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INTRODUCCION 

"SIEMPRE QUE HAY UN PORQUE, HAY UN COMO" 
S. PJZZANO 

Pocos temas en el campo de la medicina en general y de Ja ciru­

gfa en particular han despertado tantas divergencias entre el conocimien­

to y Ja pr~ctica de la cirugfa co~servadora. 

El bazo traumatizado no es Irreparable ni tampoco imposible re­

secar sin peligrar una porción de su masa, por Jo que la preservac!On no 

sólo es factible con las técnicas referidas en este trabajo, sino que en 

la actualidad es la norma de una buena pr~ctlca quirúrgica. 

Tradicionalmente la clrugfa del bazo sólo CO'l'lPrendla Ja esple-­

nectomra total en el trauma y adem~s la escisión de los bazos =ccescrios 

cuando se tntervenfa este órgano por padecimiento m~dlco. Pero a ~edida -

que se reconoc(an sus funciones y el riesgo de sepsts abrumadora en el 

individuo asplénJco, algunas escuelas han pugnado por la cirugla conserv! 

dora; conducta considerada y discutida actualmente para el manejo de un -

buen número de enfermedades congénitas y adquiridas que Involucran al ba­

zo (13). No hay razón para dudar de la necesidad del bazo y por constgufe!1, 

te de la practica de la ctrugfa conservadora en el trauma esplénico (121). 

Durante los últimos tres siglos las lesiones traumattcas del b_! 

zo eran seguidas de una mortalidad cercana al 100S (172). Actualmente, al 

conocer mejor este órgano desde el punto de vista anatómico y fislolOglco 
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la mortalidad quJrarglca es mfnfma debido a los adelantos en instrumental 

y material de sutura. a una mejor técnica y sobre todo a Ja pr~ctica cada 

dfa mas de Ja cJrugfa conservadora que cursi! con menor morblmortal tdad que 

la esplenectomfa total (25, 38, 121). 

En los Estados Unidos de Norteamérica, el bazo es la vrscera m! 

clza que con mayor frecuencia se lesiona por contusión profunda de abdó-­

men, (104, 172} y ocupa el segundo lugar en traumatismoscerradosen nues­

tro medio ( 172). 

durante el siglo XX ha aumentado el Interés por el traumatismo, 

Jnici~ndose como consecuencia de las dos guerras mudnlales, y posterior-­

mente en la vida civil de las grandes ciudades en dende han alcanzado al­

tas proporciones debido a la violencia y accidentes de translto. 

Por estas razones es JmprescJndible que todo médico, indepen--­

dientemente de su especialidad y sobre t~do los Cirujanos Generales cono! 

can Jos principios de diagnóstico y las posibilidades -demostrablemente -

variables- de manejo del trauma esplénico en particular y del traumatismo 

a cualquier parte de la economía en general, de Jos cuales el abdominal -

cobra mas vfctimas. 

La mayorfa de estas lesloens se deben a trauma contuso (134, 

172), en segundo lugar los producidos por proyectil de arma de fuego(PAF) 

y en tercero por instrumento punzocortante (JPC), orden también aplicable 
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a las lesiones del bazo. Algunas, sobre todo las primeras, pueden ser só­

lo ocasionalmente leves, relativamente, y no diagnosticarse. 

Es importante enfatizar en los aspectos de capacitación tecnol~ 

glca.y clentffica con que cuentan algunos paf ses en desarrollo continuo y 

el de paises subdesarrollados como el nuestro, en donde carecemos de ele­

mentos en ocasiones los minimos para ofrecer una atención Optima; de aquf 

se desprende el dicho popular que reza: "De la pobreza se crea el Ingenio 

y la destreza", por lo que a lo largo de este trabajo se demuestra que la 

experiencia en el manejo del trauma en el llospltal General Coyoac'1n-Xoco 

de los Servicios Médicos del Departamento del Distrito Federal, con recur 

sos técnicos a veces muy reducido, ha logrado aplicar en forma adecuada y 

racional una metodologfa diagnóstica y terapéutica satisfactorias, con 

casulstlcas "envidiables" en paises cte supremacla cientlfica y otras Ins­

tituciones con mas recursos técnicos, pero con menos pacientes que nos e~ 

señan con sus necesidades, el manejo del trauma en general, y en particu­

lar del esplénico, como lo veremos desglosado de manera absoluta en su m~ 

mento. 

La cirugfa conservadora del bazo no es nada nuevo como mas ade­

lante lo consigno en el Capitulo de Historia: ya a fines del siglo XX 

-pleno siglo de la cirugla-, y de la ciencia médica, se conocen bien las 

funciones del bazo, su anatomfa y ftsiologla, asl como las necesidades de 

preservarlo. 
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En las grandes ciudades como la nuestra, tenemos una alta inci­

dencia de trauma esplénico que nos exige un correcto manejo y los benefi­

cios de su preservación. 

Quiero referir que fuimos precedidos en el deseo de realizar un 

trabajo con el mismo fin que el presente por un excelente cirujano, prof~ 

sor y amigo, quien publicó un trabajo prospectivo de investigación clfnt­

ca ti tu lado "Tratamiento qui rúrgtco conservador de las lesiones traumatt­

cas del bazo" (134), reportando excelentes resultados. 
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ANTECEDENTES 

Para poder apreciar, defender y aplicar los métodos modernos del 

tratamiento de las enfennedades y lesiones, es necesario tener una 1dea de 

lo que era esto cuando la medicina y la cirugfa no podfan ser consideradas 

como ctentfficas ni en sus métodos ni en su alcance. Es por ello que en -

las lfneas siguientes se mencionaran algunos de los acontecimientos mas 

importantes relacionados con la evoluc10n en el conocimiento del bazo. 

la historia de la medicina en general y del bazo en particular -

han cursado por tres etapas principales: una rnagfca, basada en especula-­

cienes filosOficas y rogativas de los creyentes, poster1onnente la etapa -

pre-cientfffca con el nacimiento y conjugaci6n de ciencias basteas como la 

Bfologfa, la Ffsfca, la Qufmfca, obteniendo con ello resultados muy halagª 

dores y el fnfcfo de la etapa cfentfffca, con la bacterologfa, la radiolo­

gfa y la quimioterapia, llayward expone que no hay entre estas dos últf-­

mas etapas lfmftes muy precisos, ya que en ambas se puede discernir un m~­

todo basado en observaciones y experimentos en medio de un conjunto de teQ 

rfas y supertfciones 1 y no es sino hasta el siglo, XVIII cuando priva una 

tendencia gradual hacia el m~todo cfentffico (190). 

Los grandes iniciadores de la medicina tenfan los siguientes con 

ceptos del bazo: 

Arfst6teles (300 a.c.) lo consideraba como innecesario, fue el -

primero en observar sujetos con agenesia del bazo (89,121,134). 
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Galeno (200 d.c.} como un Organo mfsterfoso. Plfnio, como un-

Organo que podfa estorbar la velocidad de los corredores y que producfa -

la rfsa y la alegrfa, conceptos reafirmados en el TALMUD BABILONICO. E~ 

tas teorfas no estaban fundadas en hechos, observaciones o experimentos,­

sfno que debfan su origen a ingeniosas especulaciones (121). 

No fue sino hasta que sobrevino el renacimiento en 1400-1700 d. 

c •• que la medicina participó del impulso y se empezó a comprender que el 

conocfmfento y el progreso sólo podrfan obtenerse dejando de lado las es­

peculaciones y atendiendo a los hechos comprobados por medio de la obser­

vacfOn y el experimento, y fue asf, cómo en esos siglos quedaron estable­

cidas las bases de la verdadera cfencfa médfca y por consfgufente de la -

cfrugfa, que son: 

1).- la cfencfa de la Anatomfa; 2).- de la Ffsfologfa; 3).­

de la Patol ogfa. 

A prfncfpfos del siglo XIX, la ciencia de la Anatomfa estaba ya 

bastante adelantada y se habfa descrito con toda exactitud Ta conforma--­

ci6n y estructura del cuerpo humano, debido principalmente a la~ enseñan­

zas de la famosa escuela de Padua en Italia, establecida por Vesalfo en -

el Siglo XVI, y de John Hunter (1728-93), quien fundO el gran museo del -

Real Colegio de Cirujanos. 

la ffsfologfa se encontraba en su infancia y poco era lo que se 

conocfa del funcionamiento de los 6rganos internos de nuestro cuerpo, ---
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excepcfOn hecha del descubrfmf ento de Harvey en 1628 de la c1rculac10n de 

la sangre. 

Las bases de la patologfa fueron establecidas por Morgagni de -

Padua (1682-1771), quien hizo descripciones exactas de las caracterfsti-­

cas que presentaban en su estructura los cad~veres de pacientes fallecf-­

dos de diferentes enfermedades. 

la cfrugta del bazo precedfO al conocimiento de su anatomfa y -

su ffsiologfa y por ende a sus funciones. 

En 1549. se registro la primera esplenectomfa, siendo el motivo 

la esplenomegalia en una mujer napolitana de 24 anos, practicada por---­

Adri~r. Zacarelli. la primera esplenectomfa parcial exitosa por trauma-­

tls~o fue informada por Francisco Rosettf en 1590. Asf, la esplenecto-­

mfa parcial por trauma precediO a la esplenectomfa total por trauma, efe~ 

tuada por primera vez por Nicolaus Matthis en 1678 en Ciudad del Cabo --­

Sud~frica, en un paciente cuyo bazo protufa a través de una herida en el 

flanco. La primera esplenectomfa por traumatismo fue infonuada por ----

01Brien, cirujano de la Marina, en 1816. En lBBB Sir Thomas Spencer --­

Wells relato la primera esplenectomfa exitosa de un paciente con 1cteri-­

c1a hemolftfca, 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 separac10n exitosa del bazo -

lacerado en 1895, y la primera esplemectomfa parcial exitosa por trauma-
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t1smo en los tiempos modernos fue informada por tampos Chrfsto en 1962 -

(42,121,134). 

HISTOLOGIA: 

Malp1gh1, el gran anatomista descubr16 en 1665 pequenos sacos -

esféricos llenos, segOn pensaba de un contenido 11qufdo (tejido lfnf!tfco 

laxo) suspendidos en las tennfnacfones de los pequenos vasos y contenidos 

entre tabiques membranosos, concluyendo como resultado de sus 1nvest1ga·­

cfones, que no fueron soto anatOmfcos, sino ffsiolOgfcos y bioqufmfcos. -

que el ltqufdo descargado de éstos cuerpos era resumido en las venas don­

de ayudaba a la dfsoctacfOn de los elementos sangufneos. •Et producto 

llevado al hfgado ayudaba materialmente a la secrecfOn de la bilis". 

De esta manera puso el dedo sobre una funcfOn importante -la 

utflfzac10n de los eritrocitos usados- 1 y de haber contado con mas eleme~ 

tos como serta el m1croscop10 1 habrta descubierto las celdillas del s1st! 

ma retfculo endote11al, cuya verdadera naturaleza fue puesta en claro --­

eventualmente por Aschoff (77). 

FISIOLOGJA: 

Fue tambian Malpgh1 quien ref1rf6 que las trabéculas eran es--­

tructuras de apoyo y naturaleza muscular contract11, asentando que procu­

raban el vacfam1ento de las células venosas, prevfnfendo el estancamiento. 

Este punto de vista fue ampliado en 1723 por Stukeley 1 que creta que la -

contracc10n y relajamiento lento del bazo hacta que obrara como un dfver-
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tfculo o una vlilvula de seguridad para la cfrculacH~n (9). 

Barcroft y Cols. (1925) sostenfan que el bazo es un reservorfo 

que almacena la cuarta parte de los erftrocftos del cuerpo, listos para -

ser expulsados al torrente cfrculatorfo, En 1942 Ross y Chapfn estudian­

do eritrocitos radfoact1vamente marcados, tuvieron que dudar este punto -

de vista, mostrando que los corpúsculos rojos parecen estar en cfrculacf6n 

activa. 

Una tercera cualidad atribuible al bazo en calidad de 6rgano 

del sistema lfnflitfco, no la descubrf6Malpfghf1 aunque los cuerpos de 

Halpfghi llevan su nombre; fue Hawson en 1777 que hizo de ~1 un Organo 

fonnador de sangre (76). 

Es exacto en la última parte de la vfda fetal. Et brillante -

dfscfpulo de John Hunter estaba equivocado al pensar que continuaba far-­

mando glObulos rojos; sin embargo, demostr6 que una corriente de ltnfa -­

atravfeza el bazo transportando partfculas 1fnf4tfcas por el conducto to­

r3cfco al torrente sangufneo y no a Ta vena espl~nica (porta). 

INFECCIONES-INMUNOLOGIA: 

Por supuesto Hawson no habfa pensado en Tas actfvfdades Bacter1 

cfdas del sistema 11nf3tico en general, ni del bazo en particular, ya que 

este concepto es verdaderamente moderno. 

Durante muchos anos se ha considerado el papel del bazo en rel.a 
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c16n con infecciones. Contradfcfendo experimentos tempranos que nos mos­

traron efectos adversos de la espelenectomfa sobre las infecciones, Morrfs 

y Bullok, por medfo de experimentos controlados con bacilo de peste de ra­

ta en 1919 1 llegaron a la conclus16n de que la reseccf6n del bazo "roba al 

cuerpo sus resistencias" (158). De esta manera se inicia la etapa del -

conocfmfento de las propiedades de DEFENSA del bazo. Pero continuaron -­

practicando 1nd1scrfm1nadamente esplenectomfas totales en las décadas ter­

cera a la novena. report4ndose sólo contados casos de cf rugfa conservadora 

del bazo. 

El primero de los fnfonnes recientes de King y Shumacker en ----

1952, registrando una mayor susceptfbflfdad e infecciones en nfnos luego -

de esplenectomfa por trastornos hematolOgicos, fue el responsable de un -­

buen namera de investigaciones del bazo y aparecieron primero varios artf­

culos a nivel mundial, demostrando un incremento en la frecuencia de in--­

fecciOn grave despu~s de la esplenectomta en ninos (90). posteriormente se 

observo esta misma compl1cacf6n en la edad adulta (20,21,74), lo que propi 

ciO otro gran namero de estudios y observaciones que demostraron que el -­

riesgo es definitivo y existe siempre y cuando se efectaa un~ esplenecto-­

mfa por cualquier motivo y a cualquier edad (124, 149) y tal hecho ha cau­

sado gran preocupacfOn a pediatras y cirujanos r¡ue deben tratar padecimie.n 

tos para los que sabemos la esplenectomfa brinda un aut~ntfco beneficio. 

En 1976 Walker, W. publico una revfsiOn en Inglaterra, encontrando que la 

mortalidad· por sepsf!> sfderante post esplenectom1a, por hfstioc1tos1s y 

errores innatos del metabolismo, talasemia e hfpertensfOn porta, fuctüa 
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entre el 10 o 331 (4). 

En 1973 la rev1s10n de Sfnger de la literatura recalco el aumen­

to de sepsis post esplenectomta en nf nos de primera y segunda f nfancf a. -­

Sul11van, J.L •• Scheffman en 1976 refiere una mortalidad por seps1s sfde-­

rante del 0.56 i en el periodo de estudio, de 688 pacientes de todas las -

edades esplenectcrnf2ados 1 todos ellos por trauma (158). 

En 1967 Era1dis, A.J. 1 Kervy, S.U., y Ofamon L.K. 1 publicaron: 

El riesgo de sepsf s parece ser claramente mas alto en niftos de poca edad. 

En nuestra serie la mortalidad después de esplenectomfa debida a infeccio­

nes en nfnos menores de cuatro anos de edad fue B.lt y para mayores de ---

3.Ji. El intervalo entre la esplenectomfa y la fnfeccfOn mortal es fmpor 

tante. El ao: de las muertes por 1nfecc16n ocurrieron dentro de un plazo 

de cuatro anos, aunque se ha observado mortalidad por sepsia fulminante -­

hasta 18 anos después de la operaciOn (Holder, Cirugfa ped14trica}. 

Otra etapa en el conocimiento del bazo fue el descubrimiento de 

algunas alternaciones en el paciente esplenectom1zado y otras propiedades 

que en su momento se en11star4n. 

Se ha preocupado tambi~n por el estudio de la profilaxis contra 

la seps1s siderante (18,88} y desde hace algunos anos la vacunaneumoc0c1ca 

polivalente (88). 

Estos Oltimos acontecimientos conf1nnan la rea11dad 1 es parte -­

solamente de la necesidad de preservar el bazo siempre que sea posible. 



CIRUGIA CONSERVADORA DEL BAZO: 

Por fortuna en las dos Cltfmas décadas se ha pugnado por la con­

servacfOn del bazo. ideando para tal ffn técnicas e instrumental mas pro-­

pfo que facilitan la practica de cfrugfa conservadora del bazo ----------­

(10,25,JB,82,lJO). 

En las prOxfmas lfneas referir~ algunas de las últimas publica­

ciones en favor de la cirugfa conservadora del bazo. 

En 1962¡ Chrfsto Me., reporta 58 casos operados con la técnica -

de reseccfOn parcial del bazo (38). 

Brewester, o.e., escribe defendiendo la esplenosfs (19). 

En 1974; Henry Mfshalany defiende la separaciOn de la ruptura es 

pl~n1co. (106). 

En 1971, Warren A. publica su experiencia en la esplenosfs -----

(163¡ •• 

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

un paciente de 16 anos de edad (134). 

Vfcencio Tovar e Hfrata en 1982 reportan el manejo de 9 pacientes 

con trauma espl~nfco y ligadura de la arteria espl~nfca. en fonna satisfac­

torias y controladas con centellograffa espl~nica a las tres semanas del -­

post-operatorio. (134). 
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Retana,Hárquez en 1982-83, realiza un trabajo de investigación clfnica -

con et tttulo de Tratamiento Quirúrgico Conservador de las Lesiones Tra.!!_ 

máticas del Bazo, con evolución centellografia esplénica con resultados­

satisfactorios (134). 

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

en esplenectomfa parcial (179). 

Oonald W. Moorman, en febrero de 1988, publica la esplenectomfa 

segmentaria cuando el aspirador quirúrgico ultrasónico (178). 

En mayo de 1988 Andrew L. Warshaw publicó un articulo en el que -­

presenta la técnica para conservar el bazo en una pancreatectomta distal 

(174). 

Chr1st1ne c. Hull y Cols., en abril de 1988, publicaron un incre-­

mento significativo del cáncer de colon en ratas esplenectom1zadas a las· 

que previamente se les indujo con 11 2 dimet11h1dralaz1na, refiriendo -­

que posiblemente este incremento se debe a que la rata asplén1ca pierde­

la capacidad inmunológica. En las ratas no esplenectomizadas no observa 

ron dicho incremento. 
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ASPECTOS HORFOLOGICOS Y FUNCIOllALES DEI. BAZO 

Este capftulo reviste suma importancia para la pr6ct1ca correcta de 

la cirugfa moderna del bazo. ya que para ello es imprescindible el conoc.!_ 

miento de todas y cada una de las caracterf st1cas anatomo-ff s1o16g1cas -­

del bazo para comprender su importancia y la justificación para conservar 

tejido esplénico. 

Es absolutamente necesaria la correlación de todos estos factores -

con la clfnica y la cirugfa a fin.de brindar siempre de manera oportuna y 

correcta una satisfactoria práctica de estas dos ciencias, ramas de la me 

d1cina cientffica actual. 

