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I. - MRODUCCION 

Los traumatismos abdominales en los nii'los, con fre­

cuencia ponen en peligro la vida al producir laceraciones espli 

nicaa, hemoperitoneo y choque. Uno de los tratamientos más em­

pleados ha sido la esplenectom:fa; sin embargo, se ha observado 

que en estos pacientes, (1-5) particularmente en menores de 2 

aí'íos es más frecuente la aparición de infecciones r,raves del t.!_ 

po de la septicemia, que muchas veces puede terminar en un tleo­

enlace fatal (20-26). Se ha propuesto otro tipo de manejo como 

la resección parcial (7-9), el manejo conservador (10-12) y J.a 

esplenorrafia (l-8-13-18-27). 

Dado el mejor conocimiento de los mecanismos fisioló­

gicos e inmunológicos del bazo en loa Últimos 20 af\oa (20-26), 

se han preconizado las técnicas para conservarlo, considerando 

a la eaplenorrafia como una alterna ti va adecuada para la esple­

nectonÚa (1-8-13-18-27). 
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II. - ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

a) Anatomía 

El bazo es un Órgano localizado en el hipocondrio 

izquierdo, bajo la novena, décima y onceava costillas, debajo 

del diafra¡;ma y de los arcos costal.es, estando cubierto en gran 

parte por el e stómac:o. 

Lie;amenton peritoneales.- Las capan del ligamento 

gastroesplénico se separan en el hilio esplénico, la capa exte,;: 

na lo enVl1elve y se refleja al peritoneo parietal sobre la cara 

anterior del rifíÓn izquierdo. La capa interna o profunda cubre 

loa vasos esplénicos y se continúa con el peritoneo del piso del 

saco peritoneal menor, formándose los lic;amentoa esplenorrenal y 

pancreúticoduodenal. En el polo inferior del rifión, las capas P.!!. 

ritoneales del bazo se contimÍan con liga~nto frenocÓlico que 

es un pliec;ue peritoneal que une el ángulo esplénico del colon 

con el diafragma. 

La circulación esplénica proviene de la arteria esplé­

nica, que sigue un trayecto transverso de derecha a izquierda, a 

lo largo del borde superior del páncreas, cerca del hilio se di­

vide en numerosas ramas siendo las principales la polar superior, 

la gastroepiploica izquierda y las arterias terminales superior 

e inferio1". 

La arteria polar superior nace a ali:;una distancia del 

hilio y antes de su entrada al bazo nacen los vasos cortos al C.!!, 
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tÓmago. 

La arteria gaatroepiploica izquierda pasa a lo la!, 

go del polo inferior del bazo, para irrigar parte de la curvat!!_ 

ra mayor y del epiplón mayor. 

lila arterias terminales superior e inferior, se d.J:. 

viden en ramas secundariaa que penetran al ¡mrénquima esplénico 

en el hilio y adoptan una l{nea irregular de un polo esplénico 

al otro. Las Últimas ramas arteriales son terminales, e irrigan 

una porción esplénica en forma. de cuñ.a con 1)[rne en la periferia 

esplénica. 

La vena esplénica se inicia con vaGOS que nacen 

del hilio esplénico y que sigue un CUl'BO máo recto que la arte­

ria, corre dorsal al páncreas, de izquierda a derecha, se une 

con la vena mesentérica superior para formar la vena porta, PI'!!_ 

\•iamente se une a la vena mesentérica inferior. 

Ia formación de la vena porta ocmTe po1· detrás de 

la cabeza del páncreas y ventral a la. vena cava. 

Loa linfáticos de la cápsula esplénica drenan a 

los gánglios del hilio y éstos a los ¡;ánglios situados a lo 18.!, 

go de la arteria esplénica. 

b) Fisiología 

El bazo tiene tres funciones principales: reaervo­

rio 1 filtro e inmunológica. 

A través de la cápsula esplénica, las arterias de 
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mediano calibre pasan a la pulpa esplénica y finalmente los pe­

queños capilares se un"m con los senos venosos mayores. 

Loa capilares del bazo son muy porosos, permitien­

do que gran número de células sangu!neas pasen hacia la pulpa 

roja y gradualnente se deslicen a tr'1véo de ella y va:redes sin!!_ 

sales al siotema venoso .. 

