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I N T R o D u e e I o N 

La predisposici6n a sufrir infecciones praves o sep-
sis fulminantes en el paciente esplenectomiza4o, ha sido mo
tivo de preo01paci6n en diferentes au,tores .en las tres. últi'
mas décadas. Inicialmente fué m0tivo de estudio, en aque
llos enfermos con alteraciones hematol6picas hereditarias y- . 

oncol6~icas, en quienes se detect6 la mencionada ·tendencia,
i!!Jlorándose si estaba en relación a su patolop.ía de base o -
al tratamiento con esplenectomía. 

Hacia la década de los cincuentas, con el desarrollo
de la inmunología, se incrementaron los estudios sobre las -
funciones específicas del bazo·; de donde se detennin6, '!lJe ·'.: · · 
dicha tendencia a sufrir infecciones praves, era consecutivo 
a la esplenectomía, surgiendo posterioTillente, la ma}'or obser. · 
vaci6n de los pacientes esplenectomizados por tratuna; concl!:!_ 
y~ndose que también en ellos aunenta la. susceptibilidad y -- " 

fundamentalmente en niños menores de 8 apos. 
Hasta el momento, se sabe, que las principales alter~ 

ciones son a nivel de las irununo¡!lobulinas, · la capacidad de
opsonizaci6n y a nivel celular en los linfocitos "T". ( 4, 7, -

8' 12. 19, 20. 2 2) . 

En nuestro medio tenemos un alta incidencia de lesio
nes esplénicas por trauna; las cuales tradicionalmente, han
sido manejadas con esplenectanía en virtud de la pravedad de 
muchos de estos pacientes y la rapidéz y facilidad con que -
puede llepar a ser resecado este 6rpano, con poca morbi-mor-
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talidad-en estos pacientes y, por el contrario, ofrecerles -
la garantía de continuar con las importantes ftmciones que -
el· bazo desempeña. 

Es justo hacer mención, oue fuimos precedido~ en esta 
inquietud por \D1 cirujano egresado de nuestra institución,.· 
ouien public6 \D1 estudio al respecto mediante,_ la lipaduril .: 
de la arteria esplénica para el manejo. de· es.tai· lesiones 1 --:

con excelentes resultados. Sin embarpo _en este _estudio int~ 
tamos. cwndo fue posible evitar la disminuci6n del fl,újo Sél!l 
puíneo, basados en tm reporte de cirupía e:xper:imental publi
cado en febrero de 1~82 .en la revista,.An. Of._Surp. intittil!!_ 
do "The importance of splenic blood flow in clearinp rneumo
cocal orJranisms". , en donde se. refiere la impor~nc ia ·de. la
con~ervaci6n del f~ujo sanJruín~ e_spléni~o ·para _la· total flJ!!. " 
ción del 6rpano. 

Es nuestro deseo contribuir con este estudio a loyrar 
la confianza de los (:irujanos eJ! la conservaci6n :de este ~
portante órpano. 

TESIS CON 
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ANTECEDENTES 3 

Aristóteles es el primero en hacer observaciones de 
sujetos con a~enesia del bazo, quienes llevaron una vida á~ 
rentemente normal, concluyendo aue este órpano no era escen
cial para la vida. (7,11,22) 

En el siglo XVII, Cristopher Wren y MorpaP.Jli en el -
XVIII, sostienen la hipótesis aristotélica basados en la ex
perimentaci6n sobre animales. (7,22) 

Aceptado este concepto como doctrina, no es, sino ha~ 
ta 1919 cuando ~rris y Bullock, lo modifican, concluyendo' -
que el cuerpo h'LU11allo privado del bazo tie~e mayor susceptibi 
lidad a la infecci6n. (7,12,13,14,20). 

Onitiendo las observaciones de Morris y Bullock, ~l -
tratamiento de las lesiones por traunatismo de bazo fue la -. 
esplenectomía ya que antes de tomar este criterio se les de-
jaba evolucionar en forma nautral y consecuentemente la mor
talidad era practicamente del 100\, mientras que, con la es
plenectcmía se descendi6 al 27\. (7). 

En 1952, Kin~ y Shumacker reportaron sepsis fatal en
niños esplenectomizados por esferocitosis hereditaria, des-
pertando el interés del cirujano de la época en la :importan
cia de la esplenectomía como tratamiento a diversas patolo-
p.ías. Smith en 1957 describió la sepsis fulminante en enfer
mos esplenectomiazados por Talasemia. En 1973 Sinp.er llevó a 
cabo una revisión de la literatura concluyendo que la sepsis 
fulminante o "Enfermedad Siderante", se presentaba con mayor 
~recuencia en los enfermos esplenectomizados no importando -
la enfermedad primaria que motivó la cirupía. (1,4,7,12,14,-



20, 21). 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 4 

En 1977, Krivit restDllió los datos encontrados, resp~ 
to de la disminución o deficiencia de i~unoglobulina ''M'' en 
individuos esplenectomizados. Polhill y Johnson en 1975,.de
mostraron la disminución de la vía alterna del complemento -
por deficiencia en el mecanismo de opsonizaci6n de los ele-
men tos antipénicos. (7, 10, 13, 14) . 