El bazo es uno de los primeros órganos linfoides 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 sangufneos; el­

tejfdo se vfene organizando y tomando la tfpfca esctructura esplénica, 

Nace como una substancia procedente mesénqufma sobre el lado izqufe!_ 
:: 

do del mesenterio doral pr1m1t1vo •• De esta forma comienza su desarrollo 

en el mesenterio dorsal del estómago, cuando ésta todavfa se encuentra '" 

su sitio, previo a la rotación, el bazo permanece siempre en el mesente-­

rfo dorsal y emigra al cuadrante superior izquierdo del abdómen. una vez 

ahf su porción más convexa crece rápidamente junto con el mesenterio dor­

sal y sostiene conexión con el estómago por fntermedfo de éste que va a -
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contener los vasos gástricos cortos y asf constituir el ligamento gastro­

espléntco. El bazo puede o no dejar una parte de su mesenterio como si -

fuera empujado contra la pared posterior del abdómen, recubriendo más ad! 

lante la superficie anterior del páncreas. La porción del mesenterio do!. 

sal situada por detrás y abajo del bazo. va a constttutr el ligamento es­

plenorenal. 

El bazo emigrado desde su sitio primitivo al cuadrante superior iz­

quierdo def abdómen por debajo de los últimos arcos costales 1ps11atera-­

les es retenido en su mayor parte por ligamentos formados por el mesente­

rio dorsal primitivo. 

Región esplénica 

El bazo ocupa la parte más externa del hipocondrio izquierdo. Es -

una glándula vascular sangufnea impar, generalmente, pero pueden exist1r­

bazos accesorios, siempre de menor tamaño. 

Como todas las gándulas vasculares sangufneas, el bazo está despro­

visto de conducto excretorio y los productos de su elaboración pasan di-­

rectamente a la sangre o a la linfa: es una glándula de secrec16n interna. 

a) Estudio descriptivo. 

El bazo, en estado de aislamiento, ofrece a nuestra consideración: 

19 su forma; 29 , sus dimensiones¡ 39 , su color y su consistencia. 
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19 Fonna.~ El bazo tiene forma ovoide. Situado de canto entre el -­

est6mago y el diafragma, resulta fuertemente aplastado en sentido transver 

sal. 

Visto en un corte transversal toma el aspecto de un triángulo de b!!_ 

se externa: como es natural, se adapta a la forma de las paredes que 11m.!. 

tan su celda y que, intimamente aplicadas sobre él, lo han modelado en -­

cierto modo. Su cara externa es convexa. Su cara interna se halla subd! 

vidlda por un saliente o cresta longitudinal (borde interno) en dos par-­

tes: una anterior. que constituye la cara anterointerna del órgano; la -­

otra posterior, cara posterointerno. Su borde anterior presenta cisuras;­

es delgado, como cortante; su borde posterior, por el contrario, es grue· 

so. 

Esta forma ovoide, convexa por su cara externa y con un borde ante· 

rfor delgado y cisurado, es caracterfstfca del bazo, de modo que permite· 

reconocerlo por la palpación, en la cavidad abdominal, en los casos de·· 

ectopia de la glándula. El bazo hipertrofiado conserva todavfa su forma· 

caracterfst1ca, y en general es fácil hallar su borde anterior delgado -· 

con sus cisuras, aün cuando la glándula presente dimensiones colosales, • 

como en la leucemia por ejemplo. 

29 Dimensiones y peso.- la longitud del bazo es, por término medio, 

de 13 cm; su anchura, a cm; su espesor 3.5 cm. Su peso es de 100 a 200 -­

gramos. 
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Estas dimensiones, que no expresan más que términos medios, varf an -

sensiblemente según los sujetos. En general puede decirse que el bazo es· 

más pequeño en la mujer que en el hombre y más pequeño tambión en el ancia 

no que en el adulto. 

En caso de esplenomega11a el bazo puede adquirir dimensiones colosa­

les (Boscus dice haber observado un bazo que pesaba 33 libras); entonces -

llena una gran parte de la cavidad abdominal y produce fenómenos de compr! 

sión más o menos graves. 

Importa añadir que cuando el bazo adquiere dimensiones muy consider_! 

bles se adhiere casi siempre a los órganos vecinos; y como vamos a ver al­

estudiar sus relaciones. la posibilidad de herir estos órganos hace peli-­

grosa algunas veces y dificil la esplenectomia. 

3º Color y consistencia,- En el vivo, el bazo tiene una coloración -

rojo obscura; después de la muerte se vuelve v1oláceo. El bazo es extre-­

madamente friable; es con seguridad el más blando y el menos resistente de 

los órganos glandulares. 

Esta friab111dad explica la posibilidad de las roturas más o menos -

extensas en las contusiones del abdómen y, en particular, en las contusio­

nes que recaen en el hipocondrio izquferdo. 

En ciertas enferm~dades, el paludismo ante todas, esta friabflidad -

del bazo se exagera. 
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En tales casos, un traumatismo tns1gnfficante y a veces sin necesi-­

dad de traumatismo, una simple quinta de tos, un esfuerzo, pueden provocar 

desgarro del bazo (roturas espont6neas, Choux); por esto, hace ya tfempo,­

Collfn, y posteriormente Cartin han aconsejado que en los palüdfcos no se­

practique la palpación ni la percusión de la región esplénica sino con ex­

tremo cuidado. Es más, Cartfn reemplaza estos medios de exploración por -

el que el llama procedimiento del roce: aplicada en la fosa fliaca, lama­

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 topogr~ffco. 

19 Sftuacf6n, región esplénica.- El bazo ocupa Ja porción más exter­

na de la fosa gástrica. 

EstA situado allf en una región especial, que se puede llamar la re­

glón esplénica y que limita exteriormente: lV, por arriba, un plano hori-­

zontal que pasa por el quinto espacio intercostal; 29 , por abajo, un pta-­

no, igualmente horizontal, que pasa por el borde inferior del tórax; JV, -

pcr fuera, un plano tangente a Ta pared lateral del tórax; 49 , por dentro, 

un plano vertical y oblicuo que pasa por la tetilla o el pezón por delante 

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

En profundidad, estos lfmites de la región esplénica se correspon-­

den: JV, por arriba, con la bóveda del diafragma¡ 29 , abajo, con el colon 

transverso y su meso; 30, adentro, finalmente, con la cara externa de la -
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tuberosidad mayor y de la curvatura mayor del estómago. Como se ve. este 

Oltimo ltmite es del todo art1f1c1al. 

2• Planos constitutivos de la reg10n espl~ica. compartimento es-­

plenfco.- Los diversos planos y Organos que encuentra el anatomista que di 

seca la región o el cirujano que opera en el bazo son, de la superficie ha 

cia la profundidad y de delante atrás: \ 9 , la pared abdominal superior en­

su porc1ón yuxtacosta1; 29 • la tuberosidad mayor del estómago; 3~. entre -

esta última y el diafragma, profundamente situado bajo la bóveda que des-­

cribe este músculo, el bazo se extiende hacia atrás hasta la vecindad de 

la columna vertebral. mientras que por delante no llega, por lo menos en 

un sujeto normal, a ponerse en contacto con la pared abdominal. 

Constantinesco (tésls de Parfs) ha descrito con muchos detalles, ba• 

jo el nombre de celda esplénica, el 1nterst1c1o gastrodiafragmático en el~ 

cual se halla encerrado el bazo. intersticio que no es mas que el extremo· 

izquierdo de la fosa gástrica. 

Comprendido asf, el compartimtento esplénico está constituido hacia 

fuera, atrás y arriba, por el diafragma, que después de haber descrito su 

bóveda, viene a insertarse en las paredes del tórax, Por dentro, está fo!. 

mado por la pared postero~externa del est6mago. Por abajo, su suelo, fue!. 

temente inclinado de arriba abajo y de ati"ás adelante, estS sucesivamente­

representado\ llendo de atrás adelante: li 1 por una parte de la cara exter 

na del riñón izquierdo y de la cápsula suprarrenal del mismo lado; zt, por 

el mesoco1on transverso, que va a continuarset por una parte. con la por·-
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ción del peritoneo que reviste el riñón y por otra parte con la pared late 

ral del abdómen. Por fuera del riñón, este mismo suelo está únicamente -­

constituido por la porción del mesocolon que se extiende desde el ángulo -

del colon a la pared abdominal lateral y que lleva, corno es sabido, el nom 

bre de 119amento frenocól1co izquierdo. Este ligamento frenoc6lico (que -

para muchos anatomistas provendr1a, no del mesocolon transverso, sino del­

borde izquierdo del epiplón mayor, soldado a la vez a la red lateral del -

abdomen y al ángulo cólico) está deprimido en forma de cúpula, porque so-­

bre él descansa la extremidad inferior del bazo; de ah1 el nombre de susten 

taculum lienis que tambten se le ha dado y que merece tanto más cuanto que 

es el único ligamento capaz de oponerse a la ptosis de la glándula. 

El compartimiento esplenico se abre ampliamente por delante en la -­

gran cavidad peri tone al, por donde e 1 bazo sal e de su s; t lo en 1 a afección 

descrita con los diversos nombres de bazo movible, bazo flotante o también 

esp 1 enciptos is. 

3º Dirección.- El bazo en su celda esta oblicuo. Está orientado de­

modo que su eje mayor. o eje longitudinal, se inclina de arriba abajo y de 

atrás ádelante; sigue aproximadamente la dirección de las últimas costi- -

llas. Según Picou. forma este bazo con la linea escapular un ángulo abie! 

to hacia abajo y adelante. que mide unos 60º en el hombre y 55º en la mu-­

jer. Como pronto se verá. el bazo no está del todo fijo en su comparti- -

miento. Por ello su dirección es también un poco variable según los indi­

viduos, y en el mismo sujeto según diversas circunstancias. Asi es que en 

el momento de la inspiración el bazo baja y tiende a ponerse horizontal; -
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cuando el estómago está lleno, el bazo se inclina hacia abajo y algo ade­

lante~ el colon transverso a su vez, distendiéndose, levanta el extremo -

antera-inferior de la glandula, cuyo eje se acerca asf a Ja posiciOn hor.!_ 

zontal. Por último, los cambios de posición del cuerpo influyen también­

sobre la situación y la dirección del bazo; asf, al pasar del decúbito -­

dorsal al decúbito lateral derecho (posición adoptada por el bazo median­

te la percusión), el bazo se desplaza hacia abajo y adelante como en una­

fuerte inspiración. 

De todo esto resulta que, en clfnica, la percusión del bazo no es -

siempre fáci J, 

49 Hedfos de fijación.- El bazo está bastante mal fijado en la cel­

da que acabamos de describir, El epiplón gastroesplénfco y el epiplón -­

pancreaticoesplénico, cuando existe, constituyen los ligamentos normales· 

del bazo. El epfplOn gastroesplénico que aloja en su espesor los vasos • 

cortos. enlaza el bazo al estómago, órgano de capacidad variable y por e~ 

de relativamente movible. Esto hace que este repliegue peritoneal no de­

sempeñe r.i.is que un papel accesorio en la fijación del bazo. El epiplón 

pancreaticoesplénico que encierra Jos vasos esplénicos, une el vaso al 

páncreas y, por medio de esta gl.indula, a la pared abdominal posterior, -

Su extremo superior, que se extiende desde la cabeza.de la vfscera al dia­

fragma, no es ."más que e 1 1 i gamento frenoespl énf co, 11 amado también 11 ga-­

mento suspensorio del bazo. Este es el verdadero ligamento fijador, o, -

!Ms exactamente, el verdadero ligamento frenador del bazo, pues se opone­

ª su luxación hacia delante •. El epiplón pancreaticoesplénfco no es cons­

tante; pero cuando falta, la hojuela peritoneal. que desde la cara ante--
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r1or del páncreas va al bazo, contribuye a fijar este último órgano contra 

la pared abdominal posterior. 

El bazo está, además, sostenido en su celda por un ligamento que no­

te pertenece en propiedad y que ya hemos tenido ocasión de señalar: el li­

gamento frenocólico izquierdo. Este ligamento, vaciado en forma de cúpula 

para recibir la extremidad inferior de la glándula, se opone a su descenso. 

flo obstante, debemos añadir que está considerablemente ayudado en su papel 

de sostén por el riñón izquierdo, que forma un relieve voluminoso en la p~ 

red posterior del abdomen, y que el bazo descansa sobre dicho relieve como 

sobre un pilar. La prueba está en que cuando este pilar falta, en caso de 

riñón 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 su -­

celda. Como yu hernos visto, el bazo oscila casi continuamente alrededor -

de sus ejes bajo la influencia de los movimientos de la respiración, de la 

digestión, y hasta de un simple cambio de actitud, Pero por laxos que los 

ligamentos sean en estado normal, nunca lo son bastante para permitir que­

el bazo se desplace o disloque en masa y salga de su celda. Este desplaz! 

miento total del bazo (bazo movible, bazo ectópico, bazo flotante) es siem 

pre consecutivo a una lesión de sus medios de fijación. 

el bazo, que ha salido de su compartimiento, puede fr a ocupar cual­

quier región del abdomen; se Je ha hallado en Ja región umbilical, en las­

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

5v Relaciones.- El bazo. como ya dijimos antes, viene a ser como un 

segmento d~ ovoide irregular, de sección transversal triangular. En canse 

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

A. Caras.- De las tres caras de la glándula, una es extrema y las­

otras dos internas. Estas últimas, como ya vimos, se distinguen en 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 músculo diafragma, con el cual, en caso de in- -

flamación, puede contraer adherencias que exponen al cirujano a desgarrar­

e\ músculo y la pleura suprayacente cuando practica la esplenectomia (Jo-­

nesco), Esta relación permite explicar el dolor del hombro izquierdo de -

que se quejan algunas veces los enfermos del bazo, pues la inflamación de­

la glándula se propaga al músculo 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 inspiración; este desce~5o 1nspiratorio persiste en 

los c~sos de aumento de volumen de la gtandula esplénica y constituye un 

dato a veces precioso para el diagnóstico. 

Por medio del diafragma, la cara externa del bazo está en relación -

con la cavidad pleural, el pulmón, las costillas novena, décima y undécima 

y los espacios intercostales correspondientes, Su circunferencia, proyec-
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tada sobre la pared torácica. toma naturalmente la forma de un óvalo irre­

gular, cuyo eje mayor se dirige en sentido oblicuo hacia abajo y hacia fu~ 

ra siguiendo aproximadamente la dirección de las últimas costillas. Oesi.2. 

naremos este óvalo con el nombre de zona esplénica. su situación Y sus lf 

mftes deben ser bien conocidos del médico y del cirujano. 

b) Cara posterointerna.- La cara renal o posterofnterna, la más P! 

queña de las tres caras del bazo, está comprendida entre el borde interno­

y el borde posterior. Excavada a la vez en sentido vertical y en sentido­

transversal, descansa sobre la cara anteroexterna del riñón izquierdo y de 

la cápsula suprarrenal correspondiente. La relación es casi inmediata, 

pues el riñón y el bazo no están separados uno de otro más que por una do­

ble hoja parietal , sin que se interponga entre e 11 os órgano a 1 guno. 

Adherencias, las más de las veces patológicas, pueden soldar el bazo 

al riñón; complican mucho a la esplenectomia y exponen al operador a desg~ 

rrar el tejido friable del bazo o a lesionar el riñón y la cápsula supra-­

rrenal. Las adherencias que unen el bazo al riñón hacen desaparecer el -­

fondo de saco perltoneal que separa estos dos órganos y, en suma, transfo~ 

man la cara posterointerna del bazo en extraperitoneal. Asi se comprende­

como los abscesos del bazo han podido ser origen de flenomes lumbares sub­

peritoneales, análogos a los flenornes perirrenales, y como han podido alg,!! 

na vez ser difundidos con estos. 

el Cara anterointerna.- La cara anterointerna del bazo o cara gás­

trica es muchu más extensa en general que la precedente. En su parte pos­

terior, algo por del ante del borde interno, presenta e 1 hi 1 io del bazo, --
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constitLi1do, como es sabido, por seis u o~ho fosetas, dispuestas unas enc1 

ma de las otras.en una ltnea casi vertical y que dan paso a los vasos y a­

las nervios esplénicos. 

El ·h11io no llega del todo al borde interno del bazo. sino que está­

separado de él por un intervalo cuya anchura varfa de algunos mflimetros a 

un centfmetro. De eso resulta que la cara anterointerna queda dividida -­

por el hilio en dos partes: una parte posterior o retrohiliar, relacionada 

con la trascavidad de los epiplones, de la cual la separa el epiplón pan-­

creaticoesplénico, cuando existe, y una parte anterior o prehiliar, mucho­

más Clltensa y más importante. Esta ültima está en relación: 1~. por su -­

parte alta y más eKtensa, con la tuberosidad mayor del estómago: 29, por -

abajo y ¿n muy poca extensión, con el ángulo izquierdo del colon. 

El rilio corresponde a los grandes vasos t?SpHmicos, y cerca de su -

extremidad inferior se relaciona con la cola del páncreas, a la cual está­

ª veces unido por el epiplón pancreaticoesplénico y que bastante a menudo-

1 lega a ponerse en contacto directamente con él. En este último caso, - -

cuando se practica la esplenectomía, debe evitarse quede incluida en el p~ 

diculo que se secciona una parte de la tola del páncreas. 

Las relaciones de la cara anterointerna del bazo con el estómago y -

el colon explican los signo!; de compresión intestinal o de irritación gás­

trica ooservados en las esplenopatfas. Explican asimismo la posible aber­

tura con el estómago. el colon y la trascavidad de los epiplones. de las -

colecciones purulentas o de otro género procedentes del bazo. 

B. Bordes.- Los tres bordes del bazo se distinguen. por su situa--
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ción, en anterior¡ posterior e interno: 

a) El borde anterior (y al propio tiempo superior), mas o menos con 

vexo, por lo común delgado y casi constante, se dirige oblicuamente de 

arriba abajo y de atras adelante. Se insinúa entre el diafragma y la cara 

posterior del estómago, y cuando el bazo está hipertrofi~do, hasta llegar­

a tocar la pared abdominal anterior. Pero en estado normal, por lo menas­

en el adulto, lo separa de esta pared una distancia de 4 cm por término me 

dio. 

tl borde posterior (al parque inferior), grueso y redondeado -­

transversalmente, nos presenta, como el borde anterior, cisuras, pero és­

tas son en general mucho mds raras aqui. Tiene una dirección oblicua de­

arriba abajo y de atrás adelante; ocupa el ángulo que ocupa el ángulo que 

forma el borde externo del riñón izquierdo con la pared abdominal. 

El borde interno, que separa la cara renal de la cara gdstrica,­

se dirige aslmlsmo obllcuamente hacia abajo y adelante. Suele ser muy - -

irregular, redondeado y más bien obtuso que cortante. Es mas, en algunos­

casos, que llegaran a un 10% como término medio, dicho borde se ensancha -

hacia abajo y adelante, transformándose entonces en una verdadera cara, la 

cara basal de Cunningham. el borde interno coincide con el ángulo diedro­

que forman, al adosarse una a otra, la cara anterior del riñón y la tuber~ 

sidad mayor del estómago. Cuando existe, la cara basal se relaciona con -

el ángulo izquierdo del colon. 

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

otro inferior. 
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a) El extremo superior o cabeza, generalmente más voluminoso que el 

inferior, mtra hacia arriba y atrás. Está situado a la altura de la déci­

ma vértebra dorsal, a 1 ó 2 cm por fuera de la columna vertebral, a veces­

hasta en contacto con ella. Algunas veces, raras, esta parte del bazo es­

tá en relac16n con el lóbulo izquierdo del higado, que se interpone entre­

ella y el diafragma, en forma de delgada lengüeta, 

El extremo inferior o cola del bazo, ordinariamente más pequeño­

que el precedente, algunas veces más o menos aguzado en punta, está dlrig! 

do hacia abajo y adelante. Relaciónase con el ángulo izquierdo del colon­

y alli descansa sobre Cl ligamento frenocOlico izquierdo, que, para reci-­

birlo, se deprime en una especie de cúpula. Según Lesshaut 1 en algunas -­

ocasiones se le ve aparecer a la izquierda y hacia el centro de la curvatu 

i·a mayo,- del estómago. 

el Constitución anatómica. 

