muerte fue el sangrado que no se logré controlar, la etiologia del

trauma HPPAF.

El otro caso recibit una contusién profunda, presentando lesio-
nes de; 4 ¢rganos (péncreas, duodeno, baze e hjgado grado 1}, complicén-
dose con dehiscencia de la dvadenorrafia y muriendo 31 dias después de la
primera intervencién en que fue manejada de manera muy conservadora la le

si6n duodenal .

El tercer caso también recibio contusién que comprometié 3 drga
nos; bazo, hlgado grade 1! y cerebro, faileciendo por el trawmatismo cré-

neoencefdlico 22 horas después de la cirugia en la UT].

El dltimo caso recibié una contusi6n profunda de térax y abdb--
men comprometiendo a 5 6rganos; cerazbn, ducdeno, pancreas, higado y bazo,

falleciendo 14 horas después en la UTI.

De estos acontecimientos deducimos que:

1.- En la mayorfa de los casos resultan mis severos los traumas
cerrados que los abiertos, y éstos los producidos por proyectiles de arma

de fuego que por instrumento punzo cortante.

2.- La causa de muerte es vartada influyendo; compromisos a ==

otros organos, sangrado que en ocaslones resulta incontrolable y la --
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sdpsis temprana o tard{a, y otra causa real, desafotunadamente, es la ---

yatrogénica.

3.- La mortalidad se encuentra por un lade directamente propor-
cional al ntmero de drganos lesionados, y por el otro al tipo de organo
comprometido, de tal manera que en todo paciente debemos individualizar -

el rlesgo en base a todo lo antes referido.

Para la buena préctica de la esplenectomls parcial, nos propusi
mos confirmar la existencia y orientacidn de las arterias y vemas espléni
cas, referidas en los textos de anatomia tanto comentada por los ciruja--
nos que practican esta cirugla referida como segmentaria. Con este propd
sito como ya fue referido, estudiamos las vasculaturas en todos 1os drga-

nos extirpados, logrando de esta manera la informacidn persequida.

Enla fotografia superior, demostramos como al ocluir la arteria
polar inferior y media, inyectando el medio de contraste a la superior,
se dibuje ésta en su totalidad ademds del parenquima esplénico irrigado -

por ésta, el polo superior exclusivamente.

Epn la fotograffa inferior observamos el resultado de la oclu--
sién de arteria polar superior, de la media eén su proximidad al bazo: a -
fin de fnyectar ésta en su origen, con lo que conseguimos dlbujar el pacl
miento de la arteria polar inferior -descrita en los libros como variedad

mas frecuente a nivel de la polar media-, toda su trayectoria y el polo -
irrigado por ésta.
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Con estas imigenes radiogréficas logradas por nosotros en nues-
tro hospital conseguimos la seguridad para la pridctica de la cirugla pro-
puesta. Ignoramos de la publ{cacifn de esta maniobra hasta el momento ac-

tual por otros auvtores.

Fue necesaria la diseccién del hillo de todas las piezas extir-
padas para reafirmar la descripcién de variantes. Las Flguras Nos. 12 y -
13 muestran ynas de tantas. Posiblemente la menos frecuente porque el po
lo medio esta irrigado por dos polares media cada una de ellas,origindndo
se de §a superior e inferior, en un caso como éste podria ser que al ligar
la polar inferjor y la media que de ésta se origina, no encontremos ung -
linea bien deiimitada entre el polo medio e inferior, debido a que sblo -
s& ha comprometido en parte se irrigacidn, sin embargo, sl existe cierto
canbio que nas permite decidir el sitio de la incisi6n, estos casos San--
gran un poto mis y requieren de 3 6 mas puntas totales hemostdticos, pero
pueden sar controlades con facilidad, siendo también estos casos los que
pudieran requerir de dos 1Ineas de sutura continuas para cerrar la boca
de pescado, asegurando de esta manera la hemostasia al 100%. Nosotros tu-

vimos un caso asf y la manejamos de la manera recomendada.

