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I.~ INTRODUCCION.

Historicamente la observacién sin operar en traumas del
bazo se asocid con una mortalidad cercana al 90%. Glond-Sut-
-ton enfatizd que la recuperacifén de estas personas era "deja~

da a la suerte"”.

Mientras que la reparacifn exitosa del bazo ha sido in-
‘formada a finales del siglo XIX, la esplenectomfa ha sido = =
aceptada por mds de medio siglo como la cirugfa de eleccibn -

en el dafio esplénico.

Con la gran evolucién cientffica gue se lleva a cabo =--
hoy en dfa, la esplenectomfa estd siendo mis fuertemente pues
ta a prueba, sobretodo por los efectos inmunol6gicos presenta
dos en los pacientes con esplenectomfa, entre los que desta--
can: el desarrollo potencial de infeccibn, bien documentada -
en estudios efectuados en infantes, y en informes de Fabinette,
Balfang y Dickerman de sepsis fatal en adultos. Otros de los
. efeétos son: disminucién de la fraccién tres del complemento,
la disminucién en la produccién de IgM y la reducci6n de la -
capacidad de opsonizaci6n y por lo tanto de la fagocitacién -
por el sistema de defenzas del organismo. Todo esto pues, --
favorece la susceptibilidad a sepsis por varios factores en el
papel del bazo en: formacidn de anticuerpos, la filtracién de

bacterias y la Faqocitosis.



‘_Es diffcil establecer la frecuencia de la sepsis después
dé una esplenectomfa, sin embarge se estima que es de aproxi-
madamente 1% en otros informes mundiales, se vierte una morta
lidad de la sepsis siderante de 50 a 200 veces mds que la fre

cuencia de la poblacién en total,

La infeccidn postesplenectomfa suele ocurrir en un lapso
de 2 afios después de extirpar el bazo. Sin embargo, no hay -~
1fmite de tiempo ya que se han observade muertes hasta 25 - -
afios después. El mocroorganismo infectante es el neumococo =
en mds de 50% de los casos. Los meningococos, Escherichia ==
coli, Hemophilus influenzae, estafilococos e estreptococos se

encuentran en frecucncias decrecientes.

Por otro lado, es de capital importancia sefialar que ya
existen indicaciones bien establecidas de esplenectomfa sin -
lugar a discusién alguna, como sin los casos de enfermedades
hematolégicas: esferocitosis hereditaria, anemia hemolitica -
autoinmune, anemias hemoliticas por cuerpo de Heinz, deficieg
gia cnzimdtica de los glébulos rojos, siendo la md&s frecuente
la carencia de piruvatocinasa, en las pﬁrpuraS'trombocitopéﬁé
ca idiop&tica o en la trombStica, en hiper-esplenismos, lin--
fomas etc. Asf como, en los casos traumdticos en que exista -
saccién de-hilio esplénico, maceracién total del parénquima,
contaminacién fecal importante o lesiones mdltiples concomi-=~

tantes.



Se han mencidnado tambiéﬁ en la literatura otras opcio-
nes de conserQacidn de tejido esplénico como son, la esplenec
fomIa parcial, el reimplante a nivel de omento mayor, filetes
esplénicos y la ligadura de la arteria esplénica, pero adn se
necesitan llevar a cabo seguimientos a largo plazo para que -
sean confiables, ya gque entre otras_cosas se menciona que --
existe ausencia de efecto protector contra neumococos por paxr

te del tejido autotrasplantado.

En este trabajo se practicé la posibilidad de realizar
esplenorrafia como una alternativa de tratamiente en lesiones

traumdticas del bazo.



vacién que las personas congenitamente aspléni

ina vida aparentemente normal, Posteriormente -

ren én élisigio XVII'y Morgagni en el XVIII apova
‘régiéﬁrfoﬁma seria este concepto al efectuar trabajos de expe
i‘f;@qh;aciOn en animales de laboratorio. Esta creencia acepta
':dérqomd una ‘doctrina, se mantuvo sin cambios hasta 1919 cuan-
do iés cientfficos, Morris y Bullock exploraron y estudiaron

a un sujeto y concluyeron que el cuerpo humano desprovisto de

bazo tiene una mayor susceptibilidad a infecciones.

