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I.- INTRODUCCION. 

Historicamente la observaci6n sin operar en traumas del 

bazo se asoció con una mortalidad cercana al 90%. Glond-Sut­

ton enfatiz6 que la recuperaci6n de estas personas era 11 deja­

da a la suerte 11
• 

Mientras que la reparación exitosa del bazo ha sido in­

formada a finales del siglo XIX, la esplenectom!a ha sido 

aceptada por más de medio siglo como la cirugía de elección -

ep el daño esplénico. 

Con la gran evolución cient!fica que se lleva a cabo -­

hoy en d!a, la esplenectom!a está_ siendo más fuertemente pue! 

ta a prueba, sobretodo por los efectos inmunológicos present~ 

dos en los pacientes con esplenectomía, entre los que desta-­

can: el desarrollo potencial de infección, bien documentada -

en estudios efectuados en infantes, y en informes de Fabinette, 

Balfang y Dickerman de sepsis fatal en adultos. Otros de los 

efectos son: disminuci6n de la fracci6n tres del complemento, 

la disminución en la producción de IgM y la reducción de la -

capacidad de opsonización y por lo tanto de la fagocitación -

por el sistema de defenzas del organismo. Todo esto pues, -­

favorece la susceptibilidad a sepsis ~or varios factores en el 

papel del bazo en: formación de anticuerpos, la filtración de 

bacterias y la fagocitosis. 



Es dif!cil establecer la frecuencia de la sepsis después 

de una esplenectom!a, sin embargo se estima que es de aproxi­

madamente ii en otros informes mundiales, se vierte una rnort~ 

lidad de la sepsis siderante de 50 a 200 veces más que la fr~ 

cuencia de la poblaci6n en total, 

La infección postesplenectom!a suele ocurrir en un lapso 

de 2 años después de extirpar el bazo. Sin embargo, no hay -

l!mite de tiempo ya que se han observado muertes hasta 25 - -

años dcspu~s. El mocroorganisrno infectante es el neumococo -

en más de 50% de los casos. Los meningococos, Escherichia 

coli, Uemophilus influenzae, estafilococos e estreptococos se 

encuentran en frecuencias decrecientes. 

Por otro lado, es de capital importancia señalar que ya 

existen indicaciones bien establecidas de esplenectom!a sin -

lugar a discusi6n alguna, como sin los casos de enfermedades 

hematol6gicas: esferocitosis hereditaria, anemia hemol!tica -

autoinmune, anemias hemol!ticas por cuerpo de Heinz, deficie~ 

cia enzimática de los glóbulos rojos, siendo la más frecuente 

la carencia de piruvatocinasa, en las parpuras·trombocitopén! 

ca idiopática o en la tromb6tica, en hiper-esplenismos, !in-­

fornas etc. As! como, en los casos traumáticos en que exista -

socci6n de·hilio esplénico, maceración total del parénquima, 

contarninaci6n fecal importante o lesiones maltiples concomi-­

tantcs. 
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Se han mencionado también en la literatura otras opcio­

nes de conservaci6n de tejido esplénico corno son·, la esplenes 

torn!a 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 que entre otras cosas se menciona que 

existe ausencia de efecto protector contra neumococos por pa~ 

te del tejido autotrasplantado. 

En este trabajo se practic6 la posibilidad de realizar 

esplenorrafia como una alternativa de tratamiento en lesiones 

traurn~ticas del bazo. 
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II.- llISTORill:. 

Oesae-hace varios siglos, ll:ristóteles concluyó por me-­

dio de ·1a .observación que las personas congenitamente aspl6nl 

cils iiéVélb<Ín una vida aparentemente normal. Posteriormente -

cfiistophei Wren en el siglo XVII y Morgugni en el xvrtr apoy~ 

ron en forma seria este concepto al efectuar trabajos <le exp~ 

r~m~n~aci6n en animales de laboratorio. Esta creencia acept~ 

da como una doctrina, se mantuvo sin cambios hasta 1919 cuan­

do los científicos, Morris y Bullock exploraron y estudiaron 

~ un sujeto y concluyeron que el cuerpo humano desr;>rovisto de 

bazo tiene unü mayor susceptibilidad a infecciones. 