En 1976, Anddersson y Shilling describieron la dismi
nución transitoria de la.f\.Dlci6n immme celular por baja de
linfocitos T, en san~ periférica. (10) 

Como mencionamos anterionnente, la pran mortalidad · d~ 
bida a las lesiones traunáticas del bazo, influyeron para -
que los Cirujanos de principio de siglo do~tizaran la es--· 
plenectomía como tratamiento definitivo de dichas lesiones -
pero; a la luz de los nuevos conocimientos sobre las funcio
nes específicas del bazo han dado lDl giro a este criterio, -
surgiendo diferentes alternativas para un manejo.~uirt1rpico
conservador del órpano. Sin embargo la tendencia conser\rado
ra no es reciente. 

En 1902, Berger es el primero en intentar la sutura -
del bazo traumatizado, sin embargo no define los aspectos f! 
nos de la técnica; Dretzka en 1930 y Mazel en 1932 describen 
la reparación esplénica con punto simples de catput crómico·
en las lesiones·transversas (2,3,7,15,21). 

El mismo Mazel en 1945, describió el surgete simple -
tomando únicamente la cápsula esplénica con cat~t crómico -
(-00). En 1940, Mazel y Foster, recomiendan la sutura sola--

--------------------·--·-----·----· 
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mente en lesiones simples subsecuentemente evidencias eX!Je-
rimentales demostraron oue, las extensas lasceraciones po- -
dían ser suturadas o debridadas !lepando incluso a la he
miesplenectomía y si no se controlaba la hemorragia llepar a 
la esplenectanía. Posterionnente se desc;:ubrió que podía ser
aplicado el C_ianocrilato o ya más recientemente colágena mi

crofibrilar como agentes hemostáticos. (7,14,15,24) 
El primero en describir la heniesplenectomía, fue - -

Campos Christo en 1965, con debridación y resecci6n seJ!lllent!_ 
ria y sutura henX>stática con catput. (7) 

En 1974, Mishalani y Burrinpton describen la sutura -
con parche de epip16n, seguidos por L.A. J'.llra en 1977. (2, 3, 
21,24). 

En 1978, Keramidas en cirugía experimental en perros, 
describe la ligadura de la arteria esplénica como tratamien
to para las lesiones moderadas y graves. (6,10,11,18) 

Con ti en 1980, reporta lU1 caso de lipadura ae arteria 
esplénica, en un paciente de 16 años de edad. (6) 

En Enero de 1982, Vicencio Tovar e Hirata, reyiortan -
el manejo de 9 pacientes con tratunatismo esplénico mediante
la ligadura de la arteria esplénica, en fonna satisfactoria
y controlados con centelleoprafía esplénica a las tres sema
nas de postoperatorio. 

-----------~---- ------··---- ----·------- -
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La aceptación actualmente peneralizada, del alD!IElnto -
en la susceptibilidad a padecer infecciones p-raves, frecue!l 
temente fatales en el paciente esplenectornizado, sobre todo 
en aquellos con patolo~ía hematolópica o hematooncolópica,
principalrnente en la infancia por abajo de los 8 añ.os y aún 
en individuos en edad adulta, han provocado una reconsider!_ 
ción en cuanto al criterio dopmático de la esplenectornía c~ 
rno tratamiento de las lesiones traumáticas del bazo. 

En el momento actual, gracias a los avances, que en -
materia de anatomía y fisiolopía Dropia de este 6rpano, han 
pellllitido el desarrollo de diferentes técnicas confiables,
para el manejo conservador en el trauna esplénico. 

En los últimos 20 años, se ha llepado a conclusiones
tan importantes como son: 

1.- El bazo representa un 23\ del sistema reticulo en 
dotelial nollllal de tejido linfoide, principalmente antes de 
la pubertad. (4, 10,19). 

2.- Actúa como un filtro inmunológico, esto es una -
función de aclaramiento de la circulaci6n sanpuínea por mi
nuto, respecto de los antípenos circulantes. (10,13,14,19). 

3.- Participación en los aspectos celulares, de la -
formación de anticuerpos, en donde este órpano puede elabo
rar respuetas inmune mediante la producción de irununoplobu
linas, partículannente del tipo M, como respuesta a antípe
nos bacterianos. (10, 19, 23). 