La reparacién con &xito mediante sutura de las lesiones
explénicas data de la publicaci6n de 2ikoff en 18395. Se tie-
ne como antecédente de que Be}ges en 1902 y Ross en 1308 pre
serban la funcionalidad del bazo mediante la esplenorrafia -
sin descripcidén de su técnica. La esplenorrafia moderna fue
descrita por Dretzka en 1930 quien estableci6 los principios
a los que poco puede afiadirse hoy eon dfa, Seguidores a - --
Dretzka se encuentran Marzel 1932, Foster 1940, Morganstern -
1962, Sherman y Asch 1978, Moore 19383 entre otros. La con--
firmacion de la disposicifn segmetaria del rieqo arterial es
plénico vy la introduccibn en 1973 del colfqeno microfibrilar,
un agentc hemostdtico t62ico seauro han sido la razén de més

de 200 casos de esplenorrafia y esplenectomfa parcial en la



literatura reciénte. Los porcentajes de fracasos son bajos
y deben continuar disminuyendo con la experiencia en el uso

de estas técnicas.

Por otro lado, los parches de epipl6n y la ligadura de
la arteria esplénica en sus ramas individuales se hardn nece

sario de acuerdo al criterio del cirujano.
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III.- OBJETIVO.

£l objetivo de este trabajo es demostrar que la espleno
rrafia puede efectuarse con seguridad en lesiones esplénicas
a excepcidn de aquellas en las que exista desprendimiento del

pedfculo o multifragmentacidn.



IV.- ANATOMIA.

El bazo ocupa anatémicamente una posicién superior y --
externa del cuadrante superior izquierdo del abdomen, con refe
rencia entre la IX y XI costilia. Illsualmente se trata de un
6rqgano dnico. sin embargo. debido a que en su formacién em--
brionaria se origina de varios Hastemas por debajo de la que
serd el futuro peritoneo, puede encontrarse a cualquier parte

de la cavidad peritoneal en forma accesoria hasta un 14%,

La longitud es por término medio de 13 cm y su espesor
de 8 cm. Su peso de acuerdo a sexo v edad oscila entre 180 a
200 grs. El color caracterfstico es rojo obscuro en el vivo
y violdceo en el muerto. Su consistencia, blanda y de gran -
friabilidad, explica que sea el 6rgano vulnerable a los trau-
matismos abdominales. Los ligamentos del bazo son reflexio-
nes peritoneales que lo mantienen suspendido y son bdsicamen
te dos planos, el gastroesplénico, frenoesplénico y colonoes
plénico, que son clave para la movilizacidn del 6rgano duran

te las cirugias.

Al bazo se le describen tres caras, tres bordes y dos
extremos. Las caras son: una externa y dos internas, una --
posterior y una anterior siendo &sta (ltima de importancia -
por presentar el hilio esplénico, constituidos por seis u --
ocho fosetas que dan paso a los vasos y neérvios. Sus bordes

son uno anterior, otro posterior, el interno, y los bordes -



;. superior‘e inferior

A?Laé relaciones del bazo son: hacia arribé con el diafrag
ma, hacia atrds con el peritoneo parietal, internamente con el
rifién y suprarrenal izquierdos, hacia adentro y arriba con el
estfmago que los une a través de los vasos cortos, con la cola

del pdncreas y abja con el dngulo colSnico izquierdo.

La constituci6n del bazo estd dada por dos envolturas y
por el tejido propio. Esas envolturas se distinguen en exter
na e interna; la externa es el revestimiento peritoneal comtn
a todos los Srganos y la interna es la c&psula fibrosa llama~
da de Malpighi que penetra hacia el interior formando trabécu

las.

Bl parénquima estd constituido por una pulpa roja, gque
son senos venosos tapizados por células que corresponden al -
sistema reticuloendotelial v la otra parte es la llamada pul-
pa blanca constituida por folfculos linf&ticos también llama-

dos corpfisculos esplénicos.

