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IN'l'HOlJUCCION Y ANTECEDENTES: 

!Jurante las Últimas tres décadas, el concepto de -
bazo y su importancia en el sistema inmune ha cambiado -
dramaticamente¡ pero a pesar del entendimiento cada vez 
mayor de la fisiología del bazo y su importancia clínica 
aún en la actualidad existe conrusi6n y controversia so
bre la manera más apropiada de manejar el traumatismo e!! 
plénico, tanto en ni~os como en adultos. 

~Íglos atrás, Arist6teles observ6, que pacientes 
congénitamente asplénicos, habían llevado una vida apa-
rentemente normal, concluyendo que el bazo no era un 6r
gano estrictamente necesario o escencial para la vida. 
( ~4. 13). 

Los reportes en la literatura sobre Esplenectomias 
datan de 1?90, cuando la evoluci6n en casos de ruptura -
esplénica, era invariablemente fatal, Kousset describi6 
lo que poaría haber sido la primera Esplenectomía por -
tniumu. (11). En 1678, Nicolaus Matthias, cirujano de la 
aldea de Colberg, practic6 por primera vez una Esplenec
tomía con éxito¡ era un paciente con una herida sobre -
flanco izq. y evisceraci6n de bazo, el cual era imposi-
ble regresar a la cavidad abdominal, lig6 el pedículo -
vascular, con una cinta de seda, resecando el bazo tres 
días despues, el paciente se recuperó por completo y 6 -
años despues gozaba de buena salud¡ obviamente un ser hu 
mano podía vivir en aparente buen estado de salud des--: 
pues de extirparle el bazo.(27). 

Por otro lado, el catedrático Sir Christopher Wren 
observó en el siglo XVII, que la Esplenectomía en perros 
era bien tolerada(l3). Haciendo la misma observación en 
animales de experimentaci6n, el Dr. Morgagni en el siglo 
XVIII ( 13, 24). Esta observación fué extrapolada a los 
humanos, cuando la Esplenectomía llegó a ser técnicamen
te posible a finales del siglo XIX (24). Debi~o a que el 
trauma esplénico estaba asociado con un 90% a 100% de -
mortalidad, la remoción del bazo lesionado era considera 
do una terapia aceptable, no solo por falta de métodos : 
quirúrgicos más conservadores, sino mas bien porque no -
era posible identificar alguna función importante del -
bazo. 
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En 1911, Kocher cri·staliz6 este concepto df!l mane
jo del trauma es~lénico, aseverando que:las lesiones del 
bazo exigen extirpación de la glándula, no hay ningdn e
fecto perjudicial despues de extirparla, en tanto se de
tiene con eficiencia el peligro de una hemorragia. De e§ 
ta manera, la mortalidad por traumatismo esplénico, dis
minuy6 de un 90% a un 25% y durante dos décadas despues 
de este dictamen este método de tratamiento fuá el más -
aceptado. ( ::>4, 27) . 

Durante lR primera mitad de este siglo, las si::-..,-
guientes máximas con respecto al bazo fueron formuladas 
y pensadas por generaciones de cirujanos: l) El bazo es 
extirpable, debido a aue no tiene funci6n útil y puede -
ser sacrificado cuando se lesiona o se enferma. 2) El -
sangrado del bato, no cede espontáneamente. 3) La Esple
nectomía esta indicada despues de trauma esplénico, deb.i 
do a que el bazo no puede ser suturado y las secuelas -
son comunes( ruptura retardada, peeudoquiste hemorrági-
co), Durante 101:3 ultimas 30 años estas máximas han llega 
do a ser rni tos. El primer reporte que sugiri6 que el ba: 
zo tenía una función útil, fué por Morris y Bullock en -
1919, quienes reportaron un experimento bien diseñado en 
animales, ·sugiriendo que la extirpación del bazo en ra-
tas, aumentaba la mortalidad por el bacilo de la peste -
de las ratas. Este artículo incluyó una advertencia a -
los cirujanos para que fueran cautelosos al extirpar el 
bazo. La idea fuá despresiada, hasta que apareci6 el pr.!. 
mer reto indiscutible al concepto de que el bazQno tenía 
papel alguno en las defensas contra !a infección. En el 
año de 1952 King y Schumacker, describieron 5 niños meno 
res de un año, en quienes la Esplenectomía fué llevada i 
cabo como tratamiento de Anemia Hemolítica congénita; es 
tos desarrollaron sépsis fulminante 6 meses a 3 anos de; 
pues, muriendo 2 de ellos. Aunque¡: este estudio inicial
no aiect6 la prictica médica ni quir~rgica prevalente, -
pronto aparecieron otros reportes apoyando esta hipóte-
ais; como los de Parr en 1953, Huntley en 1958, Horan y 
Colebatch en 1962; en ellos se documentaba la frecuencia 
Y severidad de estas iniecciones en niños menores de l -
añ9, asi como la ocurrencia ae la ma~oría ae los episo--. 
dios sépticos, dentro de los ~ años pesteriores a la Es
plenectomía. ~iendo en 1969 que lJiamond llamó a este pro 
blema como :Jépsis Siderante postesplenectomía; estudios
posteriores observaron que este cuudro llega a verse en 
4~ de pacientes esp1enectomizaaos y que lleva un 7U~ de 
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mortaliaaa, llega aJl.er m~s !'recuente en pacientes meno;,.
res ae 4 años y aunque es más común encontrarlo en pa.-
cientes esplenectornizados por algón problema he111atoJ,Ógi
co, elsíni:irome tambien se pueae presentar en paciuntes 
con bazo normal esplenectomizaaos por traumatismo, sien
ao vistp a~ 50 a 100 veces más que en 1a población gene
ral, (24, l3, l5, 12). 