4.- Produciendo opsoninas que facilitan el proceso de 
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fagocitosis de partículas extrañas. (4, 10, 19, 14). 
5.- Importante re~laci6n entre linfocitos T y B. (14) 
El bazo, parece tener un importante papel en los meca

nismos de defensa y con mayor selectividad en la invasi6n ~
bacteriana por vía hemat6gena. Los individuos esplenectomiz~ 
dos, tienen una respuesta adecuada a la aplicaci6n de antíg~ 
nos subcutáneos y a la aplicación de antígenos endovenosos. 
Sin embargo cuando un antígeno particular es inyectado en la 
vena, en la primera ves el individuo esplene·ctomizado forma
escasos anticuerpos o puede lleJrar a no fonnarlos particula!. 
mente en la infancia. Traspalando estas evidencias a los in
dividuos esplenectomizados se sugiere \.D1ll mayor pr~disposi-
ci6n a la infecci6n, definida por Singer COlll) menin~itis, -- · 
septicemia o neunonía; casi siempre fulminantes pero, no - -
siempre fatal. (1,4, 7, 13, 14, 20,-21, 24). 

La apresión por microorganismos encapsulados (neunococo 
meningococo y Haemofilus Influenzae) depende más directaJYlente 
de una correcta ftmción esplénica, lo cual queda demostrado -
por el hecho de aue, son los microorganismos que con mayor -
gravedad afectan a los pacientes esplenectomizados no suce- -
diendo así en infecciones por otro tino de microorpanismo ta
les como el estafilococo pi6peno, estreptococo hemolítico, E. 
Coli, salmonela y M. 1\Jberculosis. (10,14). 

En el pasado este problema, fué manejado mediante la 
profilaxis con penicilina de acción prolonrada, particulanne!!. 
te en niños hasta que se Cl..Dllplía la mayoría de edad, aprox~ 
<lamente entre 18 y 21 años, procedimiento· aue rara vez se se-

TESIS CON 
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f!UÍa fielmente. (14) 
El preservar quirúrp.icamente el bazo tratunatizado, 

con la totalidad o la mayor parte de tejido esplénico con -
flujo sanf!Uíneo total o parcial según el caso, pretende di.:?_ 
minuir o abolir la mayor susceptibilidad a las infecciones
~raves y fulminantes. (10) 
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HIPOTESIS 

Antes de emitir la hipótesis debemos hacer las.sip.uie!!_ 
tes consideraciones: 

1.- La lesión esplénica es con frecuencia un problema

urge~te.y p.rave. 
2. - La causa más frecuente dé muerte es la hemorragia, 

por alteraciones hemodinámicas irreversibles (Choque) 'y ane
mia aguda. 

3.- El tratamiento dop.mático de lesiones traumáticas -
del bazo hasta hace 5 años era la esplenectomia. 

4.- La causa más frecuente de muerte tardía en el pa-
ciente esplenectomizado es la sepsis fulminante. 

Estos problemas antes enunciados, pueden Ser !':revistos 
mediante una adecuada técnica oui~rgica, que pemita la con 
servaci6n de la vida y la función del órpano. 

HIPOTESIS: 
La conservación qu1rurgica del bazo traumatizado, es -

posib.le mediante la esplenorrafia, lipac1ura de la arteria e2_ 
plénica y/o la esplenectomía parcia~, con cese de la hemorr~ 
gia y preservación del órgano y su función irununolópica. 

TESIS CON 
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MA1ERIAL Y METOOOS 

Durante un período comprendido, e:J;ltre el primero de - -
marzo al veinticinco de Diciembre de 1982, se estµdiaron 16-
pacientes; inpresados a los hospitales de urpencias mé~ico -
quirúrgicas de la Dirección General de Servicios ~dicos del 
Departamento del Distrito Federal, con la si~iente distrib!!_ 
ción Hospital de Urpencias Balbuena.10, Hospital de urpen- -
cias Villa 2, Hospital de urpencias C:Oyoacán 2, y Hospital -
infantil M::>ctezurna 2. Todos ellos ingresaron con el antece-
dente de haber sido traumatizados, por diversos mecanismos,
y que durante la cirugía (Laparotomía), se les encontró le-
sión esplénica (cuadro Número I). 

Las edades fluctuaron entre cinco y treinta y siete -
años con una nedia de 21.4 años. La mayor incidencia fué en
el sexo masculino, con una prevalencia de 7:2 (Cuadro 1). 

La etiología fue: Contusión proftmda de abd6men 9 ca-
sos, Heridas penetrantes de abd6men :nor inst1:l.Dllento punzo - -
cortante 5 casos; y por heridas penetrantes. de abd6men por -
proyectil de.arma de fuepo 2 casos (Cuadro ·Na. 2). 

Las lesiones esplénicas. encontradas se clasificarón de 
la siguiente forma: 
GRAOO 1 

GRAOO 11 

-.~LESIONES CAPSULARES NO .SANGRANTES. 