IRRIGACION,- Estd irrigado por la arteria esplénica, ra
ma principal del tronco celiaco, voluminosa de calibre no me-
nor de 6 mm., muy tortuosa, discurre transve}salmente de dere
cha a izquierda a lo largo del borde superior del pdncreas, -
luego detrds de &ste; finalmente desciende por delante de la
cola del pdncreas y termina dividiendose en dos ramas las cua

les se dividen en un fascfculo de seis a ocho ramos ‘que pene-



EIL

tran en el bazo y en &1 se ramifican.

Ademds se encuentran los ramos cortos gastricos proceden
tes de la arteria gastroepiplSica izquierda. La vena espléni-
ca recibe la sangre del bazo, acompafia a la arteria y se une a

la mesentérica para formar la vena porta que llega al hfgado.

INERVACION.- Emana del plexo solar y acompaiia a los va-

505 esplénicos.

LINFATICOS.~ Son profundos y superficiales los cuales =
desembocan en un grupo pequeio cercano a la cola del pdncreas,

cn el espesor del epiplén pancredtico esplénico.



* FISIOLOGIA.

“_Ei bazo es una estructura compleja, problamente la menos
rlentendida de los drganos. Grande e impar, el bazo es un Orga
no linfoide que representa el 25% del sistema reticuloendote=
lial, Su accidn de filtro inmunol&gico alcanza haste un 4% -
de la sangre circulante cada minuto, depurandola de partficu--
las antigénicas, especialmente en el joven. Participa en los
aspectos celulares de formacidn de anticuerpos, logrando al~=-
canzar una respuesta inmune, as{ como iniciando la estimula--
cin para la manufactura de inmunoglobulinas IgM contra antf-
genos bacterianos circulantes, encapsulados © no encapsulados,
produciendo opsoninsa que son un tetrapéptido que cubre a las
celulas blancas y promueve la fagocitosis. E1 bazo es la dni
ca fuente de tufsina, una fraccibn especffica de gammaglobuli
na leucofilica, unida a las cé€lulas, esencial en el hombre pa
ra la estimulaci6n midxima de la activiéad fagocftica de los -
neutr6filos de la sangre, Es también un importante 6rgano en
la regulacién de los linfocitos T y B, de las que podemos de-
cir... La exposicifn a un antfgeno por primera vez da como -
resultado el procesamiento del antfgeno por macréfagos a una
forma que permite la transformaci6n de esta células. Algunas
c&lulas B producen.anticuerpos IgM. Las c&lulas T pueden - -~
transformarse en ¢é€lulas de “"memoria" gque permiten un procesa
miento més rdpido cuando existe una exposicifn adicional o re

novada del antfgeno o pueden transformarse en otros tipos de
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 9§ldl&s.‘ Una'de ellas la célula T ayudante se neceista para
‘ iéﬁproddcci6n o estimulacién de otras clases de anticuerpos -
dewinmunoglobulina antfgeno por las células B. Otro tipo, la
“célula supresora que inhibe esta actividad o puede suprimir -
la expresién de la inmunidad mediada por células para un ter-

cer tipo de célula T.

Las células B producen anticuerpos IgM, IgA o IgG. S6lo
las células B y T de vida prolongada migran a la médula &sea.
No aparecen a la primera exposici6n a un antfgeno pero se pre
sentan en gran ndmero después de la segunda exposicién al an-
tfgeno, en consecuencia hay una memoria en estas células. Si
se hace un esplenectomfa antes de la exposicién a un antfge--
no, polisacdrido se elimina la memoria al antfgeno. Como con
secuencia, la mayor parte de las cflulas gue "recuerdan" se -
originan en el bazo. La esplenectomfa parcial no tiene el --
efecto de la esplenectomfa total sobre la respuesta de anti-=-
cuerpo al antfgeno polisacdrido y capsular, en tanto que la -
reimplantaci6n de tejido esplénico al momento de la esplenec-

tomia s6lo prolonga la respuesta de anticuerpo.