Las mutiples investigaciones a cerca ae 1a :función 
esplénica para explicar su peculiar suceptibilidad, han 
aescubierto v¡¡rios papeles en 1a aerensa ae1 huespea: 
A1. Actua como un Ii.l.tro inmunológico, aclarando 4% ae .la 

sangre circulante por minuto, ae partícu1as antigéni
cas y bacterias encapsulad.as, aebiao a su atrapamien~ 
en el bazo ( Iagositosis )¡ especialmente en pacien-
tes jovenes y nuesoeaes no inmunizaaos. (13) 

B) Participn en la i.nmuniaaa celular, estimulando la pr.2_ 
aucción d.e IgM, anticuerpos especÍiicos que Iaci1itarr 
el aclaramiento ae bacterias encapsulad.as y no encap~ 

supad.as, en pacientes no inmunes.( 13,27) 
C) Proauce opsoninas como la Tuisina que es un tetrapép

tiao que cubre las células blancas, promueve 1a IagQ 
sitosis ae partículas antigénicas bacterianas y cé1u-
1ns rOJBS VÍGJUD, 

V) ttcgu10 a 1os 1inrosi.tos T y B. 
E) Proauce tambien IgU como respuesta secundaria a antí

genos intravenosos • 
.I!') tternueve los cuerpos ae inc·lusión intranuc1eares ( Ho

we11-Jo.l1y, Pappenheimer y Heinz ). 

Se ha visto que cuando nuevas bacterias, son encog 
traaas por un huesped esp1enectomizaao, 1a bacteria rap.!, 
aamente se replica, provocando una septisemia Iu.lminante 
explicando con esto el cuadro antes mencionaao y el por
que son mt:Í~suscepti bles estos pacientes y aunque en un -
principio se tuvo la impresión ae oue la sépsis grave no 
se re1acionaba con üt Esplenectomía por traumatismo, con 
e1 tiempo se han acU1nu1aao publicaciones ae iniecciones 
severas y muerte por sépsis siaerante aespues ae ~sp1ew
nectomía pDr traumBtismo en niffos y aesae 1970 que se re 
portó e1 primer caso ae sépsis en ad.u1tos, se han venict'O' 
reportando más casos d.e esta patología: repartannose --
tambien aumento en la susceptibilidad. a iniecciones tem
pranas y tardías, encontrenao una morbi1iaaa que es 78 -
veces más rrecuente 4ue en 1a población genera1.(4, 3) 

Con nuestros actuales conocimientos a cerca ae .las 
runciones esplénicas y su capaeiaaa para contro1ar cier-
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tas infecciones, han cambiaao las indicaciones para Es:-.;. 
plenectom!a, aceptadas hasta hace 20 afias.· 

Actualmente las inaicaciones para Esplenectomía 
por trauma estan limitnaas a: 
A) Absoiutas: 

l) ~acientes inestables, secundario a lesiones asoci~ 
das muyores. 

o¿) Avulsión esplénica o fragmentación extensa. 
j) Lesión vascular hi!iar extensa. 
4) Palla en intentar una nemostasia esplénica, 

B) ttelativas: 
1) ::>ignifi cante contaminación por lesiones intestina.:. 

lee concorni tantea. 
o¿) ttuptura patológica ue bazo. 

El algorritmo presentaao abajo, para pacientes con 
sospecha ae trimrnatismo espléJIJ>ico, aelimita perrectamen~ 
te las tenaencias actuales en varios centros traumatoló
gicos para el segui~iento ae estos pacientes. (11,12,18) 
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Uomo se 1nencionó antes, se han limitaao ya las indi 
caciones para J!:splenectomía, dandosele más énfasis a tra
tar ae conservar el mnyor tejioo esp!Ónico posible¡ por -
!o yue se nun propuesto varias técnicas ae preservación -
esplénica: l) ManeJo conservaoor; <:!) Uso ae meuiaas tópi
cas¡ JJ tteparación quirúrgica- ~sp1enorra1ia o Esplenect~ 
mía parcial; 4) Proceaimientos experimetales- Ligudura Oe 
arteria esplénica y autotrasplunte esplénico.(10) 

Toaos los intentos aeben ser nachos, cuanao sea téo 
~icumente posible y cuanoo lus conuiciones generales ael
paciente guruntizen una buena evolución uurunte e! tiempo 
que se coni:iumu ue más uv.rante ia cirugía. ·.roaos ios inte.!2 
tos de reparación se llevarán a cabo en los grado I al -
!11 de lesiones espl~nicas ( Grado !:Lesiones capsulares 
sin lesión parenquimatosa significativa; Grado II: Lesio
nes capsulnres con lesi6n purenquimatosa que no se extie.!2 
de hasta el hilio; Grado III: Lnseraciones profundas con 
extensión hasta el hilio esplénico). (20, 15) 