La reparaci6n con 6xito mediante sutura de las lesiones 

explénicas data de la publicación de Zikoff en 1895. Se tic-

ne como antcc6dcntc de que Bcrges en 1902 y Ross en 1908 pr~ 

serbnn la funcionalidad del bazo ~ediante la esplenorraf ia -

sin descripción de su t6cnica. La esplcnorrafia moderna fue 

descrita por Dretzka en 1930 quien cst~blcci6 los principios 

~ los que poco puede ilfiadirsc hoy en <l!~. Seguidores a - --

nretzka se cnct1cntra:1 Mazcl 1932, Fostcr 19·10, MorgQnstcrn -

1962, Shcrman y Asch 1978, ~1oore 1983 entre otros. Lu. con-­

firmaci6n de la disposici6n seqmctar1a del rieqo arterial e~ 

pl~nico y la introducción e11 1973 1101 cnl~i¡1~no rnicrofibrilar, 

de 200 c.:isos de esplenorra::i.:-t y esplcn0ctor~1ía p~1rcial C-::1 lu 
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literatura reciente. 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 epiplón y la ligadura de 

la arteria esplénica en sus ramas individuales se harán nece 

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

El objetivo de este trabajo es demostrar que la esplen2 

rrafia puede efectuarse con seguridad en lesiones esplénicas 

a excepci6n de aquellas en las que exista desprendimiento del 

pedículo o multifragmentaci6n. 
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IV.- ANATOMIA. 

El bazo ocupa anat6micarnente una posici~n superior y -­

externa del cuadrante superior izquierdo del abdomen, con ref~ 

rencia entre la IX y XI cost il i a. TJsualmente se trata de un 

6rqano dnico. sin embarco. debido a aue en su formaci6n em-­

brionaria se origina de variosl:iastemas por debajo de la que 

sera el futuro peritoneo, puede encontrarse a cualquier parte 

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

La longitud es por t~rmino medio de 13 cm y su espesor 

de 8 cm. Su peso de acuerdo a sexo y edad oscila entre 180 a 

200 grs. El color característico es rojo obscuro en el vivo 

y violáceo 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 básicame~ 

te dos planos, el gastroesplénico, frenoespl~nico y colonoe! 

pl6nico, que son clave para la movilizaci6n del 6rgano dura!!. 

te las cirugías, 

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 ésta a1timu de importancia -

por presentar el hilio esplénic_o, constituidos por seis u -­

ocho fo setas que dan paso a los vasos y nervios. Sus bordes 

son uno anterior, otro posterior, el interno, y los bordes -
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superior·e inferior 

Las relaciones del bazo son: hacía arriba con el diafra~ 

rna, hacía atras con el peritoneo parietal, internamente con ~l 

riñ6n y suprarrenal izquierdos, hacía adentro y arriba con el 

est6mago que los une a través de los vasos cortos, con la cola 

del pancreas y abja con el angulo col6níco izquierdo. 

La constitución del bazo esta dada por dos envolturas y 

por el tejido propio. Esas envolturas se distinguen en exter 

na e interna; la externa es el revestimiento peritoneal coman 

a todos los 6rganos y la interna es la capsula f íbrosa llama­

da de Malpighi que penetra hacia el interior formando trabéc~ 

las. 

El parénquima esta constituido por una pulpa roja, que 

son senos venosos tapizados por células que corresponden al -

sistema retículoendotelial y la otra parte es la llamada pul­

pa blanca constituida por folículos linfaticos también llama­

dos corpQsculos esplénicos. 