Jtras de 1as funciones del bazo son las de intervenir en
el metabolismo del hierro y del azufre, las materias albumino

ideas, grasas y de colesterina.
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VI.- CUADRO CLINICO.

No todas las lesiones esplénicas requieren la operacién
pero si todas aquellas en que exista certeza de diagndstico o

bien duda.

Las manifestaciones clinicas estardn dadas de acuerdo a
la extensifn de la lesién, y la decisién de operar depender$
del curso clfinico del paciente a quien se mantendri en comple
ta vigilancia. Estas manifestaciones varfan desde up estado
de estabilidad hemodindmica hasta un verdadexo estado de cho-

que.

A la inspeccién se observa un paciente conciente, con -
palidez general, hipotérmico y diaforético manifestandoc como
sfntoma m&s comun, dolor a nivel abdominal con predominio en -
hipocondrio izquierdo caracterizandole su incremento al inspi
rar profundamente y alivio en posicitn semifowler, con irradi
ci6n hacia el cuello (signo de Saegesser) u hombro del mismo
lado (signo de Kehr). La localizaci6n de herida por amma de
fuego, punzocortante o equimosis de la regi®n es observado -
coﬁ frecuencia. El pulso débil y filiforme estd presente en
un 90% de los casos y los datos abdominales de irritacibn pe-

ritoncal con un peristaltismo aumentado en frecuencia.
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VII.- DIAGNOSTICO.

Se dispone de varios métodos de diagndstico, pero sin -
.duda . alguna y como ha sido a través del tiempo, la historia
‘clinica con un completo interrogatorio y una exploracién fisi

..ca acusiosa nos dardn el diagn6stico.

De los métodos auxiliares de diagnfstico, a nivel de la
‘biometrfa hemdtica se puede encontrar descenso del hematocri-
to y leucocitosis trascurridas las primeras horas., La pun~ -
cif6n abdominal de cuadrantes para la deteccién de hemoperito-~
neo es un método indicado para diagnfstico temprano de hemo--
rragia activa intraabdominal, aunque no es indispensable, =~
Los RX otorgan imdgenes sugestivas como las obtenidas en los

pacientes estudiados: dilatacidn de asas de delgado, imagen -
despulida en cuadrante superior izquierdo, y dilatacifn de -

colon transverso. Puede existir fractura costal Gnica o mdl-

tiple concomitante.

La angiograffa, no realizada por nosotros en este tipo
de pacientes en que la sospecha clfnica fue fuertemente afir-
mativa de lesién esplénica, debe tomarse en cuenta en casos
de duda y si existe disponibilidad ademds de angi6logos expe
rimentados. Es un buen estudio el de la imigen con radiond-
clidos, con gran popularidad actual y no es estrictamente ne

cesaria como cstd demostrado en nuestra serie.
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VIII.- TRATAMIENTO.

El tratamiento puede ser reseccionista como es la esple
nectomfa y conservador que nosotros hacemos que consiste en -
la sutura del parénquima esplénico con puntos profundos, utili
zando material absorbible del tipo catgut crfémico del 0 o - -
dexon del O, con aguja grande de medio circulo, atraumdtica =
como se llustra en el dibujo. También se pueden utilizar - -

agujas rectas dependiendo del tipo de lesién.
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IX.- MATERIAL Y METODO.

En-el servicio de Cirugfa General del Hospital General
Dr. Darfo Ferndndez del ISSSTE, se realiz6 un estudio prospec
tivo lineal, no experimental de esplenorrafia como una alter-
nativa de tratamiento en lesiones traumiticas del bazo, en -
29 pacientes y en el perfodo comprendido de enero de 1376 a -

septiembre de 1985.

En los 29 pacientes se analizaron las siguientes varia-
bles: sexo, edad, cuadro clfnico, antecedentes traumdticos, -

complicaciones y mortalidad.