La rmlpa roja está llena de células reticulares, 

al igual que los senos venosos que se encuentran reveotidos de 

ellas, este paso IJCculiar a travéo de la pulpa roja, brinda un 

medio excepcionabnente eficaz para la fagocitosis de restos 1!!. 

deseables que llega a la sangre; como también sucede en loa se­

nos venosos, En este sistema se retiran de la cl.rculaciÓn a los 

glóbulos rojos deteriorados. 

El bazo tiene dos zonaa de almacenamiento de awi­

gre: los senos venosos y la pulpa roja, Las pequeñas arterias 

o arteriolas pasan directamente a los senos venosos, cuando el 

bazo se distiende los senos venoaoo aumentan de volumen almac~ 

nando gran cantidad de sangre. De hecho el bazo puede almacenar 

loa glÓbuloa suficientes para que al contraerse, el valor heruatE_ 

crito en la sanc;re periférica aumente de ) a 4 por ciento, 

Lea funciones inmunológicas principales son: atra• 

pamiento de substancias extrañas en la sangre, producción de o:e. 

sonlnas que facilitan la fagocitosis y producción de inmunoglo­

bulinas prinoipamente IGM; cota producción se efectúa en los 

linfocitos de la pulpa blanca, Otra función del bazo es la helJl!!. 
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topoyética, principalmente en la vida fetal, pero que puede pe;i:_ 

aistir en la primera in:l'ancia e incluso en la vida adtllta cua!l 

do Wl paciente sufre anemia hemolítica graw!. 

e)~ 

En el afio de 190(), el tratamiento de los traumatl! 

moa esplénicoo no eL'.:t. quirlU'gico y lLl mo1.'talldad cercana al 

lW~. La esplenectomí'a corno tratamiento de las laceraciones ea­

pl~nicas, fue introducida a princJplo de los afios 20s y en 1930 

era la terapéutica recomendada, la mortall.dad ce redujo a un 

25~ y en la actualidad continúa siendo el manejo de elección P!!_ 

ra la mayoría de los cirujanos (13). 

En los 1Ílt irnos afios se ha hecho hincapié en laa 

funciones irnnunolÓgicas del ba?.o y en la importancia de conser­

varlo en los traumatismos esplénicos. 

Desde 1919 se ha reportado la sepsis postesplenec­

tomla y en 1950 se mencionó que la edad menor de 5 años y la pr!:_ 

sencia de anormalidades llematolÓgicas la favorecen (13). 

Se ha encontrado que la mortalidad por sepsis post­

esplenectomfa, ha sido hasta un 65% mayor qun en la población en 

general (13) • 

La.a funciones esplénicas que se encuentran involu­

cradas en el fenómeno de sepsis postesplenectomía son tres pri~ 

oipalmente: atrapamiento, producción de anticuerpos y fagocito­

sis (26). 
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Los diferentes manejos que se han llevado al cabo 

para conservar el bazo, han sido los siguientes: a) Conservado1• 

(no quirúrgico) llevado al cabo en salas de terapia intensiva y 

con controles seriados de ioamagramas esplénicou (Ll-12); b) Re­

secciones parciales, ésto ea posible dadas las caractcrÍGticas 

de irrie;aclÓn esplénica (7-13) (fi¡;Ul'a 1); c) Aplicación de age!! 

tes tópicos, coJDD son el r,olfoam y la oolaeena microfibrilar con 

función heJDDstática (1l1.-2e); d) Espleuorrafia siendo una alterfi!!. 

tiva adecuada para la esplenectomía. 

La esplenorrafia se efectuó inicialmente por Mazel 

en 1945 en dos pacientes, su trabajo fue desapercibido durante 

muchos años y en 1962 Campos C., reportó los primeros 8 casos de 

resección parcial esplénica (1-7). 

Recientemente se han publicado 6 artículos, repor­

t~ndose 33 casos en total tratados con esplenorrafia o reseccig, 

nes parciales en laceraciones de bazo, obteniéndose buenos re­

sultados (13-18-27) (tabla I). 