IRRIGACION.- Esta irrigado por la arteria esplénica, r~ 

ma principal del tronco celiaco, voluminosa de calibre no me­

nor de 6 mm., muy tortuosa, discurre transversalmente de dere 

cha a izquierda a lo largo del borde superior del pancreas, -

luego detras de éste; finalmente desciende por delante de l~ 

cola del p~ncreas y termina dividiendose en dos ramas las cu~ 

les se dividen en un fasc!culo de seis a ocho ramos ·que pene-
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tran- en Eil bazo y en él se ramifican. 

Además se encuentran los ramos cortos gástricos procede~ 

tes de la arteria gastroepipl6ica izquierda. La vena espléni­

ca recibe la sangre del bazo, acompaña a la arteria y se une a 

la mesentérica para formar la vena porta que llega al h!gado. 

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

sos espl~nicos. 

LINFATICOS.- Son profundos y superficiales los cuales -

desembocan en un grupo pequeño cercano a la cola del p~ncreas, 

en el espesor del epipl6n pancreatico esplénico. 
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El bazo es una estructura compleja, problamente la menos 

entendida de los 6rganos. Grande e impar, el bazo es un 6rg~ 

no linfoide que representa el 25% del sistema reticuloendote­

lial. Su acci6n de filtro inmunol6gico alcanza haste un 4% -

de la sangre circulante cada minuto, depurandola de part!cu-­

las antigénicas, especialmente en el joven. Participa en los 

aspectos celulares de formaci6n de anticuerpos, logrando al-­

canzar una respuesta inmune, as! como iniciando la estimula-­

ci6n para la manufactura de inmunoglobulinas IgM contra antí­

genos bacterianos circulantes, encapsulados o no encapsulado~ 

produciendo opsoninsa que son un tetrapéptido que cubre a las 

celulas blancas y promueve la fagocitosis. El bazo es la ttni 

ca fuente de tufsina, una fracción específica de gammaglobuli 

na leucof!lica, unida a las células, esencial en el hombre p~ 

ra la estimulaci6n maxima de la actividad fagoc!tica de los -

neutr6filos de la sangre. Es también un importante.órgano en 

la regulación de los linfocitos T y B, de las que podemos de­

cir ... La exposici6n a un antígeno por primera vez da como -

resultado el procesamiento del antígeno por macrófagos a una 

forma"que permite la transformación de esta células. Algunas 

células B producen.anticuerpos IgM. Las células T pueden - -

transformarse en células de "memoria 11 que permiten un proces!!_ 

miento mas rápido cuando existe una exposición adicional o r~ 

novada del ant·fgeno o pueden transformarse en otros tipos de 
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células. Una de ellas la célula T ayudante se neceista para 

la producci6n o estimulaci6n de otras clases de anticuerpos -

de inmuno9lobulina ant!geno por las células B. Otro tipo, la 

célula supresora que inhibe esta actividad o puede suprimir -

la expresi6n de la inmunidad mediada por células para un ter­

cer tipo de célula •r. 

Las células B producen anticuerpos IgM, IgA o IgG. S6lo 

las células B y T de vida prolongada migran a la médula 6sea. 

No aparecen a la primera exposici6n a un ant!9eno pero se pr~ 

sentan en gran namero después de la segunda exposici6n al an­

t! geno, en consecuencia hay una memoria en estas c~lulas. Si 

se hace un es~lenectom!a antes de la exposici6n a un ant!9e-­

no, polisacárido sP elimina la memoria al ant!geno. Como co~ 

secuencia, la mayor parte de las células que "recuerdan" se -

originan en el bazo. La esplenectomía parcial no tiene el -­

efecto de la esplenectom!a total sobre la respuesta de anti-­

cuerpo al antígeno polisac~rido y capsular, en tanto que la -

reimplantaci6n de tejido esplénico al momento de la esplenec­

tom!a s6lo prolonga la respuesta de anticuerpo. 