LE1 elección del rnanugo conservndor fué pri111ero pro
puesto par Upadhyaya y Sirnpson en 1~68, quienes trataron 
12 ni~os por trauma esplénico contuso y evidencia clínica 
de lesión esplénica; su reparte creo mucho escepticismo -
entre los cirujanos de la epoc~ debido a que no se dispo
nía de métodos para conl'irmnr la lesión esplénica 00110 -

Sean o Arterigrufía selectiva; sin embargo conforme esta~ 
técnicas fueron apareciendo, los hallazgos de estas gen-
tes han siaJ confi rmndos ,y este métod.:> es nctualmente --
practicado en varios centros pediátricos. El uso de este 
método se ha basado en varias observaciones del comporta
illiento de lesiones eepl6nicus un ninos; en primer lugar -
se ha visto oue el coagulo formado despues de la lesión -
forma una malla en el tejido esplénico, con lo que dismi
nuye importantemente el sangrado¡ p0r otro ludo el mJscu
lo liso de lu arteria espl~nica y sus brazos tienen el -
mdsculo liso muy desarrollado, lo que permite una contrae 
ci6n mds enérgica, permitiendo menos sangrado, se forma : 
un coagulo en la luz, junto c·Jn esto el flu,jo arterial co 
lateral no es usualmente unu fuente impprtante de sangra: 
do operatorio, muchos investigadores han observado clíni
camente oue pdrdidas sanguíneas severas, especialmente en 
ni.nos no son evidentes despues de la lesión y por ultimo 
la cáosula esplénica en el niño esta más engrosada, lo -
permite menor sangrad·J de estos oacientes. (19 1 18,12,10) 

Este tipo de manejo se ha propuesto sol·J para L<n nú 
mero reducido de ·inciente bi_en seleccionados, cuyas condi 
cienes sean estables y satisfactorias, pacientes a quie·: 
nes la administración de liquidas intravenosos o sangre, 
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resulte en una mejoría niedihle y. sostenida¡ pacientes con 
trauma contuso y que presenten una lesi~n aislada espléñ! 
ca, A estos pacientes se les ingresará''.a una unidad de -
cuidados intensivos éon moni toreo estrecho de vi tales y = 
exploracforiesabdomináles repetidas; se corroborará la l.!!_ 
si6n esplénica ya sea por Arteriografía selectiva, Gamat
graf{a o Tom<Jgrafí a axial co1nputada- en varios estudios -
realü.adOs se aprecia una mayor sencibilidad y especií'ici 
dad en ·cuanto a las lesiones con la T.A.O., dando menos= 
falsaspositivas oue los otros dos métodos. Se excluirán -
del grµpo pacientes inestables, con sangrado cJntinuo qu~ 
provoque hipotensi6n, pacientes con lesiones G~~trointes
tinales asociadas o sospecha de otras lesiones abdomina-
les, si el ::ican muestra severa fragmentación o hay sospe
cha de mayor devascularización de parte del bazo, si hay 
trauma penetrante de abdo1nen, pacientes con traumatismo -
craneal severo y coma. Se vigilaran estrechamente a los -
pacientes y si durante su evoluci6n hay sangrado contínuo 
oue provoque hipotensi6n o que sea mayor de 40 ml/kg, si 
se requieren transfusiones por arriba de 4 unidades en -
adultos y de 4Jml/kg o m&s en ninos, si aparecen datos -
clínicos de irritación peritoneal, se deber~ intervenir -
quirurgicamente. ( 10, 12, 18 ) 

Las desventajas del método, sbn:el reconocimiento -
tardío de lesiones asociadas oue pueden ser peligrosas, -
debiendose tener ~iempre en mente que estas lesiones se -
presentan en una tercera parte de los pacientes con lesio 
nes esplénicas. La ruptura retaróad .Y la for:nación de se~ 
doqufstes he~orrlgicos postraumdtico, se han descrito pe
ro son .iuy raros. (27, l;!) 

Los resultados obtenidos en varios centros de con
centración, demuestran que el método es Útil y si se sele 
ccionan adecuadamente los pacientes, P.;Téln parte de estos
se pueden salvar de la exploración quirúrgica, con un pe
ríodo de estancia hospitalaria que no fué superior al en .. 
contracto con los otros métuaos y que la morbiliaaa tempra 
na y taraía es muy rara. Este método esta empe:!.anao a se; 
usaao en aau1tos, aun sin resultaaos concluyentes a la 1·~ 
cha, 

Otro ae los métoaos alternativos ae la Esplenecto
mía, es la reparación quirdrgica, por meaio ae meaidas ta 
picas, esplenorratia o Esplenectomía parcial. -

'!'ocio paciente con sangrado moaeracio y que durante 
su evolución haya requerido más de 4 unidades de sangre o 
40 ml/k'g en niños, con a a tos de u escompensacion nuinoaina
mi ca; aquellos pacientes que a.su ingreso se presenten --
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con áatos ae sangraao severo, estaáo ae chqque, signos de 
irritación peritoneal u otras lesiones asociaaas, pacien
tes con trauma penetrante con aatos sugestivos de J.euión 
esplénica~ estos paciente aeberán pasar a exploración qui 
rúrgica. y la áecisión de realizar algun proceáimiJento de 
reparación esplénica, se basará en el estado clinico.del 
paciente, valorar si soportarl mls tiempo operatorio, la 
presencia de otras lesiones concomitantes que tambien aro~ 
riten manejo áe urgencia, si técnicamente es posible y sr 
~l cirujano esta convenciáo que es el.meJor tratamiento -
para el. paciente.(7,13,10,11,20) 