La esplenorrafia se ha llevado al cabo con puntos 

simples superficiales (figura 2) y mediante suturas allllohadillJ!. 

das con material absorbible; en las resecciones parciales se han 

aplicado puntos de espesor total (1-13-16-18), 



T A B L A I 

ESPLENORRAFIA RESECCION PARCIAL 

1945 MAZEL 2 

1962 CAMPOS c. 8 

1974 MISHALANY 8 

1977 LAMURA l 

1977 RATNER 15 

19'17 BURRING'rON 8 

1978 MISHALANY l l 

1978 NEIL 2 3 

1979 STRAUCH 2 

TOTAL 37 14 



FIGURA 1 REPRESEifrACION ESQUEMNrICA DE LA lllRIGACION ESPLENICA 

FIGURA 2 REPARACION ESPLENICA CON PUNTOS SIMPLES SUPERFICIALES 
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III. - PLANTEAMIEN'fO DEL PROBLEMA 

Tradicionalmente el tratamiento de las lesiones es­

plénicas posttraumáticas, ha sido la esplenectomía ante la 

idea de que no es posible suturar el bazo, o de la dificultad 

de que eLlo implica. 

En vida moderna existe llll ai1múmero de agentes cau­

santes de traumatismos de bazo. Los reportes recientes de la 

literatura mLmdial en relación a infecciones generalizadas, 

favorecidas por la esplenectom:!a en la infancia (20-26), nos 

inclinan a la búsqueda de un procedirniento adecuado para sut!l 

rar las laceraciones esplénicas. 
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IV, - HIPOTESIS 

En un nlto porcentnje de laceraciones esplénicas, es 

posible cohibir la hemorragin con puntos de espesor total para 

efectuar esplenorrafia y conservar el bazo. 

V. - OBJETIVO 

Demostrar la utilidad de la técnica, 
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VI.- MATERIAL Y METODOS 

El presente trabajo se llevó al cabo en el Hospital de 

Pediatría del Centro Médico Nacional del I.M,S .s., durante el 

año de ln9. 

Se incluyeron los pacientes con traumatimro esplénico 

que ingresaron en ese lapso, se efectuó csplenorrafia en 4 de 

ellos y esplenectomíu en 2. 

De los imcicntes a los cuales se les efectuó esplenorr,B. 

fia, se consigno.ron los datos cene1•ules, sexo, cdUll, el agente 

causal de la lesión, tiempo de evolución a su llegndn al hospi­

tal, condiciones clínicas al ingreso, presencia. de choque, mane­

jo empleado puru :m corrección, punción abdominal exploradora, 

exámenes de laboratorio y e;abinete, hnllaz(loS operatorios, evo:J.J! 

ción postoperutoriu y complicaciones. 

La técnica quirúrgica al llevar al cabo la esplenorrafia 

fue la si(lUiente: 

1.- Incisión media supra e infraumbilical. 

2.- Aspiración de hemoperi toneo. 

),- Identificación de la lesión. 

4.- Liberación del bazo del ligamento esplenorrenal sólo 

en caso de ser necesario. 

5 .- Aplicación de puntos de espesor total que abarcarán 

toda la extensión de la zona lesionada, con catgut crómico grueso 

(calibre 1 ó 2) con •guja recta, anclatlos en el vértice de la le­

slón y en el borde libre del bazo, con la finalidad de producir 
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hemostasia, Genernl.mente se colocó un punto a cada lado de la l,i¡ 

sión y los extremos de ln sutura se anudaron entre sí para afro,n 

tar los bordes (figura 3). 

6,- Se realizó esplenectomín cuando hubo: 

a) Lesión de los vasos esplénicos mayores. 

b) Fragmentación esplénica extensu que impidiera res 

lizar esplenorrafia. 

A los 3 meses de postopera•.:.orio se evaluaron las condi­

ciones clínicas de los pacientes y se tonú grunagraf'Ía esplénica 

para conocer las condiciones finales del bazo. 



a) ... · 

b) 

FIGURA 3 VISTA AN'L'ERIOR a) Y OORTE TRANSVERSAL b) DE LOS PlJ!! 

TOS DE ESPESOR TOTAL EMPlliADOS EN LA ESP!ENORRAFIA 
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VII.- RESULTADOS 

De los 6 pacientes con lesi6n esplénica, en 4 fue posi­

ble efectuar esplenorrofia; ln edad fue de l año 7 meses, l¡, 7 y 

9 años (tabla II) • 

En relación al sexo, se observó predomlnio del masculi­

no en proporción de 3 a 1 (tabla II). 