·Jtras de ln~ ft1ncioncs d0l 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 CLlNlCO. 

No todas las lesiones esplénicas requieren la operaci6n 

pero s! todas aquellas en que exista certeza de diagn6stico o 

bien duda. 

Las manifestaciones clínicas estarán dadas de acuerdo a 

la extensi6n de la lesión, y la decisi6n de operar dependerá 

del curso clínico del paciente a quien se mantendrá en compl~ 

ta vigilancia. Estas manifestaciones var!an desde up estado 

de estabilidad hemodinámica hasta un verdadero estado de cho­

que. 

A la inspecci6n se observa un paciente conciente, con -

palidez general, hipotérmico y diaforético manifestando como 

síntoma más comun, dolor a nivel abdominal con predominio en· 

hipocondrio izquierdo caracterizandolo su incremento ~l insp! 

rar profundamente y alivio en posici6n semifowler, con irradi 

ci6n hacia el cuello (signo de Saeqesser) u hombro del mismo 

lado (signo de Kehr). La localizaci6n de herida por arma de 

fuego, punzocortante o equimosis de la regi6n es observado -

con frecuencia. El pufso d!!bil y filiforme está presente en 

un 90t de los casos y los datos abdominales de irritación pe­

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

Se dispone de varios métodos de diagnóstico, pero sin -

.duda alguna y como ha sido a través del tiempo, la historia 

cl!nica con un completo interrogatorio y una exploración f!s! 

ca acusiosa nos darán el diagnóstico. 

De los métodos auxiliares de diagnóstico, a nivel de la 

biometr!a hemática se puede encontrar descenso del hematocri­

to y leucocitosis trascurridas las primeras horas. La pun- -

ción abdominal de cuadrantes para la detección de hemoperito­

nco es un m~todo indicado para diagnóstico temprano de hemo-­

rrn0ia activa intraabdominal, aunque no es indispensable. 

Los RX otorgan imágenes sugestivas como las obtenidas en los 

pacientes estudiados: dilatación de asas de delgado, imagen -

despulida en cuadrante superior izquierdo, y dilatación de -

colon transverso. Puede existir fractura costal dnica o mdl­

tiplc concomitante. 

La angiograf!a, no realizada por. nosotros en este tipo 

de pacientes en que la sospecha cl!nica fue fuertemente afir­

"ativa de lesión esplénica, debe tomarse en cuenta en casos 

de duda y si existe disponibilidad además de angiólogos exp~ 

rimentados. Es un buen estudio el de la imágen con radiond­

clidos, con gran popularidad actual y no es estrictamente ne 

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

El tratamiento puede ser reseccionista como es la espl~ 

nectom!a y conservador que nosotros hacemos que consiste en -

la sutura del parénquima esplénico con puntos profundos, utili 

zando material absorbible del tipo catgut crómico del O o - -

dexon del O, con aguja grande de medio c!rculo, atraumática -

corno se ilustra en el dibujo. También se pueden utilizar - -

agujas rectas dependiendo del tipo de lesión. 

1 • ¡ 
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IX. - MATERIAL Y METOOO • 

En el servicio de Cirug!a General del Hospital General 

Dr. Dar!o Fernandez del ISSSTE, se realiz6 un estudio prospe~ 

tivo lineal, no experimental de esplenorrafia como una alter­

nativa de tratamiento en lesiones traumáticas del bazo, en -

29 pacientes y en el periodo comprendido de enero de 1976 a -

septiembre de 1985. 

En los 29 pacientes se analizaron las siguientes varia­

bles: sexo, edad, cuadro clínico, antecedentes traum~ticos, -

complicaciones y mortalidad. 