El bazo está constituido por dos envolturas y por el tejido espléni­

co o tejido .propio del bazo. Sus dos envolturas se distinguen en externa­

e interna: Li primera no es otra que el revestimiento peritoneal común a -

todos los órganos del abdómen; la segunda pertenece propiamente al bazo y­

constituye la envoltura fibrosa o cápsula del bazo. Describiremos sucesi­

vamente: 1~ 1 el peritoneo esplénico• 21l, la cápsula fibrosa; Jll, el tejido 

propio del bazo. 

lg Peritoneo esplénico.- La disposición del peritoneo alrededor del­

bazo es bastante complicada. Para formarse de ella una noción exacta con­

viene seguir el trayecto de la serosa en los cortes transversales del órg!!_ 
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no. Consideraremos primeramente el peritoneo en su porción costodiafragm! 

ti ca y examinaremos de qué manera se comporta en su trayecto de delante -­

atrás y de fuera adentro. vemos le cubrir primero con regularidad el d1a-­

fragma hasta el borde externo del riñón; al llegar allf. se refleja de fu~ 

ra adentro sobre este último órgano y reviste una parte de su cara anter-­

rior; luego, encontrando la cola del páncreas y los vasos esplénicos, se -

repliega súbitamente hacia adelante y hacia afuera y se aplica sobre Ja e~ 

ra posterior de la cola del páncreas y de los vasos esplénicos, a Jos cua­

les acompaña hasta el hilio del bazo, constituyéndose la hoja posterior -­

del epiplón pancreaticoesplCnico. A partir del hilio, el peritoneo seco~ 

vierte en hoja visceral esplénica y tapiza la cara posterointerna, luego -

Ja cara externa y por último la cclra anterointerna del bazo hasta el hilio. 

llegada allf, esta hoja no puede volver a su punto de partida pGrque en- -

cuentra los vasos cortos que van al estómago; por esto se refl~ja de nuevo 

de pronto hacia adentro y adelante, cubre la cara anteroexterna de estos -

vasos, formando la hoja anterior del epiplón 9,1stroesplénico, y a continuar 

se con Ja hoja visceral anterior del estómago, 

Fijémonos ahora en el peritoneo en la pared posterior del abdómen, -

a nivel de la trascavidad de Jos epiplones, y s1g.:imoslo de dentro afuera. 

Le vemos cubrir primeramente la cara anterior del cuerpo del páncreas, de~ 

pués su cola y los vasos esplénicos, formando la lloja anterior del epiplón 

pancreaticoesplénico. Continuando luego su trayecto, reviste la cara pos­

terior de los vasos cortos, formando Ja hoja posterior del epiplón gastro­

esplénico, y, por fin, se continúa con la hoja visceral posterior del est~ 

mago. Esta descrlpclón hace ver que el bazo está en cierto modo flotando 

en la gran cavidad serosa; únicamente está unido al estómago por una parte, 
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al p&ncreas por otra, por los dos tabiques y epiplones gastroesplénico y -

pancreat1coesplénico, que llevan los vasos que van al h111o del bazo o de­

él vuelven. Estos dos epiplones limitan por dentro el fondo de saco que -

la trascavidad de los epiplones envfa hasta el h11io del bazo. 

29 Cápsula fibrosa.- La envoltura del bazo (cápula de Malpighi) es­

muy del9ada. Reviste regularmente y sin discontinuidad toda la superficie­

exterior del bazo; por una parte, se adhiere tnt1mamente al peritoneo que­

la envuelve, y por otra parte, a la pulpa esplénica, sobre la cual se aju! 

ta de nodo inmediato y hacia cuyo espesor envia multitud de expansiones -­

trabecJlares. 

Lr el hilio se refleja sobre los vasos y los nervios esplénicos y 

con ell;s penetra en el interior del órgano, formándoles vainas, que se di 

viden ! se subdividen como ellos. 

A ~esar de su delgadez, la cápsula del bazo puede resistir traumatis 

mos que ccasionan la destrucción parcial del tejido esplénico, y Barailler 

ha desc~ito contusiones subcapsulares del bazo. 

39 Tejido propio del bazo.- Los espacios areolares, limitados por -

trabécu\3s fibroconjuntivas que arrancan de la cara interna de la cápsula­

de Malpighi por una parte, y por otra de las ~·uinas que esta cápsula envi'a 

en torno de los vasos y de los nervios, están llenos de una substancia de­

color de "eces de vino y de consistencia blanda, a la cual se le ha dado -

el nombre de pulpa esplénica. 

Esta pulpa esplénica está como sembrada de diminutas cápsulas blan--
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quecinas que se designan con el nombre de corpüsculos de Malpighi y son -­

verdaderos folfculos cerrados. 

Encierra, ademas, un considerable número de vasos sangufneos que dan 

al bazo su coloración y explican la gravedad de sus heridas, 

d) Vasos y nervios. 

1° Vasos sanguineos.- El bazo, como todas las glándulas de secre­

ción interna, tienen una rica circulación sangulnea. 

a) Las arterias destinadas al bazo provienen de la esplénica rama • 

del tronco celiaco, Han sido bien estudiadas, hace bastantes años, por -­

Rrossi y Cava, Pigache, Worms, de Rfo Blanco. La arteria esplenica volumf 

nasa (su calibre no es menor de 6 a 7 lllll) y muy flexuosa, discurre trans-­

versalmente de derecha a izquierda, primero a lo largo del borde superior­

del páncreas, luego detrás de este borde; finalmente desciende por delante 

de la cola del páncreas y termina dividiéndose en tres ramas {polares), s~ 

perior media e inferior que penetr.:in en el bazo y en el se ramifican, En­

el curso de su trayecto emite cierto nümero de colaterales, a saber: cua-­

tro u ocho ramos para el páncreas (arterias pancreáticas); la arteria del­

polo superior del bazo (arteria polar superior, Plgache y Worms), destina­

da, como indica su nC'lllbre a la extremidad superior de la glándula; la art.!:, 

ria gastroepiplóica izquierda, la cual puede nacer igualmente de la rama 

inferior de división de la arteria. Por último, a nivel del mismo h111o 

.emite los cuatro u ocho vasos cortos. Estos, destinados a la tuberosidad­

mayor de estómago, proceden de las ramas terminales de la arteria y, ade-­

más, de la polar superior y de la gastroepiplóica izquierda; están alojados 



. 31 

en el epiplón gastroesplénico. 

Las ramas-de la esplénica son terminales. y la obliteraci6n de una -

de ellas va seguida de la necrosis del segmento de Ta glándula por tal ra­

ma irrigado (infarto}. 

Las venas del bazo arrancan de los corpúsculos de Malpighi a la­

vez que de la pulpa.esplénica a su saliúa del hilio, están situadas en un­

plano posterior al que ocupan Tas ocho 6 diez divisiones de las arterias -

polares (esplénica en este mismo sitio). 

Dirigense hacia dentro, y después de un corto trayecto se reúnen en­

un tronco común, que es la vena esplenica. Esta vena siempre muy volumin~ 

sa, se dirige horizontalmente de izquierda a derecha, a lo largo del borde 

superior del páncreas, por debajo y detrás de la arteria esplénica, Al 

contrario que este vaso arterial, la vena es sensiblemente rectillnea, 

J La arteria y la vena esplénica están alojadas en el espesor del· 

epiplón pancreatfcoesplénico, cuando éste existe. Constituyen, con sus ra 

mas, el pedfculo vascular de la glándula, 

22 Linfáctfcos.- Los linfáticos del bazo se dividen en profundos y 

superficiales; los linfáticos superficiales discurren por la superffcfe 

del órgano; los linfáticos profundos, por su espesor y se escapan, como 

las venas, a nivel del hflio. Unos y otros desembocan en un pequeño grupo 

de gánglios situados en la vecindad de la cola del páncreas, en el mismo • 

espesor del epiplón pancreatfcoesplénfco. 

32 Hcrvfos,· Los nervios del bazo emanan del plexo solar y acompa· 

ñan a los vasos esplénicos. 
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ASPECTOS HlSTOLOGICOS OEL BAZO 

Si examinamos al microscopio restos de un bloque de tejidos obteni-­

dos perpendicularmente a la cápsula, se comprobará que los pequeños nódu-­

los de pulpa gris observados a simple vista son nódulos linfáticos. Son-­

pues, los lugares principales de producción de linfocitos en el bazo. Se­

observará además, que la pulpa roja que rodea los nódulos linfáticos con-­

tiene en sus mallas gran número de hematfes; representa, la parte del tej.!. 

do linfático esplénico que actuará como filtro para la sangre {el oazo no­

filtra nada de linfa; sólo filtra sangre). 

Por lo tanto, el bazo, como tejido linfático en general, ejerce dos­

funciones muy diferentes; producción de linfocitos y filtrado; la pulpa -­

~lanca produce linfocitos, la pulpa roja tiene acción filtrante. 

La cápsula del órgano está constituida por fibras colágenas y elást~ 

casen las cuales se hallan distribuidos fibroblastos y algunas fibras mus 

culares lisas. En ciertos animales la cápsula del bazo contiene mucho más 

músculo liso que en el hombre; su contracción puede ayudar al müsculo liso 

de las trabéculas para contraer el órgano y mandar la sangre que contiene­

hacia el sistema circulatorio en momentos de urgencia. 

No sabemos todavia si la cápsula del bazo humano contiene suficiente 

tejido muscular para que resulte muy eficaz en este aspecto. la cápsula 

esta cubierta de una túnica serosa (peritoneal) de mesotelio formada por 

una capa única de células escamosas. El citoplasma de las células mesote­

liales es demasiado escaso para que pueda verse en los cortes, pero a ve­

ces se observan sus núcleos, 
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las trabéculas que se hallan esparcidas en la substancia del bazo.­

penetran.a nivel del hilto a modo de un árbol que se ramifica y sigue en­

varias direcciones para unirse a las que provienen de la cápsula {aunque­

no todas lo hagan asf ). 

En un corte cualquiera resultarán seccionadas segün los planos más­

dtversos. Claro está en su mayor parte quedarán cortadas oblicuamente; -

están formadas, como la cápsula, de tejido conectivo denso con mucha ela~ 

tina. Contienen pocas células musculares pero, al igual que en la cápsu­

la, en ellas la proporción de músculo liso es menor en el hombre que en -

los anf~ales. 

En las trabéculas pueden observarse arterias, venas y nervias. 

En general, las trabéculas más gruesas se ven cerca del h111o. con­

tienen los vasos de mayor calibre. Aunque la estructura microsc6pica de­

tallada de arterias y venas no se detallará. digamos que las arterias tie 

nen paredes más gruesas (compuestas principalmente de fibras musculares 

circulares) y luces más angostas que las venas correspondientes. 

Con estos datos se distinguirá la mayor parte de trabéculas en la -

vena que en la arteria. 

Arterias. Las arterias que provienen del hilio y que siguen las tr!_ 

béculas mayores se ramifican en ramas menores que abandonan las trabéculas 

(por lo tanto, las trabéculas menores sólo contienen venas) para penetrar 

en la pulpa. Con el fin de soportar estos vasos, el tejido reticular de­

la 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 substancial. 

las fibras reticulares en estas cubiertas están dispuestas de manera 

que ret~enen l1nfócitos en sus mallas; en consecuencia, tales cubiertas es 

tán inf11tradas de linfocitos. Si bien las vainas del soporte de estas ar 

tertas. infiltradas de linfocitos, en la mayor parte de su curso no son 

verdaderos nOdulos linfáticos, la cublerta de trecho en trecho aumenta su· 

volumen (generalmente en un lado) para formar verdaderos nódulos l1nfat1w• 

cosque pueden contener centros germ1natlvos, 

Por lo tanto, la pulpa de1 bazo se halla distribuida a lo largo de· 

las arterias que abandonan las trabeculas. 

En cada zona donde las cubiertas reticulares que rodean las arterias 

se dilatan para constituir nódu1os linfáticos, la arteria proporciona una 

rama que riega el nódulo y recibe el nombre de arteria folicular (en el -

bazo. los nódulos linfáticos muchas veces se denominan follculos linfáti­

cos). 

Una arteria folicular se ramifica para regar las redes capilares -­

del nódulo linfático que la contienen y luego sale del folfculo hacia 1a­

pu1pa roja vecina. Según Soln1tzky, al penetrar en la pulpa roja cada ª! 

teria folicular se divide en dos a seis ramas que se dirigen e~ d1feren-­

tes direcciones, Como estas ramas son rectas, reciben el nombre de arte­

rias penic11adas. Cada una de éstas según Soln1tzky, se divide en dos o­

tres arteriolas. la mayor parte de ellas pronto penetran en unas pequeñas 

estructuras denomtnadas elipsoides, donde pierden todas sus caracterfstt­

cas de arteriola (paredes musculares y elásticas) para transformarse en -
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capilares. Antes de considerar la estructura de los elipsoides o del cu1·­

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

Estructura general de la pulpa roja. El armazOn de la pulpa roja e~ 

tá formado por una red de fibras reticulares continua con las fibras colá­

genas de las trabéculas y de la cdpsula, la maya reticular de la pulpa ro­

ja, aunque de tipo abierto. es atravezada por vfas de paso que miden de 12 

a 40 micras de ancho. Como estos pasadizos se abren en venas, reciben el­

nombre de sinusoides venosos de la pulpa roja. Las paredes de algunos por 

lo menos, están formadas por células retfculoendoteliales alargadas y es-­

trechas que hacerl'-¡1!'-Jtufnencfa en la luz del sinusoide a nivel de sus nú--­

cleos. 

El revestimiento de células estrechas alargadas que recubren el sfnu 

soide se f'Jalla dispuesto en forma que recuerda las duelas de un barril, en 

particular una barrica en la cual fueran de madera mal curada y que hubie­

ran permanecido vacfa a la luz del sol, ya que los lados de las células -­

que revisten los sinusoides están separados por hendiduras longitudinales. 

Para completar la analogfa, recordemos que las duelas de las barricas sue­

len estar fijadas por aros de hierro. En forma similar, las duelas retic~ 

loendot;liales de los sinusoides venosos se hallan rodeadas y mantenidas -

por aros de fibras reticulares. 

En un corte sencillo, la pulpa roja situada entre dos sinusoides ve­

cinos suele parecerse a un cordón; de hecho, estas zonas han recibido el -

nombre de cordones de la pulpa o cordones de Bfllroth. 

En cortes ~imples de bazo no pueden estudiarse bien ni los sfnusof--
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des n1 la pulpa roja situada entre ellos, porque antes o después de la 

muerte el 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 sólo bazos distendidos, utilizando 

para ello un microscopio binocular destinado a proporcionar imagencs este­

reoscOpicas. Scgün este autor, la pulpa que se halla entre Jos sinusoides 

está formada por una delicada red de células reticuloendoteliales estrella 

das que tienen prolongaciones protoplasmicas largas e irregulares en todas 

direcciones, las de una cClula se unen con las de la vecina. Los 1nterst1 

cios de esta red celular los considera a modo de vasto sistema cavernoso -

de espacios intercelulares. en 11bre comunicación con los sinusoides veno­

sos a través de las hendiduras longitudinales que hay en las paredes de es 

tos ültimos. 

Al examinar la pulpa roja, y en particular la de un bazo distendido, 

se verán varios tipos de células en los intersticios de los condones de la 

pulpa; abundan los glóbulos rojos. Si tiene suerte, puede observar célu-­

las reticuloendoteliales que han fagocitado glóbulos rojos gastados. En -

el citoplasma de las células retfculoendotelfales (tanto las fijas, como-­

los macrófagos libres) la hemoglobina de los eritrocitos fagocitados es de 

sfntegrada para producir un pigmento férrico de color pardo amarillento 

(hemosiderina) y un pigmento no ferruginoso que ha recibido diversos nom-­

bres (hematofdfna, bflirrubfna o pigmento biliar), 

Este último es facilmente soluble y sale de las ,elulas a medfda 

que es producido~ pero Ta hemosfderfna persiste 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 la pulpa roja. Ademas de glObulos rojos y células­

reticuloendoteliales fijas y libres, en la pulpa pueden observarse muchos-

11foc1tos. También puede haber monocitos en la pulpa, en los intersticios 

de los cordones de la pulpa también puede observarse cierto número de neu­

trófilos y eosinófilos. Los leucocitos granulosos y los hematies gastados 

quizá sean separados aqui por los fagocitos reticuloendoteliales. 

Fonnación y distribución de las células plasmáticas en el bazo: 

Como hemos dicho, estando situado el bazo de tal forma que a través­

de él circula constantemente mucha sangre, estando compuesto de tejido li_!! 

fáticc, está adaptado de manera admirable para responder inmunológicamente 

a los antigenos que entran en el torrente circulatorio. 

Movar y Fernando han estudiado recientemente las alteraciones que -­

ocurren en los bazos de conejos cuando reciben un antigeno por via intrav! 

nosa. Encontraron que la primera indicaci6n de una respuesta inmunológica 

era la aparici6n, entre los linfocitos, de células blastopironinófilas, -­

caracterizadas en el microscopio electrónico por abundancia de ribosomas-­

libres en el citoplasma. Las células de este tipo aparecfan entre los dos 

y cuatro dfas y se vetan en las trabéculas a los nódulos primarios. Tam-­

bién se ve1an en esta época células de este tipo en las partes periféricas 

de los nódulos primarios, hacia el sexto dia, en estos mismos sitios se -­

vetan células plasmáticas inmaduras y maduras. Además, por este tiempo, -

algunas células plasmáticas habfan pasado de la pulpa blanca hacia la pul­

pa roja. 
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Nueve dfas después de Ja estimulacfón antigénfca, Movar y Fernando -

encontraron que las arterias periféricas que irradian desde los nódulos -­

linfáticos de la pulpa blanca, para transportar sangre hacia la pulpa roja 

y que normalmente están cubiertas de linfocitos se recubr1an en su mavor -

parte de células plasmáticas. 

Por lo tanto, parece que la influencia de la estimulación antigénica 

los linfocitos de la pulpa blanca del bazo se hacen grandes células pirin~ 

fflas del mismo tipo que parece en los folfculos de los gánglios linfátf-­

cos que son estimulados antigénicamente, caracterizados por gran abundan-­

cfa de ribosomas libres en su citoplasma. Las células de este tipo se fo~ 

man en el bazo emigran rápidamente hacia la pulpa roja, y probablemente -­

sirven como fuente de plasmablastos, que se dividen y diferencian para fo! 

mar las células plasmáticas que se ven en Ja pulpa roja, particularmente -

en la vecina de la pulpa blanca. 

L~s fibras reticulares de la pulpa roja sólo pueden verse fácilmente 

en preparaciones de plata o de otros tipos especiales. 

Circulación de la sangre a través del bazo: 

Recordaremos que antes de iniciar la descripción original de la pul­

pa roja ya señalamos el curso de la sangre arterial a través del bazo has­

ta qve alcanzaba los elipsoides de la pulpa roja, Además, en nuestra des­

cripción de la pulpa roja señalabamos que la sangre que llegaba a los.sinu 

so1des venosos, siguiendo las venas de la pulpa roja pasaba a las venas -­

trabeculares y desde allf a la vena esplénica. Para completar la circula­

c10n de la sangre a través del bazo, sólo nos resta seguir el curso de la-
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misma desde los elipsoides a los sinusoides venosos. Las opiniones diver­

gen acerca del camino seguido por la sangre en esta corta distancia. An-­

tes de referirnos a este punto. recordemos la estructura de los elipsoides. 

los elipsoides se hallan diversamente desarrollados, segUn las espe­

cies; en el hombre, lo estan muy poco, Por lo tanto, para estudiar la es­

tructura y función de los elipsoides, varios investigadores se han dirigi­

do al gato, que tiene elipsoides muy desarrollados. Se ha sospechado que­

eran estructuras nerviosas, órganos musculares y de otro tipo; pero, en 9! 

neral y fundándose en los estudios más recientes, se admite que los elip-­

soides sólo representan una condensación de fibras reticulares y células -

reticuloendote11ales alrededor de un capilar. Sin embargo, en el bazo dis 

tendidc del gato hay aberturas en los lados de los elipsoides y a través -

de ellas 1a sangre puede escapar del bazJ central, Pero en el bazo contra 

ldo del gato las aberturas laterales de les elipsoides probablemente están 

cerradas. Asf pues los elipsoides del gato actüan como esffnteres arteria 

les, pero su acción de esfinter probablemente no depende de que las célu-­

las de los elipsoides tengan capacidad cJn~ractil, 

Lo más probable es que los elipsoides del gato se abran y se cierren 

pasivamente al dilatarse y retraerse todo el bazo. 