La causn del trmnnnticrno f'uc en c1os de ellos, utropell.!!, 

miento (caso j ,11), en otro cn!ua de un triciclo (caso 2) y el 41 

timo talllbién sufrió mm cu.Íclu pero se dcs!2onoce ln nlturu (cano 

1) {tabla II). 

El tiempo de evolución en 3 de los pacientes fue menor 

a 7 horas (caso 1,2,j) el otro tenía 3 dÍus n su ingreso nl hos­

pital (caso /¡) (tabla II) • 

los l~ pacientes presentaron signos de chogue, que ne C.Q.. 

rrigiÓ con soluciones cristuloiclcn, plasma y sangre total. LD. C'.Q. 

rrección del choque se llevó Hl cabo en las primeras 2 horas de 

internamiento, loerando Ja estabilización de los pacientes para 

poder efectuar ln exploración quirúrcica. 

A los 4 se les practicó puncién abdominal que resultó 

posi tivn. Todos p1'esentaron anemia importante que se mejoró pre­

operatorinmente {tabla II J. 

los datos radiológicos encontrados, fuel'On los siguien­

tes: desplazo.miento de la cámara gástrica en dos {caso 2,4), 1:1'.­

quido en cavidad en 2 {caso 3,l¡), uno con estudio radiológico no.i.: 
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mal (caso 1) (tabla III). 

En los hallazgos quirúrgicos todos tuvieron heunperi t2 

neo que varió entre 150 y 1500 ml. En este Último trunbién se e.u 

contró una gran laceración esplénica que comprentlín más de la 

mitad del lóbulo rlerecho y que fue reparucla con la técnica em­

pleada para la esplenorrafia (caso 3) (tabla III). 

Otro paciente presentó laceración esplénica en fol'llia 

estelar (caso 2) y los clos restantes presentaron laceraciones 

transversas (caso 1, l¡) (tabla III). 

La evolución postoperator.la fue satisfactoria y se dJ.2. 

ron de alta de hos¡litalización entre el 52 y 72 día de postope­

ra1n rio. 

El caso mÍmero 4 reingresó 4 meses después del trawna­

tismo por presentar cuadro oclusivo que requidó intervención 

quirúrgica, se encontró una brida que ocluía el intestino del&!!_ 

do, el bazo se encontró cubierto por epiplón. 

Todos los esturlios eo.mngráflcos fueron normales, sólo 

uno se reportó con discreta irre¡,'lllaridad en su polo superior 

(caso 11). 

Se realizó determinación postoperatoria tardía de pla­

quetas que fue normal. 

En los 2 pacientes a los que se les practicó esplenec­

tomía, no fue posible efectuar esplenorrafia porque uno tenía 

multifragmentación esplénica y el otro lesión de vasos espléni­

cos mayores. 
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La evolución de los pacientes esplenectomizados también 

ha sido satisfactoria, pero segÚn lo reportado en la lite1·atura 

tienen mayor susceptibilidad a las infecciones graves. 



T A B L A II 

CASO EDAD SEXO 
TIE!1PO DE 

?UllCION CHOQUE ETIOLOGIA EVOWCION 

l la7m M CAllJA 6 HORAS + SI 

2 4a F CAllJA DE 'I HORAS + SI 
TRICICLO 

3 7a M ATROPELLAMIENTO 2 HORAS + SI 

4 9a M ATROPELLAMIENTO 3 DIAS + SI 



T A B L A III 

CASO HALLAZGOS RADIOLOGICOS HALLAZGOS QUIRURGICOS HEMOPERITONEO 

l NORMl\J, LACERACION ESPLENICA 150 ml 
TRANSVERSA 

2 DESPLAZAMIENl'O DE CAMARA LACERACION EN FORMA ESl'ELAR 300 ml 
GASTRICI\ DE 8 cm DE LARGO X 2 DE Pl\Q 

FIBIDIDAD. 

3 LIQUIDO LIBRE EN CAVIDAD LAGERACION ESPLENICA DE 5 cm 1500 ml 
LACERACION llEPA'rIGA DE l5X5 cm 

4 RECHAZAMIENTO DE CAMARA LACERACION TRANSVERSA DE 12 cm 400 ml 
GASTRICA DE LONGITUD DE ESPESOR 1'0TAL 
LIQUIDO LIBHE EN CAVIDAD EN 1'ERCIO EXTERNO 
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VIII,- DISCUSION 

Los estudios de la anatomía esplénica, han demostrado 

que la irrigación de este óraano es en sentido transverso y se11 

mentarlo (figura 1) (13), 

La mayoría de las laceraciones esplénicas son transveJ: 

saG, cooo se encontró en 3 de los pacientes estudiados. 