De los veintinueve pacientes, veinte correspondieron al 

sexo masculino y nueve al femenino, con una edad mínima de 7 

años y máxima de 54, con un promedio de 27 años. Ingresaron 

por el servicio de urgencia 27 pacientes teniendo como causa 

un origen tr.aumático: 12 con accidente automovil!stico, 7 por 

ca!da de diferente altura, 6 con heridas por arma punzocorta~ 

~e, 1 con herida de proyectil de arma de fuego, l por choque 

en moto. Los 2 pacientes restantes en Cirugía electiva a ni­

vel dcl hiato esofilgico. 

Todos los pacientes de urgencia fueron integrados a tra 

tamiento quirdrgico inmediato efectuandose un diagn6stico el! 

nico completo en mas de 90% llenandose a todos a su llegada -

'1 hospital una historia cl!nica completa cuyos signos y s!n-
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tomas principales fueron: dol~r constante en cuadrante supe-­

rior izquierdo, 'palidez generalizdda, taquicardia, hematocri-' 

to bajo. Todos los pacientes contaron con exámenes de labor~ 

torio, no en todos los casos se realiz6 estudio radiol6gico -

por problemas técnicos. 

A todos los pacientes se les canalizó vena con catéter 

central para reposici6n de líquidos y toma de presión venosa 

central, se hicieron determinaci6n de pruebas cruzadas, as! -

como grupo sanguíneo y RH. 

Para el tratamiento quirOrgico se emple6 material de 

sutura absorvible con catgut cr6mico del o en 20 pacientes y 

dexon del o en 9 pacientes, con aguja atraumática de medio 

círculo. 

En el transoperatorio se exploraron todos los 6rganos -

de la cavidad abdominal y se identificaron los diferentes ti­

pos de lesi6n esplénica y las lesiones concomitantes. 

Las lesiones esplénicas fueron: 18 transversales sin le 

si6n de pedículo, 7 verticales, 1 de polo inferior y 3 con 

más de una lesi6n. En un paciente, el menor de la serie, se 

observ6 daño importante de 16bulo hepático derecho por lo que 

requiri6 de toracotomía derecha para poder efectuar hepatorr~ 

fia. 
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X,- RESULTADOS. 

Se intervinieron 29 pacientes, de los cuales 20 corres­

pondieron al sexo masculino y 9 al femenino (CUADRO I) • Las 

edades fluctuaron entre 7 y 54 años con una media de 27 años 

(CUADRO II). Del total de estos casos, 27 tuvieron como ca~ 

sa un origen traumático y 2 incidentales. Los accidentes 

automovil!sticos ocuparon el primero lugar como etiología en 

12 casos, 10 por choque y 2 atropellados¡ 7 por ca!da de di­

ferentes alturas; 6 por objeto punzocortante¡ 1 por proyectil 

de arma de fuego y 1 por choque en moto. (CUADRO III). Las 

dos incidentales fueron ocasionadas en cicug!a electiva de -­

hiato esofágico.- Los síntomas y signos encontrados con ma­

yor frecuencia fueron: dolor ~bdominal de predominio en cua­

drante superior izquierdo, palidez generalizada y taquicar-­

dia. El diagnóstico se realizó por clinica en aproximadame~ 

te el 90% de los casos y de los auxiliares de diagn6stico no 

se comprobó que fueran de mayor ayuda. A todos los pacien-­

t~s se le realizó la misma técnica quirGrgica y las lesiones 

observadas en orden de frecuencia fueron: 18 transversales, 

7 verticales 1 lesión completa de polo inferior y 3 con más 

de una lesión. (DIBUJO) (CUADRO IV). El tiempo de hospital~ 

zación tuvo una variación de 5 a 10 d!as a excepción del Gni­

co caso de complicaci6n de cnu.)iema derecho en que se prolong6 

hasta 60 d!as. Este paciente presentó lesiones mGltiples --
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concomí tan tes siendo de importancia la de 16bulo hep~tico d·e,.. 

recho que se resolvi6 por toracotom!a derecha al efectuar he-· 

patorrafia. El empiema se resolvi6 satisfactoriamente. 