En relación con ello, es interesante el hecho de que los el1pso1des­

parezcan mucho más desarrollados en las especies que poseen mucha fibra -­

muscular en la cápsula y en las trabéculas del bazo; en estos animales es­

probable que los elipsoides disminuyan el 'IOlumen de sangre que penetra en 

el bazo cuando el musculo liso de la capsula y de las trabéculas se con- -
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trae en momontos de urgencia u otros (por ejemplo, en ocasión del ejerci-­

cio}. No se sabe st los elipsoides más o menos rudimentarios del bazo hu­

mano actúen como esfinteres pasivos. ¿Cuál es su función?. Lo más lógico 

admitir es que dada la existencia de aberturas entre sus células reticulo­

endotel 1 ales (a través de las cuales puede escapar la sangre del capilar 

central l constituyen el primer filtro que encontrarla la sangre arterial 

en el bazo. Robinson ha comprobado que algunas particulas extraílas inyec­

tadas en el torrente vascular al principio se observan en el bazo adheri-­

das a las células RE de los elipsoides. 

Los elipsoides se hallan situados en el tejido de la pulpa (cordo-­

nesl. entre los sinusoides venosos. Aunque puede escapar sangre hacia la~ 

pulpa a través de las aberturas laterales de los elipsoides. la mayor par­

te de la que llega a un elipsoide lo atravieza por su capilar central, que 

luego se abre en los espacios de la pulpa intercelular. Como hay abertu-­

ras entre células contiguas de la pulpa, la sangre que llega allf pr~cede~ 

te de los 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 lo que se denomina: La teoria de la cir­

culaci6n abierta esta teorfa se denomina de circulaci6n abierta porque ad­

mite que, al pasar a través del bazo, la sangre no esta contenida en un -­

sistema cerrado de vasos revestidos de endotelio, como ocurre en el resto­

del cuerpo. En cierto modo la teorf a de la circulac16n abierta sugiere -­

que desde.los capilares de los elipsoides se produce lo que en otras loca­

lizaciones se describirfan como 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 hacia el sistema vascular a través de las aberturas que hay en las par.!_ 

des de los sinusoides venosos. 

Claro está que la función filtrante del vaso seria extraordinaria-­

mente eficaz si hubiera una circulación abierta. Al pasar los glóbulos -

rojos hacia los intersticios de la pulpa, donde sólo pueden circular len­

tamente y a los pequeños espacios, donde se ponen en contacta con muchas­

células reticuloendoteliales, los glbbulos gastados pueden ser mucho mils­

facilmente fagocitados que si circulan en el interior del bazo, a pesar 

de que éste estuviera revestido de las cetulas reticuloendoteliales. 

Varios investigador~s que han estudiado el bazo no están de acuerdo 

en que la circulación a través de este órgano sea de tipo abierto; creen, 

por el contrario, que los capilares de los elipsoides u otros vasos arte­

riales, pasan sangre directamente hacia los sinusoides venosos (Fig. ). 

Quienes aceptan la teoria de la circulación cerrada explican la presencia 

de gran número de glóbulos rojos en los cordones de la pulpa porque estos 

glóbulos se verian forzados a salir por las aberturas situadas entre las­

células de· las paredes· de los sinusoides venosos. 

Segün otra opinión, la circulación puede ser abierta o cerrada, de­

pendiendo de las circunstancias; en consecuencia, los comienzos de los si 

nusoides venosos, que aparecen como estructuras tubulares en un bazo con­

traido, en un bazo distendido podrf an presentar tantas aberturas entre 

las células de sus paredes que ya serian un camino ampliamente abierto a­

través de una red ret1culoendote11al muy rica en espacios comunicantes.--



FIGURA 1 CIRCULACIOH DE LA SllNGRE A TRAVES DEL DAZO. 

1.- Trabécula del htlio con arteria y vena. 

2.- La arteria abandona la trabécula para penetrar en la pulpa. 

3.- Cada rama queda rodeada de acümulos densos de linfocitos. 

4.- La rama arteriolar penetra en un nódulo primario. 

5.- Se ramifica en capilares para la pulpa blanca. 

6.- La arteriola continúa para penetrar en la pulpa roja, 

1.· Según Ta teorta abierta la arteriola se abre en las mallas, 
(cordones de la pulpa) que hay entre tos sinusoides. 
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a.- Según ta teoria cerrada, ta arteriola se abre directamente en· 
los sinuso1des. 

9.- Los sinusoides se vactan en 1as venas de la pulpa raja. 

10.· Estas siguen por las venas traveculares. 

11,- Hacia el hilio. 

12.- Del hilio. 

Esquema para ind1c~r el curso que sigue la sangre a través del baza 

según \a teor1a de c1rculación abierta y le de circulación cerrada, 

Las 1nd1cacione~ de la figura s~gu~n el sentido de las agujas del • 

reloj. 
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FIG: 1 
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En otras palabras, algunos autores consideran que las primeras porciones -

de los sinusoides venosos, cuando están distendidas, son tan permeables -­

que en realidad constituyen espacios de una red; por lo tanto, que en ta-­

les condiciones la circulación es abierta. Pero cuando por acción de las­

fibras musculares lisas el bazo se contrae y disminuye de volumen, las cé­

lulas de las paredes de los sinusoides quedan una contra otra al punto de­

constituir verdaderas estructuras tubulares; por tanto de esta manera, la­

circulaci6n será cerrada. 

Todos estos datos acerca de la circulación a través del bazo se han 

obtenido estudiando cortes de tejido fijado, En 1936, Knisely creó una 

nueva técnica para estudiar el problema empleando iluminador de varilla 

de cuarzo para observar los pasadizos que utiliza la sangre al circular 

desde las arterias hacia las venas en los animales vivos. Knisely compr~ 

bó que los capilares arteriales se ramifican después de pasar la región -

de los.elipsoides y que algunas de las ramas pasan directamente hacia las 

venas. 

Estos capilares (Fig. ), que están regidos.por esffnteres, propo! 

cionan una circulación en corto circuito, de manera que la sangre puede -

atravesar el bazo sin vaciarse ni en la pulpa roja ni en los sinuso1des.­

Knisely comprobó que las demás ramas capilares se vacian en los sinusoi-­

des; en este sentido, los descubrimientos de Knisely favorecen la teoria­

de la circulación cerrada. Pero este autor también observó que habia es­

ffnteres a cada extremo de los sinusoides y según éstos estuvieran con-­

trafdos o relajados los sinusoides presentaban diferentes formas y funci~ 

nes, que él denominó fases. Con ambos esffnteres abiertos, un sinusoide-



FIGURA 2 

l. - Arter1 a Centra 1 • 

2.- Corpüsculo de Malpighi. 

3.- Arteriola. 

4. - Cap11 ar Arterf al • 

5.- Capilar. 

6.- Sinusoide Oilatado, 

7.- Vénula Colectora. 

8.- Sinusoides ConstreOfdos. 

9.- Cortos Circuitos Capilares. 

10.- Caplla?es Periféricos del Corpúsculo de Malpfghf. 

Esquema de la circulación esplénica según knisely. 



46 

' 

FlG, 2 

1 



47 

serfa relativamente angosto, en este sentido, se dirfa que se halla en fa­

se de conducc10n. 

Con el esfinter eferente contraido y el esfinter aferente abierto se 

dice que un sinusoide se halla en fase de filtración - repleción si sus P! 

redes retienen eritrocitos pero asimismo. permiten, que el plasma escape -

hacia los cordones de la pulpa. 

Cuando el sinusoide está lleno de eritrocitos. el esfinter aferente 

se cierra y el sinusoide entra en fase de almacenamiento. Cuando más tarde 

ambos esffnteres estAn abiertos, entra en la fase de vaciamiento y los gl~ 

bulas rojos en él acumulados pasan a la c1rculación, 

Estudiar la circulac16n del bazo mediante la varilla de cuarzo es -

técnica diffc11. Con ella Mackenzie. Whipple y Wlntersteiner no lograron 

confirmar algunas observaciones de Knisely. En consecuencia Pee~ y Hoerr­

estudiaron nuevamente tanto el método como el problema planteado. ~e sus 

trabajos se deduce la necesidad de tomar precauciones muy estrictas si el 

método tiene que brindarnos información de valor; también comprobaron que 

si se toman tales precauciones la circulación intermediaria del bazo co-­

rresponde esencialmente a lo descrito por Knf sely, 

Las diversas conclusiones alcanzadas por varios investigadores em-­

pleando métodos diversos y bazos de diferentes especies. para estudiar c~ 

mo circula la sangre a través del bazo, crean una situación muy diffcil -

para cualquier autor. Como no es práctico estudiar el bazo vivo del hom­

bre por observación microscópica directa y con transilumtnacfón, las con­

clusiones sobre situación del bazo en el hombre deben basarse en gran pa!. 
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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 qufrúrgicamente y fijados de inmediato. pero los bazos se fija­

ron todos por perfusión a través de las venas, lo cual las distendfa hasta 

darles el calibre que tenfan en vida. Muchas de las mfcrofotograffas uti-· 

lizadas aquf se tomaron de cortes preparados del material de Robinson. En 

opinión de varios autores. sus estudios son los que brindan mayor informa­

ción acerca de la estructura microscópfca del bazo humano. 

La función del bazo humano, de almacenar sangre y devolverla hacia 

la circulación 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 muerte (cuando se ha contraido), pero la diferencia no es tan-­

grande como la que se observa en los animales de laboratorio y probableme~ 

te menor de la que a veces se deduce de estudios efectuados en ellos. Sin 

embargo. según ~an demostrado Parcroft y colaboradores, el bazo humano tfe 

ne una función definida, la de almacenar sangre y ponerla de nuevo en li-­

bertad cuando el aporte de sangre suplementaria puede ser ütil. 

rlo es probable que en la cápsula y en las trabéculas del bazo huma-~ 

no haya suficiente fibra lisa para explicar su contracción en estas cir- -

cunstancf as. La liberación de sangre a partir del bazo humano parece más­

bien de fndole pasiva; se producfrfa cuando las fibras musculares lisas -­

que rodean sus arterias y arteriolas se contrajeran y asf disminufrfa el -

volumen de sangre que entrarfa en el órgano. 
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Siguiendo la hipótesis, esto perm1t1rta que las fibras elásticas dfs 

tendidas por las trabéculas y de la cápsula, ayudan hasta cierto punto por 

las fibras musculares lisas de las mismas estructuras, se contrajeran y e! 

prtmferan sangre vaciándola desde los espacios de la pulpa esplénica hacia 

los sinusoides venosos y fuera de ellos, de las venas trabeculares hacia -

la gran circulación. 

ASPECTOS f ISIOLOGICOS DEL BAZO 

El bazo tiene varias funciones conocidast pero teniendo en cuenta su 

comportamiento en diferentes procesos patológicos y el modo de comportarse 

del organismo ante la esplenectom1a, se le atribuyen diversas funciones -­

aün poco estudiadas, pero de las cuales esperamos en poco tiempo conocer -

más. 

Algunos de los datos actuales sobre la func1ón esplénica se ha obte­

nido mediante investigaciones en animales esplenectorn1zados. Los efectos­

de la extirpación tal como lo resume Custer basándose principalmente en d! 

tos de Krunbhar y ültimamente enfatizados por King y Shumacker son los si­

guientes: 

1.- Anemia tl'ansitor1a. 

2.- 01sm1nución en la elaboración de an':icuerpos de inmunoglobu11-
na M (lgM), contra antfgenos bacterianos circulantes encapsula 
dos o no encapsulados. -

3.- Ausencia total de Tufsina (fracción especifica de 9a1T1Tiaglobu11 
na leucofflica unida a las células). -

4.- 01 smi nuc 1 On de la actividad fagocitica de los neutr6filos de -
1 a sangre, 

5. - Oismlnución de la properdina. 
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6.- R1csgo 1mportante de desarrollo de seps1s siderante. 

1.- Aumento de la resistencia de los eritrocitos a las soluciones -
salinas hipotónicas. 

8.- Mayores pérdidas de hierro. 

9,- Menor excresión de pigmento biliar. 

10.- Hiperplasia retrasada de la médula ósea (elementos eritropoyét! 
cos}. 

11.- Trombocitopenia transitoria, 

En el feto el bazo es un órgano activamente eritropoyético pero esta 

func16n decrece durante el quinto al sexto mes de vida embrionaria, llega!!. 

do a desapa~ecer totalmente en la época del nacimiento, si bien no es raro 

encontrar cierta cantidad de tejido 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 sólo las ejerce en deterfiinadas cir-­
cunstancias. 

Entre las activas las principales son: 

A) Las del sistema reticuloendotelial, 

B) Las de reservorio sanguineo. 

Como parte integrante del sistema reticuloendotelial, del cual es -­

uno de los mayores acúmulos, el bazo interviene: 

Al En el metabolismo de los pigmentos.· Alfagoc1tar eritrocitos 
se desintegra la hemoglobina para formar hemosiderina (férri·­
co) y pigmento biliar (no férrico), como se habfa mencionado · 
en la sección previa. 
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Bl En la fagocitosis.- Retiene residuos citológ1cos, como las par­
tfculas extrañas circulantes en la sangre, al parecer posee cier 
ta afinidad con las toxinas, asf como también participa en la -­
destrucción de glóbulos rojos que van degenerando, ya que es fá 
cil que ocurra una desintegración eritrocít1ca en periodos de-= 
congestión esplénica. 

e) Acción bacteriófaga.- Se le ha comparado a la viscera esplénica 
como un gran filtro de bacterias circulares. 

O) Acción inmunológica.- Interviene en la formación de anticuerpos 
y un gran importante papel en la formación de inmunoglobulinas, 
principalmente en lactantes y menores de 13 años. 

E) Hematopoyesis y Linfopoyesis.- Como se mencionó previamente. 

f) Diferentes estudios hacen pensar, que el bazo desempeña una fun 
ción endócrina, ·.se ha considerado como regulador de la médula 7 
ósea; rigiendo por un mecanismo humoral la emisión de diversos­
elementos celulares que la integran; regulado en cierto modo -­
la hematopoyesis; ya que algunos extractos esplénicos estimulan 
la médula ósea y otros la deprimen. El suero de paciente con -
citopenias que se consideran causadas por hiperesplenismo o di­
sesp 1 eni smo han producido ci topeni as cuafldo han 1 nfundi do pare~ 
tcralmente a individuos normales. 

Tales funciones tal vez sean citoinmunológicas y se pueden lmpe 
dir en muchas ocasiones por substancias tales como la cortisona 
y la adrenocorticotrofa. La liberación de una substancia vaso­
dilatadora junto con las alteraciones citológicas resultantes-­
de intenso esfuerzo, se han considerado dependientes de otra -­
substancia llamada "esplenina" llamada asf por Vuger (la esple­
nectomia inhibe esa respuesta al esfuerzo), contribuyendo una-­
secreción hormonal esplénica. 

G) Es uno de los depósitos más grandes de hierro del organismo; al 
macenándolo bajo la forma proteica llamada ferritina (función 7 
marcial). 

H) Probablemente ejerce también alguna acción sobre la resistencia 
o la permeabilidad de los vasos capilares, pues la esplenecto-­
mfa mejora o cura algunas veces, los procesos hemorrágicos en-­
ciertas púrpuras sin trombocitopen1a, n1 trombocitoastenia. 
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RESERVORIO SANGUINEO,- La función del' bazo como reservarlo es relativamen 

te importante y regula no sólo la cantidad de sangre sino la calidad de la 

misma. 

La forma como influye en ta calidad de sangre estimulando la hemato­

poyesis se desconoce, probablemente la comparte con toda el sistema reticu 

loendotelial. Es además una especie de filtro para los glóbulos rojos, s~ 

lamente deja pasar los más fuertes y capaces, destruyendo como ya semen-­

cionó a los más viejos y débiles. 

Sobre la cantidad de sangre el bazo actúa aumentando el volumen to-­

tal y el número de hematies, en caso de necesidad, debido a la contracción 

del mismo -esto de gran importancia en los animales y de relativa importa!!_ 

eta en el hombre- como se mencionó en los aspectos histológicos del bazo. 

Los estimulas más conocidos como capaces de provocar la contracción­

esplén1ca son: la anoxemia, la hiperadrenalinemia y las temperaturas al-­

tas. La función esplénica de reservor1o sangufneo está más desarrolladd-­

en la infancia y en la juventud; luego se va perdiendo con los años, para­

desaparecer hacia la senectud. 

2.- Las funciones potenciales del bazo.- Las funciones en potencia­

del bazo son: hematopoyéticas; tiene la propiedad de formar todos los ti-­

pos de células sanguineas, además de los linfocitos y monocitos que forma­

normalmente, ante cualquier necesidad de los mismos¡ para la formación de­

eritrocitos y granulocitos, el bazo recupera la propiedad que tenfa en la­

edad fetal por cstfmulos patológicos {ciertas anemias graves y leucemia -­

mielotde). 
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Aunque se ha demostrado en la actualidad que el bazo tiene factores 

1nmunológfcos indispensables para la defensa del huesped hacia determina­

dos génnenes y que son exclusivos del mismo, por lo que no en todos los · 

individuos se compensa adecuadamente la extirpación del mismo. 



54 

MATERIAL Y METOOO 

Se incluyeron en el presente estudio a 24 pacientes que acudie­

ron al Hospital General de Coyoacan-Xoco dependiente de los Servfcfos MA­

dfcos del Departamento del Distrito Federal. entre el primero de marzo y 

el 31 de diciembre de 1988, todos ellos con el antecedente de traumatismo. 

A todos se Tes intervino qufrúrgicamente y se encontró lesión esplénica. 

Criterios de InclusfOn: 

- PACIENTES CON EL DIAGNOSTICO TRANS-OPERATORIO DE LESION ESPLENICA, 

- CURSO TRANS-OPERATORIO HEMOOINAMICAMENTE ESTABLE. 

- CONTROL ABSOLUTO DEL SANGRADO DURANTE EL TRANS-OPERATORIO. 

Sin importar: 

- SEXO. 

- EDAD. 

- ETJOLOGIA (Incluyendo las Jatrogenias). 

- NIVEL SOCIO ECONOMICO, 

- TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE LA LESION Y EL HALLAZGO QUIRURGICO. 

- LESIONES ASOCIADAS QUE POR SI MISMAS NO PUSIERAN F.N PELIGRO LA VIDA. 

- LESIONES ASOCIADAS A VISCERAS HUECAS. 

- GRADO DE CONTAMINACION. 

Fueron excluidos del estudio: 

• LOS QUE NO TUVIEROI/ LESION ESPLENICA. 
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- LOS QUE PRESENTABAN LESlON OE BAZO "IRREPARABLE". 

• LOS QUE FUERON TRASLADADOS A OTRA INSTITUCION ANTES DE CUMPLIDAS 36 HO­

RAS DE POSTOPERATORIO. 

Cr1terios de Elimfnac10n: 

- CUANDO LA GRAVEOAO OE SU ESTADO GENERAL llO PERMITE PROLONGAR EL TIEMPO 

QUIRURGICO. 

- LOS PACIENTES QUE FALLECIERON Ell EL TRANS-OPERATORIO. 

- LOS QUE SUFRIAN OTRAS LESIONES QUE POR SU NATURALEZA PONIAN EN PELIGRO 

LA VIDA. 

• CUANDO EL ACTO QUIRURGICO R!J'<[SEIITAlll ALTO RIESGO POR PAOECIM!ENTOS MEO! 