,- LES IONES CAPSULARES SANGRANTES. 

GRAOO UI - 1:-ESIONES CAPSULOPARENClUIMATOSAS POLARES Y CEN--

TRALES, SIN Cctv!PJUvf!OO DEL HILIO. 

GRAOO IV - ESTALAMIENTOS PARCIALES. 

GRADO V - ESfALAfv11ENTOS TOTALES O LESIONES CENTRALES OON-

CCMPROMISO DEL HILIO. 



CUADRO NUMERO I 

c As u I s T I e .l .1 9 8 2 

CASO NUM. NOMBRE SEXO. "'REGIST. EDAD HOSPITAL l'lES ETIOLOGil 

l D.R.Z. llASC 8338 20 BALBUEN.l MARZO PENET. IPC 

2 J.M.B. 11ASC 9317 36 BALBUENA !WlZO P EN.1:.'T. IPC 

3 G.P.H. l'llSC 9462 6 BALBUEN.l l'IARZO PENET. PA1 

4 . lkP..ll. M.l.SC 11742 5 BALBUE!U. ABRIL CONT. ABD. 

5 .l.R.1. M.l.SC 11744 18 BALBUENA ABRIL PENET. PAF 

6 R.Z.l. IWlC 2726 13 MOCTEZUl'll ABRIL CONT. ABD. 

7. J.G.P. IWIC 12825 22 VILLA l'llYO PENET. IPC 

8 i'.R.L. IWlC 15459 32 BALBUENA l'llYO CONT. ABD. 

9 J.v.c. l'llSC 23105 21 B.1.LBUENA JULIO PENET. IPC 

10 P.s.v. i'ilt. 3762 5 MOCTEZUM.l .1.GOST CONT • .l.BD. 

11 r.a.s. IWIC 29706 36 COYOACil OCT. CONT • .l.BD. 

12 l.D.L. ft.l.SC. 32545 32 COYOACAN OCT. PEllET. IPC 

13;. R.B.R. 11.1.SC. 33671 35 BALBUEN.l NOV. CONT • .1.BD. 

14 .1..0.J. tWIC 352<8 17 VILLA NOV. CONT • .l.BD • 

15 J.c.s. ft.lSC 38435 8 B.l.LBUEN.l DIC. CONT • .1.BD. 

16 .1..1!.G. i'DI. 38852 37 B.1.LBUEN.l DIC. CONT • .l.BD. ::: 
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C U A D R O N U M. II 

ETIOLOGIA 

MECANISK> DE NUMERO DE PORCENTAJE 
LES ION. CASOS. 

CONWSION PROFUNDA 

DE ABDCMEN. -9- 56.Z't 

INSTRUMIN10 

PUNZCXDRT.ANI'E -5- 31. 2't 

PROYECTIL DE 

ARMA DE FUEGO -2- 12 .si 

TOTAL -16- 99.9't 

TESIS CON. 
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Los métodos quirúr~icos empleados en estos pacientes 
fueron los siguientes: 

1.- Unicamente drenaje: en un caso. 
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2.- Esplenorrafia con puntos de Halsted con cat}'Ut eró 
mico 2 ceros; En siete casos. 

3.- Esplenorrafía más parche de epiplón: lbs casos. 
4.- Lipadura de la arteria esplénica: Seis casos. 
El único caso manejado con drenaje fué, J10r una lesión 

de cápsula no sanprante. 
La esplenorrafia se llevó a cabo, en lesiones capsula

res san~antes y en lesiones cápsula parenquimatosas de se-
gundo y tercer grado; tres de polo superior, dos centrales -
y dos de polo inferior. 

La esplenorrafía más parche de epiplón, en dos dobles
lesiones centrales, cápsula parenauimatosas, habiéndose tom!!. 
do la decisión de colocar parche de epiplón ante hemostasia
incompleta, con la sola colocación de los puntos de Halsted. 

La ligadura de la arteria esplénica se realizó en cin
co estallamientos parciales (Grado IV), y en un estallamien
to casi total con compromiso de la re~ión hilar. Es necesa-
rio mencionar que en este último caso fue necesario efectuar 
clesbridaci6n de tejido desvitalizado y afrontaJll.iento de los
segmentos con puntos tipo Halsted con C. crómico dos ceros. 

Los datos antes mencionados se encuentran resumidos en 
el cuadro número III. 