Los intentos por tratar ae reparar un bar.10 traumati 
zaao, aatan aesae principios áe siglo, cuando el Vr. Ber
ger en 19U~, en sus trabaJOS aescribi6 un métoao de repa
racHm esplénica, que empleó en su único paci-Onte, el 
cual. no 1ué suticientemente aetallaao. rrabajos como este 
siguieron apareciendo en las tres aécaaas siguientes, pe
ro aebiuo al mito tan áiiunaiaoLen esa época a cerca de -
que el bazo no poaía ser suturaao, los reportes 1ueron to 
maaos con escepticis1110 y cualquier intento ae reparaci6n
era consiaeraao como imprlctico y peligroso. (2~) 

::iin embargo en 19JU, JJrehk:a y Ma:..el en l9J~, com··
pletaron una reparaci6n esplénica c0n una sutura vertical 
interrumpiáa, gentil, ae catgut crómico. EJ. mismo Mazel -
en 194?, aáhirió una segunda capa, de surjete continuo -
con catgut Iino sobre .La cápsula esplénica. ~u~ hasta que 
en 194?, Campos Christo, trató 8 pacientes con lesi6n es
plénica, con una Esplenectomía parcial, previa aebriaa.~
ción ael tejiáo desvitalirt.ado, realirt.Ó una sutura horizon 
tal contínua hemostática, ae lado a lado y colocación ae 
un parche ae epiplón. Morganstern en 19b~ y más ta.rae en 
J.9bb, áescribió una esplenectomía subtotal en un paciente 
con Mie101ibroois y cm pacienLes con avulsión traumática 
esplénica, usando una sutura hemostática en torma ae 8 -
con seáa ?-U, sobre ios borae¡¡ transecados, colocando aes 
pues un nahesivo hemostático tópico :.;obre el urea sutura: 
aa l AVitene ). Boaon y Ver:..osa emper.1aron a usar lieltoam 
como agente ne.nostático tópico en sus pacientes¡ Mishala
ny en 1974, usa una sutura ae Catgut crómico 3-U para a-
proximar una tractura esp.L~nica a nivel hiliar ae .Laao a 
laao ue J.a lesión, completando con una segunda capa ae su 
tura con cutr;ut cro1nico 4-ü sobre J.a cápsula y colocanao
un parche ae epiplón. ~n 1977, La Muralfl realizo esta mis
ma técnica, pero sin J.a segunda capa áe sutura; ese mis.no 
ano Burrington reportó un caso similar, otro en el que so 
lo cubrió la zona aiectaaa con epipJ.on, y otro mas en --= 
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quien rea1iz6 una Esplenecto~Ía parci~l, con aabriaaoidn 
·sutura hemostática ae !aaó á 'iaao con catgut oromico J-U 
y un parche ae epiplón·:.,otros.que hán aportaao reportes -
a este respecto son ::>rierman y Asen en 197tl, ttatner en 77 
Boles en 1977 quien us6~Yicryl·sobre parches ae teuon P!! 
ra suturar; .Leonara en/1~'(7.:cúbricS el bazo con epipl6n -
IiJanaolo con catgut cr6mico y ligando la arteria espléni 
ca. Esta técnica 1ué usaaa aespues por Hhermun y Asch a·
gi eganao la ligaaura ae 1os vasos cortos, pero esta !imi
taba 1nucho la irrigaci6n espléni·ca, ios mismos autores r.!!_ 
portaban bazos muy pequenos en el ::>can posterior. ::>e men
ciona esta t~cnica solo pura conoenurla, ya que si se ll! 
ga a este extremo ae aesvascularizaci6n, es mejor en es-
tos casos realizar una Esplenectomía. Posteriormente es-
tos 111is1110 autores reportaron en 197tl una rer;ección segmeg 
taria, sutura nemost~tica y ligadura ael ramo ae la arte
ria eep1énica que irrigaba el segmento aaffaao, como una -
meaiaa selectiva más aproph1aa ae co1npletar .La nemostasia 
En 1979 H.B. Lynn, uso uexon para suiurar ae 1aao a 1aao 
verticalmente, lesiores horizonatles y paraleleas a la -
vas-cíHaturn esp.Lénica. Huntain en ese mismo año usó un -
amarre ae Vicry.L en 1orwe ae escalera, usanao esta como 
malla para cubrir toao el bRzo. (13) 

l:'or antes mencionaao, se observa que nC:ty muchas ma
neras ae reparar un bazo traumatizaao se1ectiva111ente, ae
penaerá ael grC:tao ae .Lesión encontruaa y ae 1i pre1eren-
cia ael ciruJuno, el cual aebera estar bien convenaiao -
ael manejo conservuaor y ue la utiliaaa funcional ael ba
zo¡ asi mismo aebera estar 1amiliari~aao con su anatomía 
y su irrigación. Ya que se ha aeciaiao e.L métoao, el pri-
1ner ¡iaso es realizar una inovilizución co111pleta ael baio -
como ~i se 1uera a re1:1Lizor una ~splenectomía, para que -
pueaa ser bien inspeccionoao y que no se puse ninguna .Le
si6n y como segunuo termino se remover~n touos .Los coagu
las; nacienuo es10 gentilmente no nuy riesgo ae aumentar 
el S<tngl'!:!OO, (24) 