COS ASOCIADOS, EJEMPLOS: 

Jnsuftciencia cardiaca. 

Oescompensac10n hidroelectrolftica, 

Oesequtlibr1o ~ctdo~BASE. 

C!ncer en estad fo ptryrtminsl o yrtm1nsl. 

Diseño de 1as Muestras: 

a) Fue un muestreo simple en 36 pacientes, stendo el propio paciente su -­

control y dependiendo del sitlo y grado de 1es16n. Se realizo cfrugta -

conservadora consistente en: 

l.· COMPRES!ON Y VIG!LA_NCIA. 

2,• ESPLENORRAFIA. 



3.- ESPLENECTOMIA PARCIAL. 

4.- REPARACION DE LA ARTERIA ESPLENICA. 

5.- ESPLENECTOMIA TOTAL MAS ESPLENOSIS. 

Otras cirug1as pf.acticadas, ro conservadoras: 

6.- ESPLENECTOMIA TOTAL 14. 

56 

b) Se estudió la vasculatura del bazo en 6rganos extirpados del propio pa­

ciente, inmediatamente después de conclufdo el acto quirúrgico; y ya -­

con las arterias polares esqueletfzadas: 

1.- Se tomaron placas simples al BAZO, previa inyeccfOn de 30 ml. de m! 

dio hidrosoluble -Conray 60- en cada uno de Jos eventos y por sepa­

rado a cada una de las arterias. 

- Se lfg6 Ta arteria polar superior y la polar media en su proximi­

dad al bazo, inyectando en su origen, encontrando que la polar tn 
ferfor se origina en la mayorfa de los casos de la polar medfa.-­

(fotograffa No. 1). En la que podemos observar el medio de con­

traste dibujando la parte proximal de la polar media en origen y 

trayectoria de la arteria polar inferior, as1 como la irrigacf6n 

exclusivamente del polo inferior del bazo. 

Se 1196 la arteria polar media e inferior inyect.1ndose la arteria 

polar superior (Fotograffa No, 2} 

- Se 1196 la polar superior e inferior y se inyectó la polar media. 
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Los par!metros (variables) para la evaluac10n de los resultados fueron: 

1).- Durante el trans-operatorio. 

a) Grado de leston. 

b} Persistencia de h1potens10n. 

e) Sangrado incontrolable. 

d) Sitio de la 1es10n. 

e} Lesiones asociadas que pusieran en peligro la vida. 

f) Enfennedades asociadas. 

2).- Post-Operatorias: De origen espl~nico. 

a) Sangrado dentro de las primeras 36 horas, recolectado a trav~s de 

drenaje de Pen-Rose en bolsa de colostomfa, mayor de 100 ml. por 

hora por tres horas seguidas. 

b) Baja de Hb y Htc. 

e) D1sminuc10n de la tensiOn arterial y aumento de la frecuencia del 

pulso. 

d) Palidez de conjuntivas y tegumentos. 

MATERIAL: 

Equipo de ctrugfa general de abdomen. 

- Seda 000. 

- Agujas rectas atraum!ticas. 

- Dexon 000, aguja atraum3.t1ca.r~s. 



CrOmico 000, aguja atraumat1ca. 

Drenaje de Pen-Rose. 

Bolsa de colostomfa. 

58 

la valorac10n de los lesionados fue realizada por rn~dfcos ads-­

critos y residentes del servicio de Cirugfa General, llevando un protoco­

lo de manejo de la siguiente manera. 

HETODO: 

Par3metros: 

1.- Preoperatorios: 

Al momento de su primera evaluaciOn haremos una correlacfOn entre 

el tiempo transcurrido de la lesfOn y el momento de la consulta, -­

con la exploracfOn ffsica y las constantes vitales con lo que podr~ 

mos decidir cualquiera de las siguientes opciones de manejo: 

A) Darlo de baja del hospital. 

B) Pasarlo al hospital para vigilancia y monftoreo clfnico y de ga­

binete. 

C} Mantenerle en la sala de urgencias para vigilancia de cambios M• 

que detenninen conducta. 

O} Exploraciones y estudios de gabfneteMsegún el caso lo amerfte- -

que detenninen su egreso o exploracfOn quirúrgica. 

E} Cuando es evidente la explorac16n quirúrgica por sospechar de l! 
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si6n espl~n1ca• a fin de poder planear conducta conservadora o r! 

dical, consfderamos: 

a) Gravedad del caso. 

b) Lesiones asociadas a: 

Cra:neo. 

Cuello. 

T6rax. 

Arcos costales. 

Pleura. 

PulmO.ll, 

Corazón. 

Grandes vasos, 

AbdOmen. 

Vfsceras huecas. 

Vfsceras macizas. 

Grandes vasas. 

Retroper1toneo. 

- Pancreas. 

- Duodeno. 

- RiMn. 

- Uretero. 



P<!lvis. 

- MQsculo esquelético. 

• Vejiga • 

.. Uretra. 

- Grandes vasos. 

Extremt da des. 

- Músculo esquel~tico. 

-·Grandes vasos. 
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F) En la sala de urgencias o en qufrOfano cuando la severidad del 

problema exija exploractOn quirúrgica urgente se realizó: 

Establecimiento de una vfa aérea penneable. 

- Cana11zaci0n de vfa venosa. adecuada al problema, pudiendo en -

algunos casos ser necesario para tal efecto, un tubo de s11as-­

tic O Venopack estéril, mediante venodisecctOn a vena cefalica 

o basflfca. 

- Transfusión suficiente y eficaz de lfquidos, la calidad requerí 

da, según el caso y la soluciOn. 

- ColocaciOn de cateter para mediciones de PVC, sOlo cuando el es 
so lo amerite. 

- Instalación de sondas nasag~stricas y vesical. 

Toma de muestras de laboratorio: BH completas, tiptficar y cru­

zar sangre suftciente. 

··-·· ,-,-... .:•,.,,.' .-- .. 
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Se iniciara control estricto de lfquidos hasta retirar el dre­

naje de Pen-Rose. 

Bajo estas condfc1ones y la evaluacfOn de estudios especiales a 

nuestro alcance; como fueron: 

Bfometrfa hem.!itfca. 

examen general de orina. 

Tele de tOrax. 

Simple de abdOmen. 

PunsiOn abdominal. 

lavado peritoneal. 

Neumotrayectograffa. 

ExploraciOn directa de la herida. 

Urograffa excretora. 

Cistograffa. 

Ci s touretrograff a. 

AP y Lateral de pélvis y extremidades. 

Se decide: 

- Interconsulta otro servicio. 

- Tipo de abordaje qufrUrgfco. 

2.- Operatorios: 

a) Incisión: 
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El abordaje sera a trav~s de la lfnea media segOn el caso lo ameri­

te, sera: 

- Supraumbf 11 cal. 

- Supra e infraumb111cal, en lesiones asociadas bajas. 

- Toraco-laparatomfa, en lesiones asociadas de tOrax; y el abordaje 

al tOrax podra ser: 

Esternotomfa media. 

Toracotomfa antera lateral; izquierda o derecha. 

Ambas incisiones seran continuac10n de la incfsiOn media abdomi­

nal. 

3.- Manejo de lesiones: (valorar previamente) 

- Grado de lesfOn. 

Hemoperitoneo. 

- Lesiones asociadas. 

Condf cf On hemodin!mica. 

Sangrado (sftfo, magnitud, posibilidad y tiempo requerido para 

su control). 

Grado de 1es10n espl~nfca. 

GRADOS DE LESION ESPLENICA"DE ACUERDO A LA MAGNITUD SE CONOCEN CINCO (172)~ 

GRADO l. 

GRADO 11. 

lesiones capsulares no sangrantes. 

Lesiones capsulares sangrantes. 
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• GRADO III. Lesiones capsulo-parenquimatosas polares y centrales, sin -

compromfso del Hilfo, 

GRADO IV. 

GRADO V. 

Estallamfentos parciales. 

Estallamientos totales o lesiones centrales con compromfso 

del hf lio. 

Una vez clasificada la lesión y sfn contraindicaciones para la 

cfrugfa conservadora del bazo. procederemos a la realizaciOn de ésta: 

CIRUGIA CONSERVADORA DEL BAZO: 

3.1.- Compresión y/o vigilancia. 

¿~ lesiones Gr~C~ J. 

3.2.- Esplenorrafia. 

En las lesiones Grado !! {Fig. 3). 

3.2,1.- Si la TesfOn se encuentra en el borde anterior o cara dfa­

fragmdtfca o visceral porción gastrfca 1 se reparar~ segOn -

técnica descrita (23, 164) con surgete continuo usando crO­

mico 000. 

3.2.2.- Sf la porcfOn afectada es; el borde posterior o cara poste­

rior porci6n pancre3tica o renal. el bazo sera liberado pr! 

viamente y expuesto de manera correcta para asegurar una -­

completa reparaci6n (193). 
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3.3.- Esplenectomfa parcial: 

Es la extirpacfOn quirúrgica parcial del bazo, pudiendo ser uno o -

dos polos -segmentos-. 

Es la t~cnfca conservadora de elecciOn para lesiones: 

- GRADO II, con persfstencfa del sangrado, una vez reparado con la 

t~cnfca antes descrita. 

GRADO 111. 

- GRADO IV. 

las posibilidades de reseccfOn son: 

3.3.1.- Polo superior, 

3.3.2.- Polo superior y medio. 

3.3.3.- Polo medio en inferior. 

3.3.4.- Polo inferior. 

3.3,1.- Polo superior: 

Indfcacf On: 

- LesfOn exclusiva del polo superior. 

T~cnfca: 

- Se fncf dfO primero el ligamento esplenofr~nico el cual es avas­

cular, se debe incidir a 2 cm aproximadamente del bazo en sent! 



do longitudinal a ~ste a fin de evitar lesionarlo. 

Se luxa el bazo hacia la lfnea media. 
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Se toma entre pinzas y se incide el pliegue perftoneal gastroes­

plénico "no ligamento", asegurar la hemostasia de los vasos gas­

trfcos cortos, recomendamos en este caso puntos transfictivos a 

laserosa del estómago, ya que se han reportado casos de sangrado 

a este nivel al distenderse la camara gastrica. 

Una vez luxada y expuesto tot<1lmente el bazo, se tens.:i el liga-­

mento pancreatfcoespl~nico que aloja a los vasos polares; se fni 

cfa disección roma en su proximidad al bazo, para evitar lesf o-­

nar la cola del p.1ncreas, y se avanza del polo superior hacia del 

hilio en búsqueda de los polares superiores -arteria y vena- una 

vez identificadas se toman entre pinzas por separado y se incf-­

den y ligan con seda 000, 6 clips (Figura No. 6 ). Casi de i.!! 

mediato observamos cambio de color del polo superior -Zona lsqu~ 

mica- del polo superior marcdndose una lfnea bien definida entre 

el polo superior y medio. 

Se incide el polo superior, con bisturf a medio centfmetro apro­

ximadamente de la l fnea divisoria -ent ·;> la zona irrigada y la 

isquémica-. la orientación del bisturf debe ser oblicua de la 

periferia al centro como aparece e~ la figura No, 7 en boca -

de pescado a fin de permitir la aproximación 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

sas pr1nc1palmente. El control de este escaso sangrado lo hace­

mos 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 la cápsula -cerrando la 

boca del pescado- con un surgete continuo utilizando deson 000,­

aguja T-5 atraumática. Obteniendo con esta maniobra un control­

del 1001 del sangrado, dando por terminado de esta manera el ac­

to quirúrgico, restituyendo el bazo a la fosa esplénica, 

3.3.2.-Polo superior y medios. 

Indicación: 

Lesión que compromete ambos polos. 

Técnica: 

Igual que la anterior. sólo que para extirp~r ademas el polo me­

dio, una vez controlados los vasos polares superiores, de igual­

manera continuaremos la disección hacia el polo medio hasta 1de~ 

tificar y manejar de igual manera los vasos correspondientes, 

con lo que obtendremos isquemia de los polos superior y medio 

apareciendo enseguida la linea que delimita el polo medio del in 

feriar. 

la incisión será igual que en el anterior caso, sOlo que ahora -



entre el polo medio y el inferior. El resto de la cfrugfa es 

el ya descrito. 

3.3.3.-Polo medio e inferior. 

Indicación. 

- les16n del polo medio e inferior. 

- Lesión del polo medio, 

Técnica: 
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Se inciden los ligamentos avasculares frenoesplénicos exclusiv! 

mente respetando el gastroesplénico. Con ello se expone de man! 

ra santisfactoria y se inicia de igual manera próxima al bazo.­

la disección roma del ligamento pancreaticoesplénico del polo -

inferior al hilio hasta identificar, pinzar y ligar las arterias 

y venas polares inferiores y medias, se incide de igual manera a 

lo antes descrito para identificar los polos medio y superior,-­

la hemostasia y reparación es igual. 

J,3,4.-Polo inferior. 

Indicacfon, 

Lesión del polo inferior. 

Técnica: 

Se aborda igual que la anterior, sólo que tomaremos únicamente--



los vasos polares inferiores. Se concluye la cirugfa de igual· 

manera. 

4.- Reparación de la arteria y/o vena esplénica. 

lndtcaciOn. 

Por instrumento punzo cortante. 

Pequena, 

Bordes regulares. 

·Fácil acceso. 

Abordaje: 

- A través del epiplón gastroc611co, s1 la lesión es arteria. 

- A través del ligamento frenoespléntco si la lesión es posterior. 

Técnica: 

- Punto simple de sutura vascular; seda 6·0, 

5,· Ligadura de arteria esplénica. 

lnd1cac16n. 

- Lesión de arteria esplénica irreparable, antes de la energencia de -

los vasos gastroespléntcos que se conectan con la polar superior ha­

bitualmente, y ausencia de les16n del bazo. 
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Tecn1ca. 

La descrita en referencia (134), 

C1rug1a no conservadora del bazo: 

6.- Esplenectomfa total: 

Indicación. 

Lesiones Grado IV. 

Lesiones Grado V. 

- Lesiones Grado III - Reparación fallida. 

Técnica: 

- OescritdS por Phelan (!JO). 

7,- Esplenectomfa total más esplenosis: 

!ndfcación: 

Lesión Grado IV. 

- Lesión Grado V. 

Técnica: 

- Descritas por Phelan (lJO). 

Siempre que se interviene el bazo, no debemos concluir la c1rug1a sin-
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antes verificar: 

Estabilidad hemodinámica. 

- Ausencia de sangrado (100% de hemostasia). 

Drenajes: 

Nosotros siempre dejamos drenes de Pen-Rose de media, a la fosa esple­

ntca, exteriorizados por contra abertura izquierda en la linea axilar­

posterior. los cuales se fijan con punto transf1ctivo a una de las pa­

redes de la incisión y se coloca una bolsa de colostomia para recolec­

tar y cuantificar su gasto. Esta no será cam~iada sino hasta retirar- -

el Pen-Rose. 

Posoperatorio: 

Será vigilado éste, según el caso lo amerite, er. la unidad de cuidados 

intensivos o en la sala de Cirugia General. 

Se vigilará de manera dinámica: 

1.- Signos vitales: cada dos horas durante líls primeras ocho de pos­

operator1o, los siguientes dos turnos se registrarán dos veces-­

por turno, luego una vez por turno. 

2.- Hemoglobina. y hematocrito cada 12 horas por 48 horas. 

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

100 111111. por hora, por tres horas seguidas, será indicaciOn de-­

reintervenciOn. 
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4.- Resto de indicaciones según el caso. 

Los puntos 1 y 2 seran 1nd1catorios de re1ntervención a juicio­

del cirujano. 

Estancia hospitalaria: 

En la mayoria de los casos son suficientes tres a cuatro dfas,­

pudiendo ser prolongada por compl1cac1ones o lesiones asociadas. 
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RESULTADOS 

En el presente capftulo vamos a referir los resultados del man!_ 

jo brindado al paciente, desde su Ingreso hasta su egreso del Hospital. 

Como podemos observar en el Cuadro Ni 1, en la etlologfa predo­

minó el trauma cerrado en proporción de J·a 1 sobre el abierto, también 

referimos la lesión Involuntaria al momento de la exploración abdominal 

en 2 casos. 

En el cuadro Ni 2 encontramos predominio de 6 a 1 en el sexo -· 

masculino, por ser el que rn~s instrumentos de agresión usa, as! como por 

ser el m~s expuesto. 

De acuerdo a divlsiOn del trauma abdominal consignado por la m2_ 

yerra de Jos autores en cerrado y abierto, encotramos en el Cuadro NV 3 

que, es mayor Ja frecuencia de lesión del bazo por traumatismo cerrado 

que abierto, y de éstos predominan los accidentes de tr~nslto, esto se e! 

plica en parte por inmenso número de vehfculos automotores en la Ciudad -

de México, la JrresponsabJlJdad y la drogadicción en aumento: también son 

factores causales. De los traumatismosablertos predomina la producida por 

proyectil de arma de fuego, en proporción de 2 a 1. 

En el Cuadro Ng 4, las lesiones predominan en Ja segunda, terc!_ 

ra y cuarta décadas de la vtda. Estos son los periodos en los que las mas 
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de las veces no se ha valorada en su peso, la integridad flstca y mental, 

en los que no se ha adquirido Ja suficiente responsabilidad, también es la 

edad en que mas se expone al peligro ademas de ser en estas etapas de la 

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

El número y diversidad de métodos diagnósticos empleados con fl 
nes diagnósticos de abdómen quirúrgico, est~n enlistados en el Cuadro NV 

5, que como se podra ver son sencillos. económicos y al alcance de todas 

las Instituciones. Todos ellos bien seleccionados y secuencialmente sus -

hallazgos correlacionados con la cllnica ofrecen tranquilidad en la deci­

sión rle conducta ante el problema. 

Las placas de tórax también fueron de capital Importancia para 

sospechar la presencia de lesión de vfscera abdominal y/o torAclca, brin­

dAndonos hallazgos como Jos referidos en el Cuadro Nº 6. 

Encontramos en el Cuadro r¡o 6, algunas de las imagenes a buscar 

en placa simple de abdómen ante la sospecha de leslOn de bazo. El rechaz~ 

miento del colon en su angulo esplénico, aunque no observamos en ninguno 

de nuestros pacientes, está contemplado en la literatura. 

los estudios especiales por nosotros solicitados ante la sospe­

cha ademas de vfas urinarias estAn enlistados en el Cuadro Nº 8, los cua­

les ofrecen un satisfactorio Indice diagnóstico de lesión de este sistema. 
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Los Cuadros NV 9 y 10 nos orientan de la utilidad de la función 

abdominal y la paracentesis; con fines diagnósticos, los cuales serc1n re! 

!izados en este orden, pero debemos recordar siempre que un resultado ne­

gativo no descarta el diagnóstico y debemos entonces en base a Ja clfnica 

la conducta a seguir. 

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

lesiones Onlcas abdominales, pero también las hay asociadas a tórax. 

Dentro del manejo del trauma esplénico, nosotros empleamos la • 

incisión media, siendo suficiente la supraumbilical, en la mayarra de los 

casos y reservamos Ja supra-lnfra, para explorar y resolver problemas mas 

bajos. La toraco-laparo, en nuestros casos empleamos dos abordajes de es­

te tlpo, para explorar adem~s corazón, encontrando en una de ellas lesión 

de miocardio por proyectil _de arma de fuego y en el otro del pericardio -

por instrumento punzo cortante. Cuadro Ng 13. 

El grado de lesión fue muy variable y puede ocurriren cualquier 

sitio del bazo o su hillo. Cuadros 14 y 15, pero muy contados los irrepa­

rables, siendo por consiguiente casi todos susceptibles de un buen manejo 

-el conservador-. 