En once de los casos estudiados se··encontraron lesio-
nes asociadas; del diafragma y 6rpanos intra-abdominales en-



CASO NlMERO 

1 
2 

3 

4 

s 
6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

14 

C U A D R O N U M E R O . III 

CASOS SEGUN EL GRADO DE. LESIONES 

GRAOO DE LESION 

c:;RAOO - III 
GRAOO - II 
GRADO - IV 

GRAOO - I 

GRAOO - III 
GRAOO - V 

GRAOO III 
GRADO - IV 

GRAOO - IV 

GRAOO - IV 

GRADO - II 
GRADO - III 

GRAOO - IV 

GRADO - III 

GRAOO - III 

GRADO - II 
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FALLA DE ORIGEN 

TPATAMIENfO 

ESPLENOPRAFIA 
ESPLENOPRAFIA 
LIC..AOORA ARTERIA 
ESPLEN. 
DRENAJE 
ESPLENORPAFIA 
LIGAOOPA ARTERIA 
ESPLEN. ESPLENO
RRAFIA. 
ESPLENORRAFIA 
ESPLENORRAFI.A. 
LIC'...ADUPA APTERIJ\ 
ESPLEN. 
LIC'...ADURA AP.TERIA 
ESPLEN. 
ESPLENORRAFFIA. 
ESPLENORRAFIA + 

PARD-IE DE EPIPLON. 
LIC'...ADlTP.A. ARTERIA 
ESPLEN. 
LI C' ..ADURA ARTERIA 
ESPLEN. 
ESPLENOPRAFIA + 
PARa-IE DE EPIPLON . 

.. BSFLENORRAFIA. 
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las lesiones penetrantes de la cavidad abdominal; Dia-
frawna en 4 casos, una del lado derecho y tres del lado iz-
quierdo, Hígado en 4 casos, uni6n es6fa~o pástrica en un ca
so, est6mago en 4 casos, intestino delgado en un caso, colon 
en un caso, y riñ6n izquierdo en dos casos (Cuadros IV y V). 

En los casos de trauma cerrado las lesiones asociadas -
fueron fundamentalmente extra-abdominales: Fracturas de ar-
cos costales bajos del hemit6rax izquierdo, y s6lo uno de -
ellos con patolopíapleuropulmonar a)?Tegada (contusi6n pulm~ 
nar y hemotórax Izquierdo); traumatismo cráneo encefálico en 
2 casos, fractura de fémur en un caso y fractura de tibia y

peroné en un caso, ambas cerradas. (Q.iadros IV y V). 
Solo cinco casos tuvieron lesi6n única de bazo, corres

pondiendo al 31.2%, mientras que con lesiones asociadas en -
el 68.7% restante (Clladros IV y V). 

La técnica quirúr~ica empleada vari6 se~ la mapnitud
de las lesiones esplénicas, y de las lesiones asociadas, sin 
embargo en todos ellos se empleo la incisi6n media supra llll
bilical, o suprainfraumbilical dependiendo de cada paciente
en particular. Un factor que consideramos importante mencio
nar es que una vez detectada la lesi6n esplénica se empaque
tó este 6r~ano para impedir o disminuir la hemorrap,ia medí~ 
te compresas abdominales. El hemoperitoneo drenado vario de~ 
de 300 ml. en un paciente, hasta 2,000 ml en 4 pacientes, ob 
teniendo una media de 900 ml aproximadamente. 

En los casos en que se decidi6 la esplenorrafia fue ne
cesaria la liberaci6n de los lipa.mentes esnlenocólico y fre-
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°CUADRO NUMERO IV 

LESIONES ASOCiADAS 

CASO NUM. MECANI~O DE 
l.ESION. 

LESIONES ASOCIADAS 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9. 
10. 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

TRAUMA ABIERTO !.P.C. N I N G UN A 

TRAUMA ABIERTO IPC 

TRAUMA ABIERTO PAF 

TRAlMA CERRAOO 

TR.Aill-fA ABIERTO PAF 

TRAill"A CERRADO 

TRAUMA ABIERTO IPC 

TRAUMA CERRAOO 

TRAUMA ABIERTO IPC 

TRAUMA CERRAOO 

TRAUMA CERRAOO 

TRAUMA ABIERTO IPC 

TRAUMA CERRAOO 

TRAUMA CERRADO 

TRAUMA CERRADO 

TRAUMA CERRADO 

DIAFRAGMA. IZ0UIERDO 
DIAFRACMA DER, HICiAIXJ, -
UNION ESOFAm r..ASTRICA, -
FUNDUS, HEMIDIAFRAGMA IZ 
0UIEROO. -

R!f\!ON I WlTIEROO Y FEr>UR-
I Z0. . 

HIC..AIX> Y ESTCJvfAC-0 + A. -
OJSTAL. 

N I N G lT N A. 
ANGULO ES:PLENICO DE COLON 

N I N G l' N A. 

ESTOMAGO Y DIAFRAG!'"A I Z0. 
T. CRANEO ENCEFALICO, - -
FRACfURA DE TIBIA Y PERO
NE. 

HIC..AOO + T. C. ENCEFALICO 

ESTCMAGO E INTESTINO DEL
GADO. 