Las contusiones y .Lesiones suµeriiciales, son usual 
mente ue mínima signiLicancia y la mayoría curun i·apiaa-: 
mente. ~i se encuentra una C:tVU.L~i6n capsular sangrante, -
el primer paso será realizar compresi6n directa como medi 
da hemostática¡ ya reali~ado esto y disminuido el sangra: 
do, se podra colocar un hemostitico tópico, tales como: ~ 
Gelfoarn, Srgicel, Oxicel( Celulosa oxidada) o Avitene ( -
Coligena microfibrilar ). Esta dltima a resultado ser la 
mis efecLiva, versatil y utilizable, tiene afinidad sobre 
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superficies humadas, a~t.iva~do la agregación plaquetaria 
creando un coagulo flexible·,. adherente y firme; es hipoa
lerg,nica, evoca m!nim~'1eucci6n tisular y se absorve en 
3 a 6 semanas, ::ii con este método no se logra buena hamo~ 
tasia, se poar4 colooar:un parche de epip16n, fijandolo -
con Dexon 2-0, Catgut crómico 3~0 6 seda 3-0, que se ha -
visto son los mejores materiales, para trabajar tejido e~ 
plénico,(24) • 

Bn laseraciones menores o mayores, sangrantes, se -
poard usar la sutura con material absorbible¡ reforzando
la con un parche de epipl6n; se podrl reforzar la hemost~ 
sia con ligadura individual arterial, rei;ecando el segme!!. 
to de tejido esplénico comprometido, Esto es técnicamente 
posible ya que generalmente las subdivisiones de la arte
ria espl,nica, son fuera del parenquima y se pueden ligar 
selectivamente y porque la irrigaci6n parenquimatosa si-
gue un patrón lineal, de la pulpa a la corteza de una ma
nera segmentaria. (24) 

Generalmente las lesiones orientadas verticalmente 
comunmente sangran mas, debido a que son lesionados los -
vasos mayores; se notar' una i~quemia del segmento distal 
a la lesión, el cual deberá ser resecado, sutu1 ando la S_!! 
perficie libre, cruenta del bazo y colocando un parche de 
epiplón, Los sangrados directos de la arteria esplénica T 

deberán ser manejados con Esplenectomía. (24) 
Este tipo de manejo, contrario al man0jo conserva-

dar, fué defendido pr~mero por el grupo de la Universi-
dad de Calif. en San 1''ranci1;;co. Ellos reportaron ';l2 pa--
cientes, 5'::l fueron llevados a Esplenectomía y a 33 se les 
realizó un procedimiento oe preservaci6n esplénica exito
samente. Poi;teriorwente el Centro Médico de la Univ. de -
Nueva York, presentó 27 casos, realizandoseles a 24 de -
eilos, algdn procedimiento de salvamento exitoi;amente. -
Tambien en 1981 un grupo de la Univ. de Stanford, reportó 
22 pacientes a quienes se les pudo realüar algún procedi 
mi.ente conservador exitosamente. (10) 

Cuando se compararon ~mbos grupos; los que se mane
jaban conservadoramente y a los que se les hacía algdn -
procedimiento de preservaci6n espl~nica, se observ6 que -
en el primer grupo, hay pocos casos que se operan y de e~ 
tos, debido a la severidad de las lesiones a pocos se les 
realizó algun procdimi. ent o de preservación¡ mi entras que 
en el segundo grupo, debido a que todos son llevados a e!_ 
ploración quirúrgica, hay más alta incidencia de oreserva 
9ióQ esplénica y más bajo·procentaje de Esplenect~mías,: 
l 10¡, 
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Los resultados absolutos; de dejar a los pacientes aspl~ 
nicos son muy similares, 10 a 15% para ~mbos grupos. 
Tarnbien se ha visto que se han reportado casos de pacieg 
tes a los que se les realiza esplenorrafia, que ha habi
oo necesidad de reintervenirlos por sangrados continuos 
que: no ceden,· por lo que es claro que esta técnica no ª!!. 
ta exenta de riesgos. 

Cuando por indicación precisa, sea imposible sal-
var un ba~o: Pacientes con lesiones grado IV, con inest~ 
bilidad hemodin•mica, choque severo, con otras lesiones 
asociadas que ameriten manejo quirúrgico inmediato, se -
ueberá reali~ar una Esplenectom!a y aunque aún l:ln exper.!, 
1nentaci6n, se podrá reali:l.ar la colocaci6n de autoinjer
to de tejido espl6nico. 
' Esta t~cnica de autotransplante espl~nico, trata -
de realizar una esplenosis funcional intraperitoneal; f~ 
n6meno que se relaciona con la habiliaad de un bazo fra~ 
mentado traumAticamente de parasitar irrigación sangu!-
nea de la superficie peritoneal y permanecer viable. Es
te tejido será capaz de aclarar a la sangre de restos de 
células rojas circulantes viejas y de captar material ra 
dioactivo como el bazo normal o un bazo accesorio. (24Í 