No tuvimos mortalidad en nuestra.serie. 
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MEC/CC. 

CUADRO' I 

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

S E X O 

29 CASOS 

9 MUJERES 

20 HOMBRES 

H.G. DR. DARIO FERNANDEZ 
ISSSTE 
1976 - 1985 



CUADRO II 

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

E D A D 

MINIMA 7 AflOS 

MAXIMA 54 Afies 

PRIMEDIO 27 Afies 

MEC/CC H. G. DR. DARIO FERNANDEZ 

I S S S T E 

1976 - 1985 



MEC/CC 

CUADRO III 

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

C A U S A S 

2 INCIDENTALES 

27 TRAUMATICAS 

POR OBJETO PUNZOCORTANTE 

HERIDA POR PROYECTIL A.F. 

7 CAIDAS DE DIFERENTES ALTURA 

CHOQUE EN MOTO 

12 ACCIDENTES AUTOMOVILISTICOS 

10 CHOQUES 

2 ATROPELLADOS 

H. G. DR. DARIO FERNANDEZ 

ISSSTE 

1976 - 1985. 
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MEC/CC 

ESPLENORRAFIA. 

··CUADRO IV. 

UNA ALTERNATIVA DE TRATAMIENTO ¡jE:,·Jl.s LESIONES 
TRAUMATICAS DEL BAZO. 

LESIONES ENCONTRADAS 

18 TRANSVERSALES SIN LESION DEL PEDICULO 
7 VERTICALES 
1 LESION COMPLETA DEL POLO INFERIOR 
3 MAS DE UNA LESION. 

H. G. DR. DARIO FERNANDEZ 

I S S S T E 
1976 - 1985 
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XI. - DISCUSION. 

La esplenorraf ia es un método de conservación del bazo 

bien conocida, pero la tradición es muy difícil de cambiar y 

durante muchos años los cirujados estuvieron convencidos de 

que la esplenectom!a era la operaci6n indicada en casos de -

lesión espl6nica. Sin embargo el análisis de la cirugía re~ 

lizada en nuestros 29 pacientes, la evoluci6n satisfactoria, 

la ausencia de mortalidad y de complicaciones, demuestran -­

que si es posjble la conservación del bazo dependiendo del -

tipo de lesión y no es indispensable realizar la esplenecto­

mía .• La csplenorrafia desde el punto de vista t6cnico puede 

llevarse a cabo con un amplio índice de seguridad. En esta 

serie solo un paciente present6 una complicaci6n y esta no -

se debi6 a la esplenorrafia sino a las lesiones concomitan­

tes mOltiples. Lil evoluci6n fue satisfactoria y con proced,! 

miento se loryr6 conservar el bazo y sus funciones. 

Lu csplenorrafia en lesiones traumáticas es eficaz y 

segura. 
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XII. - RESUMEN. 

En el servicfo de cii:-ug!a General del Hospital General 

Dr. ~oar!o Fern.'.lndez del I.S.s.s.T.E. se efectuaron 29 esplen~ 

i:'rafias como" tratamiento de elección en lesiones traumáticas -

del bazo en un período comprendido entre enero de 1976 a sep­

tiembre de 1985. Se efectuó una sola técnica quirargica enea 

minada a resolver el problema hemorragia y con el f!n de con­

servar el órgano. El objetivo es demostrar y confirmar que -

la csplcnorraf ia puede efectuarse con seguridad en lesiones -

esplénicas a excepción de aquellas en que exista desprendi- -

miento del pedículo o multifragmentaci6n. 
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XIII.- CONCLUSIONES. 

La esplenorraf ia es un procedimiento seguro que pue­

de efectuarse sin riesgo para el paciente. 

La conservaci6n del bazo es importante ya que sus -­

funciones son necesarias para la vida y se puede lle 

var a cabo mediante la esplenorrafia. 

La esplenorraf ia es un procedimiento tecnicamente -­

sencillo. 
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