El Cuadro N9 16 enllsta todas las posibilidades de manejo con-­

servador de que puede ser objeto el bazo lesionado, nosotros nos encontr~ 

mos necesidad de ligar la arteria esplénica ni de reparar la vena esplén! 
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ca, como tampoco de reparar arteria_y vena esplénica, justificado en le­

siones pequenas y nftidas. Las otras alternativas si logramos realizarlas. 

Cuadro Ni 17.- El sangrado a través de las canalizaciones de -

Pen-Rose. fut•-cuantificadodentr_o de las primeras 36 horas de posoperatorlo 

en todos tos casos con lesión de bazo, independientemente del manejo de -

este órgano, a fin de comp3rar el sangrado entre los pacientes con Ciru-­

gia conservadora y esplénectomfa total. 

Como se aprecia en este cuadro, los pacientes con esplenectomfa 

total son quienes m.1s sangraron, esto no por esta conduCta quirúrgica, S! 

no por las lesiones ocasionadas como sereferlr.1 i1mpliarnente en el próximo 

capltulo. 

En el Cuadro Ni 18 encontramos que los dfas de hospitalización 

fueron entre 3 y s. en la gran mayorla de los casos, independientemente -

del manejo de que sea objeto el bazo, prolong~ndose sólo en caso de IeslE!. 

nes asociadas y/o complicaciones que tampoco tienen que ver con el manejo 

esplénico. 

Cuadro Ni 19, Ja mortalidad fue mayor en el sexo masculino por 

ser éste como lo vimos anterionnente el que m~s se lesiona. Esto es consl 

der:in<fo todos los casos de lesión de bazo, ya que en los que se les practl 

c6 clrugla conservadora no tuvimos nlngOna.defunción. 
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la mortalidad también es mayor en las décadas de la vida que A 

m~s sufren traumatismos abdominales. Cuadro Ni 20. 

El trauma abdominal con frecuencia compromete severamente órgaA 

nos y vasos vitales, algunas veces de dificil manejo lo Que se traduce en 

el cuadro NV 21 como causas de mortalidad en nuestra estadlstica particu~ 

lar. 

El Cuadro Ni 22 y 23 se correlaciona con el anterior y encontr!_ 

mas que la mortalidad se encuentra por un lado directamente proporcional 

con el número de órganos lesionados y por otro por el típo de órgano corn~ 

prometido. de tal manera Que no ser~ requisito un mayor número de órganos 

afectados para habtar de alto riesgo. 

En el Cuadro 24 enlistamos las lesiones asociadas a la de bazo, 

y encontrarnos que pueden ser varias, de las cuales. los arcos costales y 

el hlgado ocupan los primeros lugares. 

Segan el mecanismo de lesión, ·Cuadros 24 y 25~ la contusión • 

profunda de abdómen ocupo el primer lugar, como ya se refirió la mayor(a 

de traumatismos son por este mecanismo, además que son mas severos y com­

prometen mayor número de Organos vitales. 



CUADRO N' 1 

NUMERO OE CASOS COll TRAUMATISMOS 
LESION OE BAZO CERRADOS 

24 16 (66.66i) 

CUADRO N' 2 

SEXO 

MASCULl~O 

FEMENINO 

CASOS 

21 

3 

TRAUMATISMOS 
ABIERTOS 

6 125 ;) 

TRAUMATISMOS 
IATROGENICOS 

2 IB.34 t) 

?ORCENTAJE 

87 .5 t 

12.5 ~ 

77 



CUADRO N' 3 

·TRAUMATISMOS CERRADOS: 17 

l.- ATROPELLAMIENTOS. 

2.- ACCIDENTES AUTOMOVILISTICOS 

J.- CAIOAS 

4.- RIÑAS 

T O T AL 

TRAUMATISMOS ABIERTOS: 5 

l.- PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO 

2.- ARMA PUNZO-CORTANTE 

T O T AL 

GAS OS 

11 

3 

2 

17 

rnsos 

3 

2 

5 

·PORCEITTAJE 

50 s 
13.63 i 

9.09 i 

0.45 i 

73.17 i 

.PORCENTAJE 

13.63 % 

9.09 i 

22.72 i 
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CUADRO H• 4 

PERlODOS DE EDAD 

1.- 0-10 AÑOS 

2 •• 11-20 AJiDS 

3.· 21-30 AÑOS 

4.· 31-40 AÑOS 

5.· 41-50 AÑOS 

6.· 51-60 AÑOS 

7 •• MAS DE 61 AÑOS 

TOTAL: 

NUMERO DE CASOS 

4 

11 

3 

2 

2 

24 

ESTA TESIS NO DEBE 
SALIR DE LA 'IBUOTECA 

PORCENTAJE 

4.16 i 

16.66 X 

45.83 i 

12.05 i 

8.33 i 

8.33 i 

4.16 i 
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CUADRO H' 5 

·METDDOLDGIA DIAGNOSTICA 

DATOS CL!NICOS 19 CASOS 

ESTUDIOS RADIOLOGICOS 15 CASOS 

PARACENTESIS 12 CASOS 

LAVADO PERITDNEAL 2 CASOS 

EXPLORACION OE LA HERIDA CASOS 

BIOMETRIA HEMATICA 20 CASOS 

HALLAZGOS QUIRURGICOS 2 CASOS 

CUADRO N' 6 

TELE DE TORAX 

NEUMOPERITONEO 3 CASOS 

FRACTURAS COSTALES BAJAS 6 CASOS 

RUPTURA OIAFRAGMATICA CASOS 

ELEVACION DIAFRAGMATICA 2 CASOS 

NEUMOTORAX 2 CASOS 

HEMOTORAX 2 CASOS 



CUADRO M• 7 

Pl.ACA SlHPLE DE ABDOMEN 

OILATAClON GASTRICA E HlllO 

IMAGEN EN VIDRIO DESPULIOO 

RECHAZAMIENTO GASTRICO 

RECHAZAMIENTO COLONICO 

BORRAHIENTO DE PSOAS 

PROVECTIL DE ARMA OE FUEGO 

ESTOMAGO EN HEHITORAX IZQUIERDO 

CUADRO H' 8 

ESTUDIOS ESPECIALES 

UROGRAFIA EXCRETORA 

CISTOGRAFIA 

C!STOURETROGRAFIA 

s 
ID 

3 

o 

B 

3 

2 

2 

CASOS 

CASOS 

CASOS 

CASOS 

CASOS 

CASOS 

CASOS 

CASOS 

CASOS 

CASOS 

81 



CUADRO H• 9 

CUAORO H' 10 

PUNC 1011 ABO OH 1 HAL 

POS!TlVA 

NEGATIVA 

FALSAS NEGATIVAS 

T O T A L 

LAVADO PER!TOllEAL 

POS!T!VO 

NEGATIVO O OUOOSO 

T O T AL 

CASOS PORCEllT AJE 

B 

2 

2 

12 

CASOS 

2 

66.68 i 

16. 66 ' 

16.66 ' 

100 % 

PORCENTAJE 

50 ~ 

50 ' 

100' 

BZ 



"CUADRO H' 11 

MECANISMO OE LESION 

H.P.P.A.F. 

H.P.l.P.C. 

CONTUS ION 

tESIONES ABDOMINALES UfllCAS 

CASOS 

2 

14 

T O T A L 17 

CUADRO H' 12 

PORCENTAJE 

9.09 % 

4.54 % 

63.63 ~ 

77 .26 % 

LES!ONES DOBLE PEfiETRANTE OE TORAX Y ABOOMEU CON TRAUMA ESPLENICO 

MECAr-l:S'.·!O DE LESlON CASOS PORCENTAJE 

H.P.P.h.F. 2 9.09 '!'; 

H.P.!.P.C. 4.54 ;-, 

COUTUS!ON 2 9.09 ~ 

' T O T AL 5 22.72 ~ 

B3 



CUADRO N' 13 

TIPO 

.J.- SUPRAUMBILICAL 

INCISION ABDOMINAL 

CASOS 

2.- SUPRA E INFRAUMBILICAL 

3,- TORACO-LAPARATOMIA 

15 

7 

2 

TOTAL 24 

CUADRO N' 14 

GRADO'DE LESIDN 

GRADO CASOS 

6 

11 7 

111 7 

IV 3 

V 

TOTAL: 24 

·PORCENTAJE 

62.05 % 

29 .16 % 

8.33 % 

PORCENTAJE 

25 ·ºº % 

29.16 l 

29.16 % 

12.05 % 

4.16 % 
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CUADRO N' 15 

SITIO DE LESION 

SITIO CASOS PORCENTAJE 

POLO SUPERIOR 3 12.05 ' 

POLO MEDIO 2 B.33 i 

POLO l:lFERIOR 5 20.83 t 

POLO SUPERIOR MAS MEDIO 4 16.66 ' 

POLO MEo;o MAS INFERIOR 3 12.05 ' 

POLO SUPERIOR, MEDIO E INFERIOR 4 16.66 ~ 

HIL!G ESP:..Etnco 

- ARíERIA 4.16 '%. 

- VENA o o ' 
- ARíERlA MAS VENA 2 B.33 t 

T O T AL 2~ 



Cl!ADRO H' 16 

MAHEJO COHSERVAOOR DEL· BAZO LESIDHADO 

HAHEJD 

VIGILAHCIA 

E SPLEHORRAFI A 

ESPLEHECTDMIA PARCIAL 

- POLO SUPERIOR 

- POLO MEDID E IHFERIDR 

- POLO IHFERIDR 

ESPLEHECTOMIA TOTAL Y ESPLEHDSIS 

REPARACION DE ARTERIA ESPLE!HCA 

LIGADURA DE ARTERIA ESPLEHICA 

REPARACION DE VENA ESPLElllf.A 

REPARACIOH DE ARTERIA Y VENA ESPLEHlCA 

TOTAL: 

CASOS 

6 

7 

3 

s 

o 

o 

o 

24 

PDRCEHTAJE 

25.00' 

29.16 i 

4.16 ' 

4. 16 • 

12.05 ~ 

20.BJ O 

4.16 ' 

86 
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CUADRO N• 17 

SANGRADO DENTRO DE LAS PRIMERAS 36 HORAS DE POSOPERATORIO, RECOLECTADO A 
TRAVES DE DRENAJE OE PEN-ROSE AVOCADO AL LECHO ESPLENICO. 

MANEJO DEL BAZO LESIONADO 

VIGILANCIA 

ESPLE/IORRAFIA 

ESPLENECTOMJA PARCIAL 

POLO SUPERIOR 

POLO MEDIO E INFERIOR 

- POLO INFERIOR 

ESPLE/IECTOMÍA TOTAL Y ESPLEllOSJS 

ESPLENECTOMJA TOTAL 

REPARACJOll DE ARTERIA ESPLENICA 

LIGADURA DE ARTERIA ESPLENJCA 

REPARACION DE VEllA ESPLENICA 

REPARACION DE ARTERIA Y VEllA ESPLENICA 

T O T A L : 

·· ... 

NUMERO DE CASOS 

mvs OE 100 ce. 100 a 300 1'Wi OE 300 

6 

5 

3 

3 

3 

21 

2 

4 7 

9 B 
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CUADllD H• 18 

DlAS DE HOSP!TALIZACION 

~UMERO CASOS PORCENTAJE 

3 9 23.66 s 

4 9 23.66 % 

5 5 13.15 % 

6 3 7.89 s 
7 3 7 .69 ~ 

8 z 5.26 s 

9 4.16 % 

13 4.16 s 
14 4.16 % 

15 4.16 % 

16 4.16 s 
25 4.16 $ 

31 . 4.16 " 

TOTAL: 38 



·CUADRO H' 19 

SEXO 

MASCULINO 

FEMENINO 

CUADRO Hº 20 

T O T AL 

MORTALIDAD 

CASOS 

4 

5 

MORTAL IOAO POR EDAD 

EDAD 

·21-30 

31-40 

41-50 

MAS DE 60 

CUADRO H' 21 

CASOS 

2 

T O T AL 5 

CAUSAS DE MORTALIDAD 

CAUSAS 

CONTUSlON MJOCARDIA 
SHOCK HIPOVOLEMICO 
SEPSJS 
TRAUMA CRANEOENCEFALICO 
SE TRANSFUNDE SANGRE INCOMPATIBLE 

TOTAL: 

CASOS 

l 

5 

PORCENTAJE 

BD.00 l 

20.00 l 

100.00 ~ 

PORCENTAJE 

20,00 '.t 

20.00 t 

40.00 't 

20.00 ~ 

100.00 % 

PORCENTAJE 

20 l 

20 l 

20 l 

20 l 

20 l 

100 1 

89 
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CUADRO N' ZZ 

RELACION ENTRE EL NUMERO OE ORGANOS LESIONAOOS Y LA HORTALIOAO 

N' OE CASOS 

z 

TOTAL: 4 

CUAOOO N' ZJ 

f!ll DE ORGANOS 
LES!ONAOOS 

3 

4 

5 

FALLECIOOS 

2 

4 

PORCENTAJE 

25.00 1 

50.00 1 

25 ·ºº ~ 
100.00 1 

OTROS ORGAH05 LESIONADOS AOEMAS OEL BAZO, Y MECANISMO EH LOS CASOS FALLECl­
OOS POR CAUSA TRAUMATICA EXCLUSIVAMENTE. 

CASO 

2 

3 

MECANISMO OE LESION 

Crnt\JSJal PRIJ1ffi\ OC TrnAX Y N!ilXll. 

Crnt\JSICJl PRIJ1ffi\ OC "8!JJ1'.N, T .C .E. 

C!tffiJSICJl PRIJ1ffi\ OC PSO:MJI. 

H.P.P.A.F. 

ORGANOS LESIONADOS 

rowrn-IUWIH'PK:REAl-HIG'lll. 

ClIDHl - HIG'lll. 

P/llllEAS - D.lIEll:l - HIG'lll. 

hlG'lll - SLl'Rl<PATlrAS - ES!a.ul. 



CUADRO N' 24 

ORGANOS 

TRAUMA ENCEFALICO 
CORAZON 
PERICARDIO 
PULMON 
VASOS INTERCOSTALES 
DIAFRAGMA IZQUIERDO 
DIAFRAGMA DERECHO 
CLAVICULA IZQUIERDA 
ESCAPULA IZQUIERDA 
ARCOS COSTALES 
HIGADO 
PANCREAS 
DUODENO 
ESTOMAGO 
COLON 
INTESTINO DELGADO 

LESIONES ASOCIADAS 

NUMERO DE CASOS 

VENA CAVA IriFERIOR !NFRARRENAL 
RIÑON IZQUIERDO 

4 
2 
1 
6 
2 
6 
1 
1 
2 

18 
12 
4 
3 
7 
3 
5 
1 
4 
2 
3 
6 
3 
4 
2 
8 

VEJIGA 
URETRA POSTERIOR 
PELVIS 
HUMERO 
FEMUR 
TI 8 I A Y PEROllE 
LESIONES UNICAS DE BAZO 

TOTAL: 109 

91 

PORCENTAJE 

11.11• 
5.56 s 
2.78 % 

I6.67 % 
5.56 s 

16.67 % 
2.78 • 
2.78 % 
2. 78 ' 

50.00" 
33. 33 ' 
11.11' 
8.33 

19.44 
8.33 

13.89 
2. 78 

11.11 
5.56 
8.33 

16.67 
8.33 

11 .11 
5.56 

22.22 



CUADRO N11 25 

TRAUMA CERRADO 

MORTALIDAD SEGUN El MECAtllSMO DE LESION 

CASOS 

ACCIDENTES AUTOMOVILISTJCOS 

ATROPELLAMIENTOS 2 

3 

CUADRO Nll 26 

TRAUMA AB l ERTO 

· H.P.P.A.F. 

H.P.I.P.C. 

T O T A l 

MORTALIDAD SEGUN El MECANISMO DE LESION 

CASOS 

o 

TOTAL: 

PORCENTAJE 

33.33 ' 

66.67 ' 

1 DO.DO > 

PORCENTAJE 

100.00 ' 

o ~ 

100.00 % 

92 
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D!SCUS!ON 

Los resultados obtenidos en el presente trabajo coinciden, sOlo 

algunos, con los reportados en la literatura acerca del tema, como son el 

mecanismo de lesión, sexo y edad, ast como métodos, dlagnOsttco, lesiones 

asociadas y mortalidad, etc. 

Otras son en parte diferentes a las publicadas, como sertan en 

lo referente a incisiones. luxación, algunas técnicas quirtírgicas, dfas 

de hospitalización y manejo del bazo asociado a lesión de colon, entre 

otras. 

Otrci conceptos son totalmente diferentes, ejemplo: la técnica 

quirúrgica de le esplenectc~Ia ~arctal. 

Otros m~s. no les encontramos consignados en la literatura: 

- El :nanejo espectfico de cada una de las lesiones Grado lll 

con las varlatles ya descritas en el capitulo Material y Método. Tampoco 

se consigna 1: necesidad de sacrificar el polo Inferior en una lesión ex­

clusiva del se~~ento medio. 

- El manejo conservador del bazo traumatizado con lesiones aso­

ciadas de colon. 
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Son pocos tos reportes en la literatura de un trabajo prospect!_ 

vo del manejo del trauma esplénico y aCin m;r.Js los que persiguen una con-­

ducta conservadora y los que son realizados con este fin son muy contados 

los que provienen de una Institución donde se tenga Ja oportunidad de 

ofrecer esa e i rug I a. 

Nosotros atendimos 24 enfermos que nos brindaron Ja oportunidad 

de practicar la cirugia adecuada -creemo~-. sin embargo no es f~cil cam­

biar criterios preesta~Jectdos siendo ésta, una de las causa~ de nuestra 

estad[stica, ya que se ~tendieron 38 lesiones de bazo,desgractadamente no 

fue la única. 

Como lo refieren todos los autores que escriben sobre trauma aQ_ 

domina! en general y en particular sobre el esplénico, existe unanimidad 

en el predominio del cerrado sobre el abierto. (172, 176) en nuestra se-­

rie los resultados co1n:idieron, En proporción de 3 a l. En Jo que respe.s_ 

ta al sexo existe un franco predominio del mascullno (172, 176) en nues-­

tra casuistlca lo fue de 6 a l. lo anterior es debido a Ja conjunción de 

varios factores como serran el abrumador número de vehlculos automotores 

que circulan a diario en nuestra ciudad, ya que podemos constatar que Ja 

mayorla del trauma cerrado es por accidentes de transito, de los cuales -

el primer lugar son por atropellamiento y en segundo los accidentes auto­

movilfsttcos, lo que traduce ademas exceso de velocidad, alcoholismo e i_!!! 

prudencia. predominantemente en el sexo masculino. Es también el hombre -

el mas expuesto al peligro y el que emplea mas la violencia. 
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De los traumatismos abiertos predominó el producido por proyec-­

tll de arma de fuego (172, 176), lo que refleja el aumento de uso de ar­

mas de fuego en la sociedad metropolitana. 

Entre las edades predominan la segunda, tercera y cuarta décadas 

de la vida, la mayorta de las publicaciones sobre trauma abdominal ast lo 

consignan {176}. 

Nuestra casuística coincide con las publicadas previ:!l"iente, 'f= 

que el 85~ de las lesiones ocurrieron en pacientes entre 10 y 40 años de 

edad, El menor porcentaje lo encontramos en la senectud lo que revela en­

tre otras razones, madurez, responsabilidad y menos actividad 'isíca. 

Las lesiones yatrogénlcas también son contempladas eP l~ 11ter~ 

tura mundial en la practica de la cirugta gflstrica, del colon, esófago. -

(176). 

Nuestra serie reporta dos casos por cirugia electiv~. Sin emba! 

go debemos mencionar que también es factible producirlas cuando revisamos 

un abdómen lesionado sin afección del bazo, como serta princi;almente, en 

lesiones de estómago, colon, pflncreas, riñón izquierdo, hlgado y diafrag­

ma principalmente. 