La posible protección que confiere la esplenosis -
se ha sugerido desde el pasado, pero no fué hasta el re
porte de Pearson y otros investigadores de la 6poca que 
sugirieron que la esplenosis podia protejer contra la -
sepsis siderante; se tom6 como una hipótesis atractiva. 
Hllos mostraron q~e aqueLlos pacientes que se llevaban a 
Esplenectom:í'.a por algún problema nemató16gico, en e.L que 
tambien se removían tooos los bazos accesorios, no eran 
capaces ae acl&rar las inclusiones citoplasmdtitas ae .Las 
c~.Lulas roJ1:1.s, capaciuaa que si se veía en aqueLlos pa--
cientes que se les inoujo esplenosis por Hsplenectom:í'.a -
traumatica, moutranao en el ~can areas ae captación como 
trnaucci6n ae esplenosis o bazos accesorios. (24) 

~in embargo, existen en la literatura varios repor
tes que aocumentan que esta inaucción no previene contra 
la sepsis sioerante. Hsto probablemente se releciones con 
e!hecho ae que para que un bazo renaciente, coniiera pro
teccion contra iniecci6n, se aeben tener en cuenta dos -
Iactores: l)La cantiaao ae teJiao esplénico en volumen y 
~) su habiliaaa para .Lograr una adecuada irrigación arte
rial. Hl primer Iactor al parecer es el mas importante, -
ya que se ha visto que pacienLes con esplenosis que su--
Irieron inreccion severa_, tenian muy p•Jco tejido espléni-
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oo 1unciona1 y que aurante el ~c~rso del transplante ,el 
cirujano no poaía cóntroiar éi áporte, sanguíneo .,total ~i
nal. que el implante 'va ,a:t'E;ner;'..pero si puede controlar -
ia cantiaaa ae teJiao a implantar; En .varios reportes ae.!!. 
ae 191:!4, se na trataao éte 'i'nvéstigar que tanto tejiao es 
el necesario, pHra lograr buena Iuncionaliaaa y se na en
contniao y sugeriao que al menos JUg aeben ser implanta-
aos, ~e ha observado en animales ae experi~~ntaci6n que -
aunque parte ael tejiao esplénico implantado, llega a de
generarse p.Jr necro::Jis, el teJido remanente se regenera y 
para la 'ª' semana el peso del inJerto ya regeneraao es -
igual al que se i~planto,( 14 ) 

Por otro 1aao, se ha visto que la Esplenectomia par 
cial, es con mucho mas eI·icaz para proteJer contra la se!!. 
sis, que el autotrasplante; lo que ha sugerido que es ne
sesaria una irrigación airecta arterial al teJiao esp16ni 
co y q'e al menos una tercern parte ae este, aebe perman~ 
cer, pera que lleve a cabo t iaas sus Iunciones inmuno10-
gi cas. 

uuedan abn varias preguntas en el aire acerca ae es 
te apartado: l) ~itio y tamafto dptimo ae los implantes. 
~) ~iempo obligado narn La neovuscu1aritaci6n; J) Poten
cia! para la regeneración y restauración de la activiaaa 
inmune re1acionaaa al ~azo.; 4) ttespuesta a largo tiempo 
ae! autotrasnsp!ante, ~s necesario realizar mas estuaios 
ae este tipo entes ae valorar el papel ael autotransplan
te ae bazo en el control ae La inreccidn postesplenecto-
mia siderante, 

Ya hemos comentaao ae la Jo;splenectomia y ae sus --
riesgos para los pacientes a quienes se 1es reaiita; se -
ha c~nentaao el riesgo akmentaao ae in1ección temprana y 
tardía( ~8 veces más 1rucaunte que en La población gene-
ral); el riesgo ae sdpsis siaerente postesplenuctomía, -
que aunque es más Irecuente encontrarla en paciente con -
problemas hematoldgicos o inmunol~gicos que en pacientes 
espienectomiznaos por traumaiismo, que por otro iaao son 
sanos, sienao la inciaencia real para estos kltimos ae -
0-0.7"/o y su mortalidaa ae tmsta un '0%; por eso el inte.:..· 
rés ae tratar ae preservar el bazo cuanao sea posible, -
ideanuo vurias técnicas, ya co:nentaaas ampliamente y 
cuanao esto ya no sea posible tratar de estirnu1ar una e.!!. 
p!enosis 1isio16gica. Ahora comentaremos algunas meaidas 
proiiLáctias protectivas en el postoperatirvo ae pacien-
tes asp1énicos, tales co.r.o: lü uso de antibioticos pro1i-
1~cticos, como ios aeriveaos ae las Penicilinas, ya que -

¡, 
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se na visto que 1os priricípales gérmenes causales de la 
sépsis son los Cocos üram + l Pneumococo); s1..s oesventa
Jas,son: Uo::;to par1:1 el paciente, AC1aptaci6n ael mismo, -
uosis inauecuaaas, la emergencia ae resistencia bacteria
na y J.a superin1ección. Por otro lado existen otros orga
nismos no sencib1es a Penicilina, que tainbien pueden cau
sar el s~norome, por J.o que uiamono recomienda que el an
tibiotico sea oaao proriJ.acticamente en ninos, nasta que 
estos tengan eaao su1iciente para oescribir sus s~ntomas 
~iemno en el cual se suspenderán y solo se daran en caso 
ae nipertermia por urriba ae jgºc; estos pacientes C1ebe-
rán ser internaaos para observación con 111aneJO antibioti
co intravenoso y seiá aaon oe alta hasta que la 1iebre -
aaya ceaiao. lü cuiaaoo es, norque este es el pri1ner sig
no carainul oe Lu ~6poiu ~iourunte. (24, 28) 