De los veintinueve pacientes, veinte correspondieron al
sexo masculino y nueve al femenino, con una edad mfnima de 7
afios y mdxima de 54, con un promedio de 27 afios. Ingresaron
por el servicio de urgencia 27 pacientes teniendo como causa
un origen traumitico: 12 con accidente automovilfstico, 7 por
cafda de diferente altura, 6 con heridas por arma punzocortan
te, 1 con herida de proyectil de arma de fuego, 1 por choque
en moto. Los 2 pacientes restantes en Cirugfa electiva a ni-

vel del hiato esofdgico,

Todos los pacientes de urgencia fueron integrados a tra
tamiento quirdrgico inmediato efectuandose un diagnéstico clf
nico completo en mds de 90% llenandose a todos a su llegada -~

al hospital una historia ¢lfnica completa cuyos signos y sfin=-



- 16 -

.ﬁqﬁés4principales fueron: doler constante en cuadrante supe--
irid; izéuierdb,‘palidez generalizada, taquicardia, hematocri-
to bajo. Todos los pacientes contaron con exdmenes de labora
téfio; no en todos los casos se realizf estudio radioldgico -

pof problemas té&cnicos.

A todos los pacientes se les canalizf vena con catéter
central para reposicién de lfquidos y toma de presifn venosa
central, se hicieron determinacién de pruebas cruzadas, asi -

como grupo sanguineo y RH,

Para el tratamiento quirdrgico se empled material de --
sutura absorvible con catgut crfmico del O en 20 pacientes y
dexon del O en 9 pacientes, con aguja atraumitica de medio ~-

cfrculo.

En el transoperatorio se exploraron todos los 6rganos -
de la cavidad abdominal y se identificaron los diferentes ti-

pos de lesién esplénica y las lesiones concomitantes.

Las lesiones esplénicas fueron: 18 transversales sin le
sién de pedfculo, 7 verticales, 1 de polo inferior y 3 con =--
m4s de una lesién. En un paciente, el menor de la serie, se
observé dafio importante de l6bulo hepdtico derecho por lo que
requirié de toracotomfa derecha para poder efectuar hepatorra

fia.
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~“X,~ RESULTADOS.

se intervihieron 29 pacientes, de los cuales 20 corres-
pdhdieron'al sexo masculino y 9 al femenino (CUADRO I}. Las
edades fluctuaron entre 7 y 54 anos con una media de 27 afos
kCUADRO II)., Del total de estos casos, 27 tuvieron como cau
sa un origen traumdtico y 2 incidentales. Los accidentes --
automovilisticos ocuparon el primero lugar como etiologfa en
12 casos, 10 por choque y 2 atropellados; 7 por cafda de di-
ferentes alturas; 6 por objeto punzocortante; 1 por proyectil
de arma de fuego y ! por chogue en moto. (CUADRC IXI}. Las
dos incidentales fueron ocasionadas en cirugfa electiva de --
hiato esofdgico.~ Los sintomas y signos encontrados con ma-
yor frecuencia fueron: dolor abdominal de predominio en cua-
drante superior izquierdo, palidez generalizada y taquicar--
dia. El diagn6stico se realizd por clinica en aproximadamen
te el 90% de los casos y de los auxiliares de diagnéstico no
se comprobd que fueran de mayor ayuda. A todos los pacien--~
tgs se le realiz6 la misma técnica quir@rgica y las lesiones
observadas en orden de frecuencia fueron: 18 transversales,
7 verticales 1 lesiSn completa de polo inferior y 3 con mds
de una lesié6n. (DIBUJO} (CUADRO IV}. El tiempo de hospitali
zacién tuvo una variacién de 5 a 10 dfas a excepcidn delldni-
co caso de complicacidn dcemwiema derecho en que se prolongé

hasta 60 dfias. Este paciente presentd lesiones m@ltiples -~
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‘concomitantes siendo de importancia la de l8bulo hepdtico de~
redho'que se resolvif por toracotomia derecha al efectuar he-.

patorrafia. El empiema se resolvié satisfactoriamente.

No tuvimos mortalidad en nuestra serie.
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CUADRO " T

ESPLENORRAFIA. UNA ALTERNATIVA DE TRATAMIENTO DE LAS LESIONES :
TRAUMATICAS DE BAZO.