Nuestra institución no cuenta con métodos sof istlcados para el 

diagnóstica del trauma esplénico, como serian la tomografta axial comput~ 
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da, la medicina nuclear y la resanancia,magnética. Aceptamos oue ~~tos -­

tienen su tndlcaclón precisa. Sin embargo, los métodos mAs com<mmente re­

queridos existen en cualquier hospital y son todos ellos recursos factles 

de interpretar y realizar brindándonos seguridad diagnóstica en la gran -

mayoria de los casos. 

La cllnica es Sin duda de primordial Importancia; un buen inte­

rrogatorio y exploración flslca son detf!rmlnantes para sol icltar ex3menes 

paracllnlcos, efectuar algunas maniobras exploratorias armadas·como se-­

rlan la neumotrayectografla o la exploración directa de la herida o pueden 

ser suficientes para decidir la conducta quirúrgica. 

Ante· la sospecha de lesiOn 1e vlscera maciza la paracentesis -

nos puede brindar el diagnóstico, sin embargo, debemos recordar que tam-­

blén puede darnos falsas positivas-conunatécnlca deficiente-o falsas ne­

gativas en el 5 al 10'4 de los casos en .los que procederemos a efectuar un 

lavado perltoneal con soluclón:~fls\olOglca 5 a 10 mt. por kilogramo de p~ 

so con lo que mejoramos el Indice de certeza diagnóstica en un 971. 

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

1001 de certeza diagnóstica en las heridas penetrantes de abdomen. 

El trauma abdominal en general y el esplénico en particular oc! 

stonalmente se encuentra asociado a lesión del aparato urinario, alto o -

bajo. En las fracturas de pélvls debemos valorar la necesidad de una -
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clstograff a o una uretrografta. En las contusiones lumbares considerare-­

mas la posibilidad de una urograffa excretora. Estas lesiones y las de t~ 

rax que no son infrecuentes, nos exigen una valoraclón integral antes de 

planear el tipo de ctrugfa. 

En cuanto al abordaje quirúrgico, existen numerosas publicacio­

nes que ala fecha no unifican criterios. Algunas enlistan todas las vfas 

de abordaje Incluyendo la torAclca. Otras descartan ésta en el trauma, p~ 

ro no prefieren la lfnea media, particularizando el caso, según el sitio 

de la lesión, la constitución ffslca argumentando buena exposi~lon del b! 

zo con una transversa, paramedia o en los obesos con ~ngulo costal cerra­

do recomiendan la kerh, (113, 121), nosotros no estamos de acuerdo con 

Jas dos corrientes anteriores, por varias razones; primero por tratarse 

del manejo de un traumatismo y por lo tanto las lesiones únicas de b~zo 

son menos comunes que las asociadas; en nuestra serie solo e de 38 (211) 

fueron únicas, lo que refuerza este concepto. Por el mismo motivo debe-­

mas conseguir un abordaje raptdo y que ademas permita prolongar la Inci­

sión hacia el públs o al tórax con una esternotomfa media o Incisión an­

tera lateral derecha o izquierda lo que traduce rapidez y por ende segur! 

dad. Si em-pleamos cualquiera de los otros abordajes, corremos el riesgo -

de pasar desapercibida otra lesión, de no manejarla adecuadamente o de n~ 

cesitar otra incisión, de perder tiempo que_ en trauma es imprescindible -

en la mayorfa de los casos. 

El grado.de lesión es muy variable, siendo mas severo por --
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contusión profunda y pueden ser transversas (figura ND 4). estrelladas -­

(figura Ni 5) o fragmentadas (figura Ni 6), (121). Le siguen las produci­

das por PAF siendo mAs severas por proyectil de alta velocidad. Las lest~ 

nes menos severas son las producidas por IPC, y las yatrogénicas. En es­

tas últimas se producen habitualmente una abulsión capsular que en lama­

yorla de los casos se requiere para su control sólo presión sin moviliza­

ción. (75, 121, 134) y nunca debe efectuarse esplenectomta por este con-­

cepto, afortunadamente las últimas publicaciones asl lo reafirman. Los 

dos casos que tuvimos de este tipo se manejaron de esta manera con bue­

nos resultados. 

El sitio de lesión puede ser cualquiera, asi como la magnitud 

es variable, pero es de capital importancia contefllplar dos aspectos al 

respecto. El primero que sólo en tres casos (8.34'1) se viO compror.etldo 

el hllio y de éstos en dos casos {5.Si) existió comprcmlso severo requi-­

riendo esplenectomla. El otro caso fue una lesión por IPC puntiforme de 

bordes nltidos, posterior que pudo ser reparado. De lo que deducimos que 

son afortunadamente muy pocos los casos que requieren esplenectomtn total 

JUSTIFICAOA>IEllTE. 

Las lesiones únicas del polo medio son también raras, estos dos 

aspectos son referidos en la literatura, nosotros encontramo; los mismos 

resultados. Este Oltlmo aspecto también es de importancia, ya que esta l! 

si6n requiere el sacrificio del polo Inferior por ser este abordaje mas -

sencillo que el abordaje superior y por tener menor riesgo de lesión 
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vascular: este Oltimo aspecto no lo encontramos referido en Ja literatura. 

MANEJO QUIRURGICO OEL BAZO TRAUMATIZADO. 

El manejo conservador de las diferentes lesiones es el punto ª.!!. 

guiar Que ocupa el motivo de este trabajo y al respecto existen inumera-­

bles capltulos en las revistas y libros de texto con opiniones muy varia­

das tanto en lo referente a Ja tndlcac!On, como a la técnica, pero afort_!:! 

nadamente cada dla se van unificando criterios sobre todo en cuanto a la 

lndicación -lo mas importante, en cuanto a la técnica sera la experiencia 

quien nos enseñara la mejor-. 

En lesiones grado 1 existe acuerdo general que sera manejada e~ 

mo fue referida en lineas anteriores, sin embargo se han practicado espl~ 

nectomlas totales por esta causa y lo que es peor se stguen practicando. 

Sobre la esplenorraffa Morgenstern (21) recomienda como muchos 

otros autores, la movilización completa del bazo, independientemente del 

sitio de la lesión, con lo que nosotros no estamos de acuerdo ya que la -

que comprcm(,te la región anterior del bazo no requiere incidir ningún 11-

gamento, para lograr una correcta técnica. 

En cuanto al material empleado; este mismo autor y otros como -

la Mura (185) Burtaln (23), Ragadale (133) recomiendan crómico 00, a nos.Q_ 

tros nos parece muy traum~tlco e Innecesario, usamos el cr6mtco 000. 
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En cuanto al tipo de reparación estamos de acuerdo con Hogens-­

teln (121) en que las travadas producen un corte en el ángulo donde se i!!_ 

terceptan los puntos y por lo tanto no son aconsejables (121). Nosotros 

también preferimos el sur jete continuo, a los travildos o en "U". 

En Ja actualidad se han empleado todo~ los ajustes hemost~ticos 

tópicos disponibles con exito en los desgarros c~psulo parenQutmatosos; 

ejemplo: las células oxidadas (Surgicel), la espuma de gelatina (Gelfoam) 

solos o combinados con trombtna tóxica (107, 164) Mogenstein refiere el -

colágeno microfibrllar (Avitenel. lo aplica al desgarro presionando luego 

por tres minutos obteniendo buenos resultados y posteriormente realiza -

Ja sutura, se reconoce también el uso del epiplón con el mtsmo fin hemos­

t~tico. Nosotros no empleamos ningún agente hemostatico ya que con Ja si~ 

ple sutura obtuvimos un control del sangrado del 100\ en todos los casos. 

Sin embargo, conocemos su existencia y la posibilidad de requerirlos en -

algún caso. 

La esplenectomfa parcial es la técnica quirúrgica menos practi­

cada por los cirujanos en general. Estamos seguros que la gran mayor[a J! 
mas han "querido" practicarla ya que oportunidades no faltan y lo que es 

peor tampoco la indicación. 

Son bastantes tas puhlicaciones que favorecen estas técnlc~~' -

::orno curlel Steel ( 176), Chrlsto {38) que reportó 58 casos en el hospital 

Rto, y en 1988 Hodgson publicO esta técnica con ultrasonido {82), en -
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este mismo afto Oonal W. Moorman publica la pr3ctJca de resección parcial 

del órgano usando un aspirador qufrarglco ultrasOnlco (178). 

En México Cervantes publica en 1982 un caso a quien le practicó 

esplenectomfa parcfal con buen resultada. Citamos sólo algunos de tantos 

autores que favorecen su prActtca. 

Otros la consideran rlesgosa y diffcil con un incremento consi~ 

derable de la rnorbi~mortaltdad. 

Nosotros defendemos esta cirugfa y la consideramos menos rlesg!!_ 

sa que la esplenectomla total, sor tres razones prlnclpales; porque en Ja 

esplenectomfa parcial se aborda sólo la polar necesaria, se 1 igar. los va~ 

sos polares necesarios solarr.ente y ::ior separado, lo que evita el riesgo 

de sangraco postoperatorio evidente cuando no se han podido liqar todos 

los vasos esplénicos poJare<;, no siempre se torra la arteria y vena es­

i)lénica lo que no es dificil que suceda, por la variedad de origen de 

las polares, y sucede que en la mayorla de lo~ casos se toman en bloque 

J<!.s polares, arterias y venas, ccn lo que es m.!s factible que se tenga un 

sangrado que pudiera ser hnsta ~ortal, como ya se han reportado algunos -

casos y los más no. la JesiOn a la cola del páncreas también, es mAs -­

.:actible con la esplenectomfa total, con la parcial esto es dificil que -

suceda ya que se aborda y expone mejor el ligamento pa~~re~tlcoesplénlco, 

oegandose al bazo consiguiéndose con esta maniobra visualizar el pancreas 

~r uno de sus dos bordes, según el caso y por ambas caras. 
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Estamos de acuerdo con GracJela Zenneno. Hugo Mejla (172}, Df-w 

xón, J.A. (51), lond (100), tlyhus (121) y Morgenstern,. entre otros que -

para practicar la cirugfa conservadora en general y sobre todo la esple-­

nectom!a parcial es requisito indispensable co~ocer a la perfección Ja -­

htstologfa, anatomfa y fisiologfa; asf como las propiedades del bazo y en 

riesgo inminente de sepsls en pacientes esplenectomlzados. Lo refieren 

las múltiples publicaciones como son las m~s clC'.isfcas consignadas en el 

capitulo de Historia, las cuales fueron secundadas por otras de aparición 

más reciente, Schwartz (145}, Sherman Roger (149), Francke E.l. (67) y 

0 1 Neil, entre otros. 

Son muchos los requisitos para efectuar una buena práctica qui­

rúrgica conservadora del bazo. GSerá esta la razón por lo que no se prac­

tica? 

En cuanto a Ja técnica, Leon Morgenstern, Stephen J. Shapiro, -

han descrito la propia en diversas revistas y libros de texto (113, 120, 

112, 114), aceptando haber realizado sólo 6 f!Splenectornfas parciales en -

humanos (113), y en el mismo articulo refiere 200 cirugías conservadoras 

en animales, sin especificar cuáles ni cu.jntas de cada una de ellas. 

Nosotros sólo en parte rea 11 zamos es ta t-écn ica ( 113), razón por 

Ja que describimos Ja ·nuestra en el mét.odo recomendado para Ja esplenect2_. 

mfa parcial. 
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A contlnuactón comentaremos los puntos siguientes: 

1) Al a.bordar las polares, no refiere la necesidad de retirarse 

del pancreas. Nosotros realizamos esta disección pegados al bazo por dos 

razones, una es que debemos evitar al p~ncreas lo más posible por las con 

savtdas complicaciones que ésta puede representar. Por otro lado, las p~ 

lares tienen su origen en diferentes niveles. la más constante es la sup~ 

rlor, la media y la Inferior, pueden separarse ya en la proximidad del b~ 

zo, por lo que en ocasiones se requiere sacrificar la polar media y por -

consiguiente el segmento medio del bazo en la esptenectom(a planeada para 

el polo Inferior, ocasionalmente esto no podr~ ser evitado. 

La incisión que Morgenstern practica la hace sobre la llnea de 

demarcación de la isquemia produciendo un sangrado considerable. 

Con nuestra técnica sólo encontramos un leve sangrado sinusoidal 

-escurrimiento minlmo- fácil de controlar. (Ftg. 6, 7, B). 

3) En cuanto al material de suturas él recomienda crómico 00, -

nosotros usamos el 000 o el dexon 000, aguja atraum~tica T-5, ya que le -

consideramos suficiente. 

4) El autor no aproxima los bordes con sutura, empleando mucho 

tiempo en la hemostasia como ya se refirió y el control del sangrado en 

capa lo hace aplicando colageno monoflbrllar. Nosotros aproximamos los 
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bordes para este fin, con lo que empleamos menos tiempo quirúrgico, tene­

mos casi nada de sangrado y aseguramos la hemostasia al 1ooi (Ftg. 8). 

Ninguna de las 5 realizadas por nosotros nos obligó a efectuar maniobras 

especiales para la hemostasia. 

Las lesiones del hlllo esplénico no necesariamente son tributa­

rias de esplenectomia total, ejemplo: en las producidas por instrumentos 

punzo cortante, pequeñas, de bordes regulares, es factible repararlas con 

muy buenos resultados. Cuando son extensas no debe Intentarse la repara-­

ciOn. 

En las producidas por PAF aunque sean "aparentemente" muy pequ~ 

nas, el Area de quemadura es mayor, lo que contraindica una reparación. 

La ligadura de la arteria esplénica cuando han sido lesionada -

otra medida conservadora ampl lamente comentada por el Maestro Vicencto TQ. 

var; Hirata Merren en 1982 (80); Retana Marquez en 1983 (134) reportando 

excelentes resultados. Nosotros no tuvimos la oportunidad de realizar ni~ 

guna, ya que los dos casos que atendimos por lesión a nivel de hlllo no 

reuntan los requisitos para tal cirugla. Uno de ellos con lesión punti-­

fonne por IPC, bordes regulares que pudo ser reparada, los otros dos ca-­

sos por PAF en la proximidad al bazo, condiciOn que también contraindica 

esta maniobra. 

En los casos en que es imposible preservar un fragmento vascul! 

rizado se puede recurrir a la esplenectomta total mas esplenosis,conducta 
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discutida pero cada vez mas justificada y difundida por varios autores -­

principalmente por ser una medida que previene una infección abrumadora -

post-esplenectomfa como to refiere Cooney (34). Otras razones son que los 

fragmentos esplénicos secuestrados pueden sobrevivir y funcionar a saber 

desde hace muchos años por la experiencia de laboratorio y cllnica. En 

cambio, en el ser humano no se conoce tan bien la aptitud de tales frag-­

mentos para funcionar con eficacia inmunológica. Extrapolando los experi­

mentos realizados en animales, se presume que el ser humano necesita por 

lo menos 25 gr. de tejido esplénico para preservar la competencia inmuno­

lógica (121) L. Morgenstern recomienda su implantaciOn de igual manera 

Que muchos otros autores. Emplea trozos de 1 a 2 cm. de tejido no leslon! 

do, en sacos de epiplón mayor, con buenos resultados, ya Que es factible 

confirmar la sobrevida y función con centellograma de sulfato de tecnecio 

99 rrm. coloidal (121). Nosotros efectuamos esta técnica en 3 pacientes, -

sin un control postoperatorio de la viabilidad, por las condiciones econ~ 

micas de nuestros enfermos, pero por los antecedentes demostrados, defen­

demos esta practica quirúrgica. 

La esplenectomla total, técnica referida por las publicaciones 

recientes como 11 lnnecesaria" en la mayorra de los casos traumatices y por 

tal motivo debe practicarse ~ola en casos en que no se tiene un segmento 

viable o en lesiones severas del hilio esplénico (53, 57, 58). con lo que 

nosotros estamos en lo absoluto de acuerdo. 

La técnica empleada es la descrita por John F. Perry (Jr.)(121). 
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El bazo traumatizado con frecuencia se acampana de les10n de -­

. pancreas. en nuestra serte encontramos 4 casos {13.3). Aunque el anélisls 

de este problema es motivo de otro trabajo. quiero comentar que estas le­

siones asociadas ofrecen una variedad de alternativas qulrOrgicas, desde 

sOlo~~enaje hasta pancreatectomla total y subtotal 

amerite. 

segOn el caso lo 

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 pancreatectomla subtotal y 

esplenectomla con la técnica descrita (121). (Flg. N9 10). 

Otro procedimiento descrito para este tipo de leslOn pancreatt­

co stn lesión asociada de bazo es la publicada por Andrew L. Marshaw en -

la que muestra la técnica para extirpar el segmento de p6ncreas dañado -­

preservando el bazo, descrlbiéndolu como una técnica f6cil, rApida y seg~ 

ra (174). (Flg. N' 11). 

Este último reporte nos enfatiza la lucha actual por conservar 

el bazo. Analizando estos dos últimos reportes nosotros recomendamos que 

cuando existe una lesión severa del cuerpo y/o cola del pAncreas y lesión 

esplénica I, JI y 111 podrlamos ofrecer varias alternativas de manejo pa­

ra retirar el pAncreas lesionado y preservar el bazo o segmento no dañado 

segÓn el caso, para lo que debemos considerar: 
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1v Si existe o no lesión asociada que no pennlta prolongar el -

tiempo quirúrgico. 

20 El grado de IesiOn. 

3e El sitio de la lesión. 

1.1. Con leslOn asociada. 

a) Las lesiones esplénicas grado J y Ir podr!n ser tributarias 

del manejo conservador ya descrito y no aumentan el tiempo qui­

rúrgico significativamente. 

b) En lesiones grado III independientemente del segmento afect! 

do, deber! extirparse toda la glandula, porque la esplenectomla 

parcial si ocupa mas tiempo, que la esplenectomla total, excep­

to con el Stapler, pudiendo en estos casos conservarse el polo 

superior si no esta da~ado. 

C) Cuando la lesión sea dul polo superior no hay alternativa 

quirúrgica conservadora, ya que la irrigación a este segmento 

proviene Ontcamente de los vasos cortos gastroesplénicos y de 

la polar superior. 



108 

1.2. Sin lesiones asociadas. 

a} Las lesiones grado I y IJ se manejan de manera tradicional -

conservadora. 

Las de grado Ill podrán manejarse de manera ya referida. preser:, 

vando el polo superior. las lesiones grado IJI del polo supe-~­

rior. requieren esplenectomfa total por lo ya referido en el in 

ciso 1.1. 

Estas son alternativas lógicas y sencillas y no menos Interesa~ 

tes ya que nos ofrecen Ja oportunidad de permitir al paciente el derecho 

de continuar disfrutando de los beneficios de conservar tejido esplénico, 

Quedando a su consideraciOn y mejor juicio. 

En lo que respecta al drenaje del lecho esplénico, existen dos 

grandes corrientes, una que le considera !necesario, argumentando entre -

otras cosas el posible riesgo de contamlnaciOn externa y otra les retiene 

de valor ya que es la mejor manera de "enterarnos tempranamente" de la 

presencia de sangrado activo, con minlmo el riesgo de infección {1113, 

121). En nuestro trabajo aplicamos este Oltimo concepto, exterlorizándo-­

los en el área más d~cllve y próxima al lecho esplénico -linea axilar poi 

terior, en el flanco izquierdo-, le conservamos por 36 horas solamente y 

no tuvimos ningan sangrado considerable, abcesos subfrénicos nl sepsls 

por esta causa. Sin 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 no hay abcesos secundarlos por el drenaje, pero tampoco hay sangr~ 

do, por lo tanto queda por valorar riesgo contra beneficio y no conozco -

publicaciones que lo hayan hecho especfficamente en cirugla conservadora. 