La otrn meaiau pro1i16cticu uu el uoo ae lu vacuna 
neumocbccica poJ.ivaJ.ente ( Pneumovax ); esta proteJe con
tra el ?0?'• ae J.as cepas ae Neumococo. No es ~til en pa--
cientes menores ae ~ anos, yu cn,ie no son cupuce¡¡ ae ror•-, 
mar anticuerpos; es m&s erectiva si se eoministra preope
ratoriamente, ye que se na visto que pacientes que nun -
::iu11·iuo unu eopJ.en,:ctomín pueaun tono!' unu 111tHu reupuesta 
a J.os untíeenos incuiaou en la vacuna, se nan in1ormauo 
in1ecciones sub::;ecuentes por eutos Neumococos y J.os no -
incluioos en la vacuna; mantiene títul.os ae anticuerpos -
por más ae 5 años. A pesar ae tonas J.as inconveniencias -
esta aeberA ser apJ.icaaa a tocos l.OS pacientes aspJ.énicos 
aunque aubr·1:1 14 cepas oe Neu111Jcoco que Ci:!.Ui>an el tl?7• ae -
las inJ.ecciones p·>r este germen, oeJanoo sin p1·otecciOn -
al paciente contra un 1?~ ae Neumococo¡¡ patogenos, sin -
mencionar a J.os mucnos otros .iicroor·g""nismos que pueden -
causar eJ. sinaro.ne, ( 28) 

l:'or UJ.ti:no, J.a eauéL1.ciÓn etl. paciente y ::ius 1ami..1Jia-
1·es 1:1 ei>tar a1ert1:1s etnte cuaJ.~uier inaicio oe aJ.guna in-
J.ecci6n, ptevenur~ J.a etpuricion ael slndrome. 

ua1eno J.tamo aJ. baio "el 6rgetno ue misterio"; espe
l'l:illllOS que 1a po1·ción concerniente ULJ. manejo quirúrgico -
uel b1:1zo y ¡¡us misterios nayan uisminuiuo y aisminuir' -
con1orme ios ciruJanos upr·enuan y pr'liCtiquen ia~ L~cnicab 
propias de preservaci6n ésplénica. 
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OBJETIVOS: 

1) Hvaluar la morbilidad y mortalidad, inmediata, mediata 
y tardía, por traumatismo esplénico, desde el punto de 
vista quirurgico, valorando tod~s las complicaciones -
infecciosas y no infecciosas, que se presentaron en el 
gostoperatorio inmediato, mediat6 y tardío. 
Por otra parte se valorará a aquellos factores que ma-
yormente in1'uyoron sobre la mor·talidad de nuestros pa-
cientes( ~~tado hemodinamico, TCE, cantidad de lesiones 
concomitantes, cantidad y tipo de clmplicacionus). 

2) VEllorar los i'nc'Loreu que 111Hyormontu influyen 1.rn la mor
bilidad temprana intrahospitularia, tales como: Hdad, -
sexo, tipo de agresion causal, tension arterial al in-
graso, tiempo entre el accidente y la cirugia, perdidas 
hematicas, lesioneu intrabdominalos may0res, lesiones -
extrabdominales, procedi~'ento quirurgico empleado so.
bre el ba~o, drona,;o, tiom¡io quirurgic.:o, trnnsi'uuiones. 

3) Evaluar y realizar un analisis comparativo, de los dos 
grandes grupos en cuanto a conducta quirurgica se reii~ 
re; aauellos a ios nue se les reali~a Esplenectomia y -
por otro laao a loti aue se les eiectuu algun proceoim-
miento de preservacion esplenica. ~e valoraran los si-
gui entes 1actores: ~ano, sem:o, naturale~a ael trauma -
recibiao, tension arterial al ingreso, Lapso entre el -
acciaente y la cirugia, nemoperitoneo, lesiones intra-
abaominales, lesiones excraabaominales, tipo de lesion 
esplenica, arenaje, tiempo auirurgico, trans1usiones, -
estancia hospitalaria, complicaciones. 

4) Se revisara la inciaencio de lesiones osplenicas en 
nuestru uroiuaa nos pi talltria, co.nparandol.a con la li ter_!! 
tura 1nunaiu1 1 reali:oando lo .nirnno con los resultados ob 
tenidos en nuestro estudio. 
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MA'rEHI Ali Y ME'l'OJJO: 