NINGUNA 

RI~ON IZ~IERDO + ARCOS 

NINGUNA 

HIC'..A.00 + AFCOS COSTALES 
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CUADRO N lT M E R O V 

LESIONES ASOCIADAS 

ORGANO No. DE CASOS PORCENTAJE 

TRAUMA ENCEFALICO 2 12.5% 

ARCOS COSTALES 4 25.0% 
DIAFRACNA DEREGIO 6.2% 
DIAFRAGMA I ZOUIEROO 3 18.7'#. 

HIGAOO 4 25.0% 
UNION ESOFAC..O CiASTRICA 1 6.2% 

ESIDMAC..O 4 25.0% 
INTESTINO DELGADO 6.2% 
COLON 6.2% 
Rif\lON I ZOOIERDO 2 12.5% 

FIMJR 6.2% 
TIBIA Y PERONE 6.2% 

LESIONES UNICAS DE 
BAZO 5 31. 2% 
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no esplénico, principalmente en los adultos, para obtener ·me 
jor exposici6n de las lesiones y lograr mejor reparación. 

En los casos en que se decidi6 la liradura de la arte-
ria esplénica, después de empaquetar el órpano, se efectuó 
apertura del liparnento gastroc6lico, para el acceso a la - -
transcavidad de los epiplones, identificaci6n de la cola del 
páncreas, y sobre su borde superior identificación de la ve
na esplénica, la que se diseca en tm seprnento de 3 a 4 crn.,
refiriéndose con cinta unbilical; posterionnente identifica
ción y disecci6n··de la arteria esplénica, de ser posible ha.:!_ 
ta su bifurcación en sus ramas que se dirigen a los vasos -
cortos y al hilo esplénico; ligándose esta última exclusiva
mente. En los casos en que no fuese posible, no hay mayor -
problema ya que se sabe de la presencia de las arterias pol~ 
res que pueden recibir riego a través de los vasos cortos -
por redistribución del flujo de la curvatura mayor del estó
mago. (18) 

El manejo de las lesiones intra-abdominales asociadas -
fué: Reparación primaria en los casos de lesiones de tubo d!, 
gestivo, reparación en los casos de lesión diafraRJ!lática, ·a!:!. 
nándose a pleurotornía cerrada en el hemitórax correspondien
te; en el caso del paciente de 6 af\os que tuvo lesión de am
bos hemidiafrarmas se colocaron minisellos (catéter No. 16) . 
En los casos de lesión renal se efectuó nefrectomía en tmo -
y drenaje de una lesi6n cortical en el otro. 

Los casos de trauma cráneo encefálico se manejaron con
forma protocolo de pacientes con edema cerebral, y en los ca 
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sos de fractura de extremidades inferiores se realizó inmovi 
lización con aparato de yeso circular en el paciente con Fx
de tibia y peroné y con férula posterior en el paciente con
Fx de fémur. 

El control de los pacientes se efectuó bajo los siguie!!_ 
tes parámetros: 

a) Durante el transoperatorio, con la observación en el 
cese de la hemorragia, considerándose satisfactoria, cuando
el paciente mantenía cifras tensionales adecuadas a suEdad y 

plano anestésico. 
b) En el postoperatorio inmediato, por evolución clíni

ca tendiente a la detección temprana de sanprado como princ.!_ 
pal complicación; haciendo notar que en todos los pacientes
se colocó drenaje (tipo penrose), al lecho esplénico. 

c) Evolución clínica del postoperatorio mediato median
te el registro de la curva términa, distensión abdominal ó -

íleo prolongado; encaminados a detectar procesos infeccio- -
sos de la cavidad peritoneal. 

d) Evolución por laboratorio en función de alteraciones 
hematológicas principalmente hemoglobina, hematocrito, leuco 
citos, plaquetas y reticulocitos o fotmas jóvenes. Por lo -
que toca a las determinaciones de inmunoglobulinas 'V', "G"
y "A" por el método de inmunodifu-sión; las que por carencia 
de recursos solamente fueron detetminadas en cinco de los p~ 
cientes, 3 de ligadura de arteria esplénica y dos de esplen~ 
rrafia. 

TESIS CON 
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e) En cuanto a parámetros de gabinete selo se realiza-
ron ceritellografías esplénicas en dos casos y hepato espléni:_ 
ca en un caso, todas en pacientes con lipadura de la arteria 
esplénica. 

TESIS CON 
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RESULTAOOS 

La evaluaci6n de los resultados, se hizo ftllldamentalmen 
te durante el transoperatorio y la evoluci6n clínica posto~ 
ratoria. Las detenninaciones de irunllllop.lobulinas y la cente
lleografía esplénica solo se realizaron en los casos señala
dos en el capítulo anterior. 