SEXO

29 CASOS

9 MUJERES

20 HOMBRES

MEC/CC. H.G. DR. DARIO FERNANDEZ
ISSSTE
1976 ~ 1985



CUADRO ' :'IT

ESPLENORRAFIA. UNA ALTERNATIVA DE TRATAMIENTO DE LAS LESIONES
TRAUMATICAS DEL BAZO.

EDAD
MINIMA 7 AROS
MAXIMA 54 aNos

PRIMEDIO 27 aNos

MEC/CC H. G. DR. DARIO FERNANDEZ
I1S§SSTE
1976 ~ 1985



MEC/CC

ESPLENORRAFIA.

CUADRO - ITI

UNA ALTERNATIVA DE TRATAMIENTO DE LAS’LE’SIONES :
TRAUMATICAS DEL BAZO. g

CAUSAS

2 INCIDENTALES

27 TRAUMATICAS
-~ 6 POR OBJETO PUNZOCORTANTE
-1 HERIDA POR PROYECTIL A.F.
- 7 CAIDAS DE DIFERENTES ALTURA
= 1 CHOQUE EN MOTO
- 12 ACCIDENTES AUTOMOVILISTICOS

10 CHOQUES
2 ATROPELLADOS

H. G. DR. DARIO FERNANDEZ
ISSSTE
1976 - 1985.
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“ CUADRO : IV,

ESPLENORRAFIA.

UNA ALTERNATIVA DE TRATAMIENTO'DELAS LESTONES '
TRAUMATICAS DEL BAZO. P .

LESIONES ENCONTRADAS

18 TRANSVERSALES SIN LESION DEL PEDICULO
7  VERTICALES
1

LESION COMPLETA DEL POLO INFERIOR
MAS DE UNA LESION.

MEC/CC H. G. DR. DARIO FERNANDEZ
ISSSTE
1976 - 1985
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Xi.~ DISCUSION.

rLa esplenorrafia es un método de conservacién del bazo
bien conocida, pero la tradicién es muy diffcil de cambiar y
durante muchos anos los cirujados estuvieron convencidos de
que la esplenectomfa era la operacién indicada en casos de -
lesi6n esplénica. Sin embarge el andlisis de la cirugfa rea
lizada en nuestros 29 pacientes, la evolucién satisfactoria,
la ausencia de mortalidad y de complicaciones, demuestran --
que si es posible la conservacién del bazo dependiendo del -
tipo de lesi6n y no es indispensable realizar la esplenecto=~
.
mia. , La esplenorrafia desde el punto de vista técnico puede
llevarse a cabo con un amplio fndice de sequridad. En esta
serie solo un paciente presenté una complicacién y esta no -
sec debié a la esplenorrafia sino a las lesiones concomitan-
tes mGltiples. La evolucién fue satisfactoria y con procedi

miento se logré conservar el bazo y sus funciocnes.

La esplenorrafia en lesiones traumdticas es eficaz y

segura.
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XII.- RESUMEN..

io de erugia General del Hospital General

Dr_. Dar!o E‘ernandez del I.5.S. s T.E. se efectuaron 29 espleno
:rraflas como tratamlento de eleccibn en lesiones traumdticas -

del ‘bazo en un perfodo comprendido entre enero de 1976 a sep-

tiembre de 1985. Se efectud una sola técnica quirdrgica enca
minada a resolver el problema hemorragia y con el ffn de con-
servar el 6rgano. El objetivo es demostrar y confirmar gque -
la csplenorrafia puede efectuarse con seguridad en lesiones =
esplénicas a excepcién -de aquellas en que exista desprendi- -

miento del pedfculoc o multifragmentacién.
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" XIII.= CONCLUSIONES.

- La esplenorrafia es un procedimiento seguro gue pue-

~de efectuarse sin riesgo para el paciente.

« la conservacién del bazo es importante ya que sus ~-
funciones son necesarias para la vida y se puede lle

var a cabo mediante la esplenorrafia.

- La esplenorrafia es un procedimiento tecnicamente --

sencillo,
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