Galeno que vivid la época magica de la medicina le Llamd al ba-
zo como el “drgano del misterio". Esperamos que la porclén del misterio -
en lo que respecta al manejo quirfirgico conservador de este organo djsmi-
nuye con la disposici6nal cambio, aprendiendo las técnicas conserﬁadarasy

su empleo correcto "s6lo" en los casos indicados,
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FIGURA 3

SUTURA CONTINUA DE CATGUT CROMICO 000
CON AGUJA ATRAUMATICA PARA REPARAR --
UNA LACERACION TRANSVERSAL LINEAL,
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FIGURA 4

FIGURA 5 FIGURA &

TIPDS PRINCIPALES DE LESIONES ESPLENICAS POR TRAUMATISMO CONTUSO.
l(-'llgllH}M 4, TRANSVERSA; FIGURA 5, ESTRELLADA; FIGURA 6 FRAGMENTADA.
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FIGURA 6

ABORDAJE Y CONTROL DE LA ARTERIA POLAR INFERIOR
Y MEOTA EN LESION GRADO I11 DE SEGMENTOS MEDIO-
E INFERIOR.
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FIGURA 7

SE ABORDA Y CONTROLA LA ARTERIA POLAR INFLRIOR.
SE ESCINDE UNA CUNA DEL BAZO A LO LARGD DE UN--
EJE ANTERO-POSTERIOR, EN BOCA DE PESCADO.
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C FIGURA 8 D "
c{ 7
A. PUNTOS HEMOSTATICOS TOTALES. EN LA LINEA DE CAMBID DE-
COLORACION POR LA ISQUEMIA. HABITUALMENTE NO SE REQUIE
REN MAS DE TRES.

B,I; y Db. CIERRE DE LA BOCA DE PESCADO CON SURGETE CONTINUO.
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FIGURA 9

RESECCION OF COLA DE PANCREAS Y SEGMENTDS
HEDIC € INFCRIOR, PRESERVANDO EI SUPERICOR.
EN LESTON SEYERA DE COLA DE PANCREAS Y --
GRADD IIT DE SEGMENTOS MEDIO E INFERICR.
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FIGURA
RESECCION DE PAKCREAS CONTUNDIDC Y BAZO COK LESION GRADO 1ii

{LANRENCE W. NORTON).

. DE .SEGMENTOS MEDID E INFERIOR
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Flg, he 11,

Reseccidn de la cola del péncreas, preservando el bazo.
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SEGHENTO 1
A. POLAR SUPERIOR SEGMENTO 2
A. POLAR MEDIA

SEGMENTO 3

A. POLAR INFERIOR

PIG. 12

ARTERIAS SEGMERTARIAS (POLARES) DEL BAZO, QUE MULSTA LA
YARIEDAD MAS FRECUENTE. LA POLAR INFERIOR SE ORIGINA -
DE LA POLAR MEDIA. :

A. POLAR SUPERIOR
A. GASTRICAS CORTAS

ARTERIAS
POLARES
MEDIAS

A. GASTROEPIPLOICA 1ZQ, A. POLAR INFERIOR

Fl1G. 13

YARIEDAD MEMOS FRECUENTE DE LAS ARTERIAS POLARES. EXIS-
TEN DOS POLARES MEDIAS, ORIGINANDOSE DE LA A, POLEA SU-
PERIOR Y DE LA A. POLEA INFERIOR
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FIGURA 14

DIVULSION ENHTRE LA COLA DEL
PANCREAS ¥ EL RINON 1ZQUIER
DO, PERMITE ELEVAR EL BAZ(-
HACIA ADELANTE Y EXPOHER LA
CARA POSTERIDR DEL RILID ES
PLENICO. -

FI1GURA 15

ADVILIZACION DEL BAZO, SECCIONANDO
EL LIGAMENTO ESPLENOCOLICO Y ESPLE
NOrRENico.
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F1GURA 16

METODQ PARA COLOCAR SUTURAS DE LA SUPERFICIE
DEL BAZO SECCIONADO {i.. MORGENSYERN),



131

RESUMEN

Considerando la diversidad de grados de lesidn del bazo en los 36 pa
cientes intervenidos en este hispital, conciuimos que son la mayoria triby
tarios de manejo conservador, Este fue realizado con las técnifcas tradi--
cfonales a excepcitn de las cuatro variedades de reseccifn parcial, emplean
do en todas ellas nuestra técnica que demostrd ser segura, por los resulta
dos obtenidos y la ausencia de accidentes durante su ejecucion y complica-

ciones postoperatorias,

Encontramos que para su eleccidn también se requiere de una valora--
cidn integral del paciente en el pre y transoperatorio y para su prictica-

el instrumental comin.

El tiempo quirirgico silo se ve ligeramente incrementado 2! de la es
plenectomia total, mientras que las otras técnicas conservadoras descritas

requieren de menor tiempo.

£s requisito imperativo asegurar la hemostasia al 100% antes de con-

cluir la cirugia,

La estancia hospitalaria no se ve fncrementada, siendo las complica-

ciones y lesfones asociadas las que la proTongan,
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