Durante el transoperatorio, se cohibi6 la hemorragia en 
el 100% de los casos. 

En el postoperatorio irunediato, solo un paciente, pre-
sent6 sangrado, apreciado a través de la canalizaci6n, sien
do reintervenido, encontrándose como causa del sanprado una
lesi6n cortical renal izquierda; que durante la primera in-
tervenci6n no ameritó sutura; ya que no tenía heJ1K>rragia ac
tiva. Mientras que el bazo, se encontraba sin hemorragia. -
Ninguno de los 16 pacientes, presentó infección de la herida 
quirúrgica ni proceso séptico intraabdominal. El control de
la curva ténnica mostro, Elevación hasta de 38. S c,c . en tres 
pacientes, lo cual se atribuy6 a contaminaci6n de catéter -
central, desapareciendo las elevaciones ténninas en cuanto -
se retiró dicho catéter. 

Las citologías hemáticas mostraron, tll1 descanso de la -
hemoglobina en 1 a 3 gr. por 100 ml. en los estudios tomados 
al primer día de postoperatorio: El hematocrito bajo en por
ción directa con la hemoglobina, no reportándose aumento en-
1 a proporción de reticulocitos ni anisocitosis. En cuanto a
los leucocitos, en 14 de ellos se registr6 una leucocitosis-
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PARAMETROS 

HEM:JGLOB !NA 

HEMATOCRITO 

LEUCOCITOS 

PLAOOETAS " 

RETICULOCITOS 

ANISOCITOSIS 

CUADRO NUMERO VI 

CITOLOGIA HEMA TI CA 

INGRESO 24-4.8Hrs. 

12 Grs. 10 Grs. 

36.5 % 28.5 % 
10900 11275 

170000 156000 

H 
NO 

PROMEDIOS 

OJADRO Nm-IBRO VII 

5a7DIAS. 

11. 5 Grs. 

36.5 % 

12825 

188000 

0.1% 

NO 
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CASO NUM. TRATAMIENTO TIB-tro DE RESlJLTAOO 

2 

3 

ESTlIDIO P/0 

LIGADURA DE ARTERIA 3 Sfl.'IANAS 
ESPLEN. 

LIG. ART. 

LIG. ART. 

ESPLENICA 4 Sfl.'IANAS 

ESPLFNICA 4 SEMANAS 
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FALLA DE ORIGEN 

.BUENO 

BTTF.NO 

BUENO 
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leve a moderada, del orden de 12,800 con predominio de los 
segmentados, sin reportarse formas jóvenes. 

De los estudios de inmunoglobulinas, realizados en tres 
pacientes con li~adura de la arteria esplénica y dos de es
plenorrafia; solo se re~istr6 un atunento moderado de la in
muno~lobulina 'M', sin alteraciones en la IpA, y la IpG. Es 
importante mencionar, que la Ip.M, es la aue específicamente 
se ve afectada en los pacientes esplenectomizados (10,4,14). 
Dicha determinación se 11ev6 a cabo entre el cuarto y sépt.!_ · 
mo día; ya que, ésta immmoFlobulina tiene 1.D'la vida media -
de aproximadamente 96 hrs. 

La centelleo~afía se efectu6 el) tres pacientes con li
gadura de arteria esplénica, en \.U1 período de tiempo de \Dla 
a tres semanas del postoperatorio, encontrándose; adecuada
captaci6n del radiocoloide en los tres casos. Solo en un P!. 
ciente con estallamiento total y en quien se hizo desbrida
ci6n del tejido desvitelizado se encontró ma requef'la zona
de 3 cm. sin captación. 

Hasta el mo~nto actual, ocho pacientes, con ocho meses 
de control postoperatorio no han presentado complicaciones. 
Cuatro más, con tres a cinco meses de control, sin complic~ 
cienes. Dos no se han presentado a control y dos más tienen 
menos de 15 días de intervenidos y hasta el momento la evo
lución ha sido satisfactoria. 
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Sabemos perfectamente la gran importancia del bazo, co
mo principal representante del sistema retículo endotelial
sus implicaciones en el terreno inmunológico; aún cuando -
pueden ser parcialmente suplidas por el resto del tejido·r~ 
tículo endotelial en los diferentes 6rpanos de le economía; 
se ha comprobado que la capacidaq de depuraci6n"de los antf. 
Fenos bacterianos se ve francamente alterada, la fapocito-
sis depende básicamente de tres mecanismos: la opsonizaci6n 
que se encuentra condicionada a la via alterna del canple-
mento, así como; de la presencia de anticuerpos; de los ClJ!!. 
les sabemos que la ausencia del tejido esplénico afecta - -
principalme~te los niveles de IgM, habiéndose dem:>strado -
(13), que e~ los pacientes esplenectomizados puede existir
aumento de los niveles de IgG e IpA, sin embarp.o los nive-
les de IgM, se encuentran reducidos en aproximadamente en -
cerca del SOi, afectándose por este mecanismo la faFOCito-
sis de diferentes microorFanismos. 