Estas caracteristicas de lus lesiones, fllcilitun la r,!l_ 

paración esplénica, o bién la resección parcial {7). 

Entre las diversas técnicn.a quirúrcicas empleadas pura 

la esplenorrafia, se menciona la sutura con pwltos superficiales 

para afrontar loo bordes (1,8,13,18) (figura 2), necesitÓ.ndose 

gran cantidad de ellos para completar la reparación. 

También se clescrlben puntos circ\U1fcrenciales a inter-

vales de 2- 3 cm, con ligadura de la arteria esplénica en su te.i:: 

cio distal, con lo que se detiene el sangrado, la irl"ignción se 

conserva a través de los vasos cortos (13). 

Las suturas de espesor total se refieren en las resec-

cienes parciales. También se ha mencionado la aplicación de age.!J. 

tes tópicos hemostáticos en la zona lacerada, 

El problema más importante en los pacientes con trawna 

esplénico es la hemorragia; con el tipo de punto que empleamos 

el sangrado cede rápida y fácilmente. Utilizamos aguja recta por 

la mayor facilidad para atravesar el parénquima esplénico (o he-

pático); y el empleo de material de sutura de grueso calibre es 

para disminuir el riesgo de provocar una nueva laceración (iatI'J2, 
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génica) al apretar el punto, 

Por otro lado, nl ser menor el número de puntos se red,1!. 

ce considerablemente el tiempo quirúrgico. 

El afmntamiento de los bordes lo consideramos un obje­

tivo sectuldario, que puede, o no llcvnrGc al cabo con la adición 

de algunos puntos complementarios, o anudando entre sí lo::: extr.Q, 

mas de los puntos totales; otra ventnju en gue en nlcunos casos 

se puede reparar ln lesión sln necesidad de seccionar el ligamc.n. 

to esplenorrcnnl, que en aluunoa cuso::: ne ha considerado tm pro­

cedimiento neceoarlo, Técnicruncnte .la enplcnorrufia puede ser 

más sencilla que la esplcncctornía, con la técnica llevada al ca­

bo en este estudio. 

Ln susccptibllidnd a nuevas laceraciones en los bazos 

reparados es un factor aún no determinado y debe evaluarse a l'l!:. 

go plazo, 

Sea cual fuere la técnica empleada para la esplenorra­

fia, los pacientes pueden ser dados de alta a corto plazo, sin 

restricción de su actividad física por el riesco de un nuevo "ª..!!. 

grado y principalmente con la tranquilidad de haber conservado 

el bazo, evHando así la susceptibilidad a una infección poste.!J.. 

plene ctomía. 

k>s diferentes tipos de suturas esplénicas también Pl\!l 

den ser utilizados en otm tipo de patolotiía, como en las reses 

cienes parciales pura quistes, hemastomus, biopsia de bazo para 

diagnóstico de reticuloendoteliosis, resección parcial para es-
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tadificación de linfoma de hodgkin (13). 

Otro tipo de tratamiento que se ha preconizado recie¡¡ 

temente, es el manejo conservador (no quirúrgico) en base a la 

ausencia de sangrado al efectuar la laparotomía en un gran nú­

mero de casos, aunque este tipo de manejo implica: sala de te­

rapia intensiva, alargamiento del tiempo de hospitalización, 

restricción de la actividad física y dificultad para el diag­

nóstico de lesiones asociadas (10,13). 
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IX.- CONCLUSIONES 

12 En un gran número de pucientes con laceración es­

plénica, eo posible conservar el bazo mediante eJi 

pleno rrufiu. 

~ El procedimiento empleado ea técnicamente senci­

llo, disminuye el tiempo quirúrgico y cohibe rápj_ 

dumente e 1 sangrado • 

32 Clínica y gamagráficamente no oc encontraron alt~ 

raciones en la función esplénica a corto plazo. 

Pero deberá evaluuroe en un lapso mayor de tiempo, 

4.! El afrontamiento de los bordes de la lesión es un 

objetivo secundario no indispensable para la he­

mostasia, 
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