Y como lo hemos visto en el curso de este trabajo estas técnicas no son 

aOn bien aceptadas, mucho menos bien realizadas; por esta última razón, 

en lo particular consideramos que en un momento dado nos pueden brindar -

mas b?neficlos que riesgos, en tanto no se domine la técnica, por lo que 

recomendamos su uso, aislandoles bien. Nosotros sólo contamos con bolsas 

de colostomla, las cuales no recomendamos cambiarlas hasta no ser retira­

do el drenaje, 

En cuanto a las lesiones asociadas se ha publicado mucho a este 

respecto y en las estadlsticas siempre se refieren fríamente que a mayor 

número de Organos lesionados mayor mort,al idad (6, 162, 172). Nosotros ad~ 

mas queremos agregar que es también de capital importancia considerar el 

tipo de Organos lesionados, mas que el número, asf también de valor es 

considerar el sitio, la extensión y el mecanismo de lesiOn, por lo que el 

anaJ!sis en cuanto al númeo de Organos lesionados debe ser mas completo. 

En nuestra casuisttca las lesiones rr.as comúnmente asociadas fu~ 

ron tas de arcos costales 18 casos, hfgado 12, estomago en 7, diafragma -

izquierda en 6, pero pueden existir otros como se aprecia en el Cuadro Nº 

24. 
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La mortalidad en nuestros pacientes fue de 11i (4 pacientes}, -

Considerando a quienes se practico clrugfa no conservadora, de los cuales 

uno tenla 3 órganos lesionados (cerebro, hfgado y bazo), fa1Jec1endo por 

el T.C.E., otro paciente lesión de 4 órganos (pancreas, duodeno, hfgado y 

bazo). En este paciente la causa de la muerte fue Ja sepsis, presento -­

dehiscencia duodenal, un tercer caso presento testones de (corazón, duod~ 

no, pancreas, hfgado y bazo), este último al igual que los anteriores re­

cibieron una contustOn cerrada, el paciente falleció al dfa siguiente de 

la clrugla por insuficiencia cardiaca secundaria a la contusión rntocardJ­

ca. Un último paciente recibió HPPAF que JesJonO (bazo, estCmago, hlgado­

suprahepAtico), falleciendo por sangrado en el transoperatorto. 

Con estos resultados reafirmamos Jo enfatizado en lineas ante--

rieres. 

Como vimos es mas severa una contusión profunda en la mayorla -

de los casos que una por PAF, esta última lo es mas que una por IPC, asl 

lo refiere la literatura mundial y nosotros lo confirmamos. 

En cuanto a los dfas de hospltalJzac!On, "no 11 es la clrugfa co!!. 

servadora del bazo lo que determina o prolonga la estancia hospitalaria, 

sino las lesiones asociadas por lo que consideramos que este caprtulo no 

debe contemplarse en el manejo conservador del bazo. 
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Del'as lesiones asociadas. La que se asocia a colon es la que ha 

despertado en la literatura mundial grandes controversias, existen dos -

grandes corrientes al respecto, una que proscribe la conservaciOn del ba­

zo (187) pero no dice por qué. Otra que recomienda conservarlo (191) y -

apoya esta conducta con algunos resportes: de 160 pacientes que sufrieron 

trauma de colon y bazo, y fueron esplectomizados, hubo una incidencia 

significativa de sepsis abdominal postoperatoria que requlriO reoperaciOn 

(46.2$); en los que tuvieron bazo pero no colon, que se les hizo espleneE_ 

tomia, el 5.2% requirieron relntervencl6n, mientras que los que tuvieron 

colon sin bazo se reintervinteron por la misma causa el 8.9i, y agrega 

que son muy pocos los trabajos bien llevados que analicen esta asociación 

de lesiones, pero ya se empiezan a publicar trabajos que asocian sepsis -

temprana secundaria a la esplenectomta. 

Halangont (194) reporta una revisión sobre la incidencia tardla 

y temprana de sepsls postesplenectomla, reportando un 2si de sepsis en 

los pacientes con lesión asociada de colon-bazo. Esto lo comparó con los 

pacientes con lesión esplénica aislada, encontrando sepsls en el 2'1. 

En base a estos últimos resultados y ante la ausencia de un es­

tudio demostrativo de la incidencia de sepsis postoperatoria en los pa-­

clentes con lesión asociada de colon y bazo y con el conocimiento de las 

funciones protectoras del bazo, nosotros no extirpamos el bazo que puede 

ser conservado, aún en asoctaclón a lesión de colon. 
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Por lo antes senalado considero Jnteresante y necesario un est.!!_ 

dio doble ciesgo en perros; produciéndoles lesiones de bazo y colon simu!_ 

t3neamente y manej3ndoles a unos con esplenectomla total y a otros con Ja 

cirugla conservadora indicada, observando a corto plazo, Ja necesidad de 

reintervenctOn por sepsis. 

En humanos este trabajo no seria ético. Por un Jada no se duda 

de los beneficios del bazo y por otro se conoce la alta incidencia de seg 

sis a corto plazo en esplectomizados con lesión asociada a colon. 

En cuanto a las complicaciones a corto plazo; pueden ser: san-­

grado, abcesos, subfrénJcos y sepsls. 

LeO Morgenstern (113) no las refiere en sus pacientes ni noso-­

t1·os las tuvimos con los nuestros. Por lo Que cuncluimos este capftulo d~ 

fendiendo la cirugfa conservadora sin temor a complicaciones, si rspeta-­

mos, claro est~. Jos criterios de contraindicación senalados por Bongard 

( 191 ) • 
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CONCLUSIONES 

De los resultados obtenfdos en el presente estudio de investlg! 

ción clfnica, exponemos en este capitulo el analisis de nuestra experien­

cia en el manejo del trauma esplénico, "planeado como conservador". 

Se analizaron 24 pacientes con lesión diversa de bazo. que nos 

brindaron la oportunidad de ofrecer Ja mayorfa de las conductas conserva­

doras Indicadas. 

La pr~ctica de la cirugla del bazo requiere entre otras muchas -

cosas;. una Jnstltuclón con servicio activo de urgencias ya que sufre--­

cuencla varia en mucho de tnstituc!On a institución. 

Y bajo la premisa de que este órgano debe ser preservado a cua! 

quier edad para que la competencia inmunologtca y Ja resistencia a la sé.e, 

sis sean conservadas, como ya lo refirió en 1956 King y Shumaker (181), y 

ha sidoreaflnnado por un sin número de autores, no es de dudarse pues que 

estamos obligados a ejercer la clrugfa moderna que es conservadora. 

En ésta casuistica encontramos que en la ciudad de México, D.F. 

la contusión secundaria a accidentes de transito, es la etiologla princl· 

pal de lesión esplénica, eneL66.66'.t;, o,cupando el segundo Jugar las prod.!!_ 

cidas por traumatismo abierto (25%), siendo de estas últimas las mas com~ 

nes por proyectil de anna de fuete (13.631). 
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En cuanto al sexo, predominó en el masculino en proporción de 6 

a t, fundamentalmente en las décadas 2da. 3ra y 4ta, el 74.991 de 1as le­

sJones fueron sufrldas en estas edades. 

En cuanto al método diagnóstico, encontramos Que no necesaria-­

mente se requiere de métodos de gabinete sofisticados para una correcta -

conducta de manejo, aunque "ocasionalmente" reconocemos tienen su lndtca­

clOn muy precisa. Pensamos que ante todo e1 primer requisito para hacer -

un diagnóstico es pensar en él. No fue nuestra objetivo principal valorar 

efectividad de métodos con este fin pero los hemos considerado de primor­

dial Importancia, por que la decisiOn de la posible conducta quirúrgica -

se basa en los tlallazgos cllnlcos y de gabinete, conslgulendo con ello -

una valoración integral. Como veremos las lesiones Qnicas de abdómen fue­

ron encontradas s~lo en el 77.261 de los pacientes. de lñs cuales en 

63.63i se debieron a contusión, el 9.09t por PAF., EL 4.54i por IPC. mte~ 

tras que el 22.74t lnteresaron otras parte de la economia. 

La Jnctsión abdominal de nuestra preferencia es a través de la 

l tnea media, empleando la en el 1ooi de los casos. 

En cuanto al grado de lesJOn. predominaron las susceptibles de 

manejo conservador en el 63.1Si de los casos. Las clasJftcaclones grado -

IV son las mas socorridas en nuestro medio, por la preferencia de las es­

plenectomia total, pensamos debido a la facilidad en realizarla y la tgnQ_ 

rancla de la técnica conservadora, sobre todo de la esplenectomla parcJaJ. 
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En muchos de los casos. lo que es peor, por el desconoctmtento de las fu!.! 

cienes del bazo, de los riesgos que corre·un individuo aspléntco, a largo 

plazo -esto bien demostrado-, y a corto plazo- condición actualmente en -

estudio con hipótesis muy valederas. Es por esto que cuando escuchamos ei 

te grado de lesión para justificar la mutilación, sin quererlo dudamos de 

la severidad de la lesión. 

Como podremos observar uno de los principales objetivos fueron 

conseguidos ya que demostramos con este prospectivo trabajo que puede re! 

!izarse Ja cirugla conservadora, que es fAcil~ no prolonga significativa-­

mente el tiempo quirúrgico, nos referimos a la esplenectomla parcial esp~ 

ciflcamente, ya que las otras variedades emplean aún menos tiempo que la 

propia esplenectomla total. 

Demostrar que la cirugfa conservadora sangra menos que la muti­

lante fue otro de nuestros objetivos propuestos y conseguidos como a con­

tinuación lo ejemplificamos. 

A los pacientes a quienes se les practtcO clrugla conservadora 

drenaron menos de 100 mi, en el 33.3% de los casos, entre 100 y 300 mi. 

el 18.81 y mas de 300 mi en el 2.7% (un caso}. Mientras que con esplenec­

tomfa total el gasto fue menor de 100 mi. en el 13.81, entre 100 y 300 mi 

el 19.6i y mas de 300 mi el 22.21 (8 casos}. Debemos reconocer que el he­

cho de que en mayorfa de Jos que se les practicó esplenectomfa total cur­

saran con mayor sangrado, no significa exclusivamente que el sangrado --
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provlnJera del lecho esplénico aunque si existe m~s sangrado a este nivel 

en estos casos 1 pero también es debido en estos casos muy probablemente a 

testones asociadas que justificaron en algunos casos esta cirugta. 

Otro aspecto que conviene puntualizar es que no vemos ningún C!!_ 

so por sangrado lo que reafirma Que nuestra técntca es segura, pero acep­

tamos que debemos buscar la forma de perfeccionarla a fin de adquirir ma­

yor tranquilidad. 

Otro objetivo propuesto fue demostrar que los dlas de hospital! 

zaciOn no se incrementan con esta ctrugta conservadora lo cual fue posi-­

ble demostrar con los siguientes resultados: 

La mayorfa permaneció en el hospital de 3 a S dlas. Son las e~ 

pljcaclones y tas lesiones asociadas las responsables de la estancia hos­

pitalaria y no el manejo del bazo 11 lndependlentemente del empleado". 

En cuanto a la mortalidad: (a ninguno de ellos se practicO cir~ 

gta conservadora}. 

TuVimos 5 decesos (13.Bl), de los cuales 4 {tt.1t) fallecieron 

por el trauma y 1 (2.7$) por .:iccJdente transfucional. 

De los fallecidos por causa traum~tJca uno (25i), presentó le­

sión de tres órganos; bazo, estómago, e higado suprahepaticas-, la causa 
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de la muerte fue el sangrado que no se logro controlar, la ettologla del 

trauma HPPAF. 

El otro caso recibió una contusión profunda, presentando lesio­

nes de; 4 organos (páncreas, duodeno, bazo e hfgado grado 11}, compltcan­

dose con dehiscencia de la duodenorrafta y muriendo 31 dfas después de la 

primera intervención en que fue manejada de manera muy conservadora la l~ 

s16n duodenal. 

El tercer caso también recibió contusión que comprometió 3 drg_! 

nos; bazo, higado grado 11 y cerebro, falleciendo por el traumatismo crA-

neoencefal leo 22 horas después de la clrugta en la UTJ. 

El último caso recibió una contusión profunda de tórax y abdó-­

men comprometiendo a 5 Organos; corazón, duodeno, páncreas, hfgado y bazo, 

falleciendo 14 horas después en la UTJ. 

De estos acontecimientos deducimos que: 

1.- En la mayorta de los casos resultan mAs 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 variada influyendo; compromisos a 

otros órganos, sangrado que en ocasiones resulta incontrolable y la 



118 

s'dpsts temprana o tardía, y otra causa real, desafotunadamcnte, es la --­

yatrogénlca. 

3. - la marta lid ad se encuentra por un 1 ado di rectamente propor­

ciona I al número de Órganos lesionados, y por el otro al tipo de Órgano 

comprometido, de tal manera que en todo paciente debemos individualizar -

el riesgo en base a todo lo antes referido. 

Para la buena práctica de la esplenectomla parcial, nos propus! 

mas confirmar la existencia y orientación de las arterias y venas esplénl 

cas, referidas en los textos de anatomla tanto comentada por los ciruja--

nos que practican esta clrugla referida como segmentarla. Con este prop~ 

sito como ya fue referido, estudiamos las vasculaturas en todos los Órga­

nos extirpados, logrando de esta manera Ja infonnaclón perseguida. 

En la fotografta superior, demostramos como al ocluir la arteria 

polar inferior y media, inyectando el medio de contraste a la superior, 

se dibuja ésta en su totalidad ademas del parenquJma esplénico irrigado 

por ésta, el polo superior exclusivamente. 

En la fotografla inferior observamos el resultado de la oclu-­

sJOn de arteria polar superior, de la media en su proximidad al bazo, a -

fin de Inyectar ésta en su origen, con lo que conseguimos dibujar el nac! 

miento de la arteria polar inferior -descrita en los libros como variedad 

más frecuente a nivel de la polar media-, toda su trayectoria y el polo -
irrigado por esta. 
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Con estas tmagenes radiográficas logradas por nosotros en nues­

tro hospital conseguimos la seguridad para la práctica de la cirug[a pro­

puesta. Ignoramos de la publicación de esta maniobra hasta el momento ac­

tual por otros autores. 

Fue necesaria la disección del hi ! lo de todas las piezas extir­

padas para reafirmar la descripción de variantes. Las Figuras Nos. 12 y -

t3 muestran unas de tantas. Posiblemente la menos frecuente porque el P2. 

lo medio esta Irrigado por dos polares media cada una de ellas_,ortginánd.Q. 

se de Ja superior e inferlo~ en un caso como éste podrta ser que al ligar 

la polar inferior y la media que de ésta se origina, no encontremos una 

linea bien delimitada entre el polo medio e Inferior, debido a que sólo 

se ha COl'lpror:ietido en parte su irrigación, sin embargo, si existe cierto 

canbio que nos permite decidir el sitio de Ja incisión, estos casos san-­

gran un poco mAs y requieren de 3 ó mAs puntos t'ltales hemostAtlcos, pero 

pueden ser control a dos con f ac i 1 i dad, siendo tamb 1 én es tos casos los que 

pudieran requerir de dos lineas de sutura conttnuas para cerrar la boca 

de pescado, asegurando de esta manera la hemostasia al \OO'l., Nosotros tu­

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

Galeno que vivió la época mAgica de la medicina le llamó al ba­

zo como el "órgano del misterio". Esperamos que la porción del misterio -

en lo que respecta al manejo quirúrgico conservador de este organo dismi­

nuye con la disposición al cambio. aprendiendo las tlicnicas conservadorasy 

su empleo correcto ·~sOlo" en los casos. indicados. 





FIGURA 3 

SUTURA CONTINUA OE CAlGUT CROMICO 000 
CON AGUJA ATRAUHATICA PARA REPARAR -­
UNA LACERACION TRANSVERSAL LINEAL. 
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. . -:· 

FIGURA 4 

.·.-

FIGURA 5 

TIPOS PRINCIPAi.ES DE.LESIONES ESPLENICAS POR TRAIJHATISHO CONTUSO. 
FIGURA 4, TRANSVERSA: FIGURA 5, ESTRELLADA; FIGURA 6 FRAGMENTADA. 
(121). 



FIGURA 6 

AOOROAJE Y CONTROL OE LA ARTERIA POLAR INFERIOR 
Y HEOIA EN LESION GRAOO III OE SEGMENTOS HEOlO­
E INFERIOR. 
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SE ABORDA Y CONTROLA LA l\RTERIA POLllR INFERIOR. 
SE ESCINDE UNA CUÑA DEL BAZO A LO LARGO DE UN·· 
EJE ANTERO-POSTER!OR 0 EN BOCA DE PESCADO. 
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C Fl GURA 8 O ~:;.Q 
J'ª' 

A. PUNTOS HEMOSTATICOS TOTALES. EN LA LINEA DE CAHBID OE­
COLORACION POR LA ISQUEMIA. llABITUALMENTE NO SE REQUIE 
REN HAS DE TRES. -

e,c y D. CIERRE DE LA BOCA DE PESCADO CON SURGfTE CONTINUO. 



FIGURA 9 

RESECC(ON OF. COLA DE PANCREAS Y Sf.C14.ENTOS 
MEDIO E INFíRIOR, PRESERVANDO El SUPERIOR. 
EN LESION SEVERA DE COLA DE PANCREAS Y -­
GRADO 111 DE SEGllENTOS MEDIO E INFERIOR. 
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FIGURA 10 

RESECCION DE PANCREAS CONTUNDIDO Y BAZO CON LESION GRADO III 
DE .SEGMENTOS MEDIO E INFERIOR. (LAWRENCE W. NDRTDN). 
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Flg. N1P 1t. 

Resección de la cola del páncreas, ~reservando el bazo. 



SEGl~ENTO 

A. POI.AR MEDIA 
SEGMEJITO 3 

A •. POLAR INFERIOR 

PIG. 12 

llRTERIAS SEG'IENTARJAS (POLARES) DEL BAZO, QUE HUESTA LA 
VARIEDAD MAS FRECUENTE. /.A POLAR INFERIOR SE ORIGINA ' 
DE LA POLAR MEDIA. 
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A. GASTRICAS CORTAS 
A. POI.AR SUPERIOR 

A. GASTROEPIPLOICA A. POLAR INFERIOR 
FlG. 13 

VARIEDAD MENOS FRECUENTE DE LAS ARTERIAS POLARES. EXIS~ 
TEN DOS POLARES MEDIAS, DRIGINANOOSE DE LA A. POLEA SU­
PERIOR Y DE LA A. POLEA INFERIOR 



FIGURA 15 

.40YlllZAClOH DEL BAZO, SECCIONMOO 
EL LIGllHENIO ESPLENOCOLICO Y ESPLE 
NOíRENICO. -
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FIGURA 14 

OIVULSlOH ENTRE LA COLA DEL 
PANCREAS Y El RIÑON IZQUIER 
DO, PERMITE ELEVAR El BAZO: 
HACIA ADELANTE Y EXPONER LA 
CARA POSTERIOR DEL HILIO ES 
PlíNICO. -



í!GURA 16 

HETOIJO PNIA COLOEAR SUTURAS OE LA SUPERFICIE 
OEL BAZO SECCIONADO (l. HORGENST(RNl. 
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RESlflEN 

Considerando la diversidad de grados de lesión del bazo en los 36 P! 

cientes intervenidos en este h1spital, conclu1mos que son la mayorfa tribu 

tarios de manejo conservador. Este fue realizado con las técnicas trad1-­

c1onales a excepcfOn de las cuatro variedades de resección parcial, emplea~ 

do en todas ellas nuestra técnica que demostró ser segura, por los result! 

dos obtenidos y la ausencia de accidentes durante su ejecución y complica­

ciones postoperatorias, 

Encontramos que para su eleccfOn también se requiere de una valora-­

cfón integral del paciente en el pre y transoperatorio y para su práctfca­

el instrumental comün. 

El tiempo qufrürgfco sólo se ve ligeramente incrementado a! de la e~ 

plenectomfa total, mientras que las otras tecnicas conservadoras Jescritas 

requieren de menor tiempo. 

Es requisito i~perativo asegurar la hemostasia al 100·~ entes de con­

cluir la cirugía. 

La estancia hospitalaria no se ve incrementada, siendo las complica­

ciones y lesiones asociadas las que la prolongan, 
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