Por otra parte se ha observado un franco deterioro en -
la vía alterna del complemento, y aunque en fonna transito
ria también se ve afectada la función irunune celular dada -
por los linfocitos T. 

Estas observaciones nos hacen reflexionar en ~ase a los 
conocimientos antes señalados, la importancia de conservar
este órgano cuantas veces sea posible. 

En nuestro estudio, hemos loprado CClll!'robar que es posi-
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ble conservar un ~ran número de bazos lesionados gravemea.te 
preservando así la función, sin aurrento de la morbilidad y 

mortalidad operatoria; 
Desde el punto de vista técnico, los procedimientos au!_ 

rúrgicos empleados en el estudio; a nuestro m>do de ver son 
de fácil realizaci6n, no comprometiéndose la volemia si de
inmediato se efectúa un empaquetamiento del 6rpano, con lo
cual disminuye considerablemente el sangrado, dando así - -
oporttmidad a un correcto análisis de la :J;.e~6n y consecue!l 
temente la decisión del tipo de tratamiento que se deberá -
emplear; pensando siempre· el} conservar el 6r¡zano. 

L adiferencia de tiempo auirúrgico, entre la espl~necto - . . ~ 

mía y cualquiera de los procedimientos sef\alados difíC:ilmeJl 
te será superior a los 30 minutos y esto por razones obvias 
no incrementael trauma anestési~o quir<1r~ico, siendo incan
parables los resultados benéficos de la conseTVaci6n del l>!, 
zo. 

Este tipo de manejo conservador del bazo traunatizado -
siempre y cuando se realice bajo una técnica quirúrpica es
crupulosa no atunenta las complicaciones perioperatorias. 

Es justo reconocer que si bién recomendamos tener siein
pre en mente el manejo conservador en este tipo de lesiones 
habrá ocasiones en que esto no sea posible por diversas ra
zones tales como: compromiso importante del hilio espléni-
co, lesiones de difícil acceso en pacientes obesos, praves• 
lesiones asociadas en donde ' tl tiempo qui~rpico es de ex-
traordinaria importancia, patología previa del bazo e hipe!. 
tensión portal. 
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La experiencia obtenida, durante la realización de este. 
trabajo nos ha penni tido cpmprobar la bondad del método en -
la conservación del bazo trawnatizado. Sin embarpo nos he-
mos encontrado con tma serie de dificultades, principalmen
te inherentes al control postoperatorio, ya oue, en nues- -
tros hospitales, la carencia de lUl laboratorio completo, de 
estudios de ~abinete y de pacientes con tm adecuado nivel -
cultural . para comprender la importancia de su sepuimiento y 

de esta menra obtener datos que puedan aJ!l>arar en forma in
tegral el grado de ftmci6n de lDl bazo traunatizado ~ ha ~ 

sido conservado. 
Aún a pesar de estos problemas, la evolución clínica de 

nuestros pacientes ha sido ampliamente satisfactoria, lo ~ 
se demuestra por el hecho de que, aquellos que hemos lopra
do se~ir se encuentran realizando lUla vida prácticamente -
norntal. 

Es importante hacer menci6n que en la literatura, se -
ha descrito el manejo conservador no quirúrpico del bazo -
tral.lllatizado, en función de mantener la volemia bajo esttif_ 
ta monitorización del paciente en una sala de terapia inte!!_ 
siva, señalando que la hemorragia se autolimita, y que de -
esta manera se conserva este importante órpano. Todo esto -
es posible realizarlo, cuando se cuenta con el eauipo ade-
cuado corro es la Tomo,grafia Axial Comnutarizada, el ul tras9_ 
nido, la centelleo!-'rafía, además de un eauipo humano bien -
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Aún a pesar de estos recursos técnicos, nosotros no es
tarnos de acuerdo con el manejo médico puro, ya que el pri-
mer problema sería el drenaje de la cavidad (hemooeritoneo
y hematoma residual) por otra parte creemos que existe el -
riez~o de pasar inadvertidas otras lesiones. 

Raro es encontrar personas con disponibilidad, para - -
aceptar cambios en criterios ya establecidos y reconocidos
como quienes colaboraron en la realizaci6n de esta investi
gación, por lo tanto es nuestra inquietud estimular al Ci~ 
jano General de un servicio de urgencias a considerar esta
nueva posibilidad, buscando asi el perfeccionamiento de es~ 
tas técnicas, tendientes a conservar la inte~idad del cue!. 
po hl.Sllano, quedando esta inauietud como una puerta abierta
para un futuro cercano. 

• to• 
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