Ys un estudfo observacional y retrospectivo, llevado 
a cabo por la cÜ v.i si Ón de Ci rugia ueneral, del Hospital Uen~ 
ral ae la ::i~H.i en Mexicali B.O •• He tomaron para el estudio 
toa os aquellos. pacientes que ruaron llevados a .Laparotomía -
Exploradora y que el transcuI'so ae la misma se les aiagnost.!, 
có alguna lesión esplénica; durante el período comprendiao -
ae Noviembre de 19til a Octubre de 1986. He incluyeron en el 
estuaio a todos los pacientes de cualquier edaa y sexo, que 
llegaron al Ho~pital por á.1g6n traumatismo contuso o pene--
trante, ya sea plr arma de ruego o arma blun~a, que aurante 
la Laparot6mla ~xp1oradJra, se le diagnosticara alguna le--
sión esplénica; inaicaaa la conducma quirúrgica por la pre-~ 
sencia ae oatos 1rancos ae irritación peritoneat, con inest~ 
bibiuaa hemodinámica, por una paracentesis o un 1avaao peri
toneal positivo pare sangre libre en cavidad abaominal o 
cuanao se encontraba una neriaa penetrante de abdomen ya sea 
por arma blanca o por Bnna ae 1uego. ::ie excluyeron del estu
dio a toaos aquellos pacientes con ruptura iatr&genu ae ba~o 
y a aquellos pacientes oue se les reali~& a1gún proceaimien
to quir6rgico sobre el ba~o, pJr alguna inaicacion m'aica -
( 'l'ranstormos nemato1Ógic·rn, transtoronos inrnuno1Ógicos, Lin 
1omas, Hipertensión Portal). -

::ie revisaron los libros ae reporte operatorio, cuanti 
ricando t )Oas oque11ao Laparoto.11Ías ~xploraaoras, que ruer(;n 
renli~adas por a1g6n traumatismo abdominal, hayan tenido o -
no lesi6n espl~ncia para revisnr la incidencia de lesiones -
esplénicas en nuestra unidad. Posteriormente ::ie selecciona-
ron a aque11os que hayan teniao alguna lesión esplénica, se 
revisaron sus expeaientes y se extra.Jo ae ellos la siguiente 
in1ormaciÓn: ;:;exo, edad, naturule~a del trauu1u recibido, si
tio ae ocurrencia, vita1eu a ln uuwiai~n, estado de concion
cia, ,preeencia ae intoxicación~ lapso entre el accidente y -
la cirugía, lapso entre el ingreso y la cirugfa., proceuimien 
to aiagn5stico ewp1eauo, usm de trans1usiones pre0peratoriis. 
examen es pre Jperatori os, nemoperi tone o, lesiones abuoin .. ,m,les 
may >res, lesiones abao1ninn1es menores, lesiones extrabdomina 
les, tipo ae lesi6n espl¡nicn, ti~o de reparación, arenuJe: 
tiempo qulLrÚrgico, transrusione::i transoperatorias, co.up1ica
ciones transop., estancia hospitalaria, complicaciones, anti 
biotico usado, Neumovax, trans1us·i ones postop., proceaLnien: 
tos quirúrgicos en el postop., examenes postop., tiempo ae -
seguimiento aespues del alta y comp1icaciones taruias. 
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Ningún paciente ·se manejó conservaaorarnente, ,ya que no con 
mames con aaecuaaos métoaos aiagnÓsticos para coniirmar alg_!:! 
na lesion esplénica¡ por lo que toll!os los pacientes eran ma
neJaaos quirÚrgicamente y en cuanto se dettictaba nemoperito
neo o nab{a datos clínicos de irritación peritoneal e inest~ 
bilioaa nemoainámd:ca o se encontraba alguna nerioa penetran'li 
te abao~inal se pasaba a LaparJtirn!a Kxp1oraaora, siendo en 
este momento que se aiagnosticaban las lesiones espl~nicas. 
Los proceaimientos eran realizados por los CiruJanos encar
gaaos uel turno o por los Kesidentes l II o IIIJ encargaaos 
en las guaraias. La aecieiÓn quir~rgica era aejaaa ae acuer
áo al criterio ae cada ciruJano¡ pero co:uo liniamientos gen~ 
ralas se rea1ü.ova .l!;splenectom{a a aquellos pacientes con J.~ 
sienes graao IV, pacientes c·rn inestabiliuaa ne1noainámica s~ 
vera, en quienes nab{a que aetener el sangraao rápiaamente -
o en aciuel!os pacientes ciue presentaban otras lesiones intr,!!; 
o extrabuomina1es serias uue tambien ameritabun .nanUJO qui-
rÚrr,ico ae urr;enciF1. Por otro 1aao !ns proceaindmntos ae pr~ 
servucibn osp1~nicu ue 11evabun a cubo en Jacientes estub1es 
con 1esiones graao I, II o 111, en 1os que ruera t~cnicaillen
te pasible ree1izar este tino ue procuimien~o. USJDnao a cri 
terio ael ciruJano aeJar tojiao esp!;nico i.up1untuuo sobre : 
epipJ.Ón m¡;yor, puret inu111cir esplenosis. 

MKt0uO ~~taul~TIUO: 

::>e intentó compur1:1r esti..o1¡;ticamente a aos g1·unue::i g1·u
pos ae paciente; 1os que se 1es rea1iz6 ~splenectomla y pJr 
otro 1aao a 1os que se les reu1izÓ 1:11g~n proceaimiento ae -
preservuciÓn espi'énica, co1npa1 tlnuo pa1·u :..mtios grupo u ios pa
ramentros enunciuuos en ios obJetivos. '.l'ambien se u·utÓ ue -
revisar eetealuticuwente ~ouos u4ue11os paramentros que ai--
1·e uttl o inaire ctHmente in1u,yen en la morbiJ.iaaa inLecciouu -
ue nuestros pucientes. 

ae empleHron ostaalstica ae:;criptlV!:l. promeaia, uesvia 
ciÓn, ::itHnU!:l.ra) y estctUÍstiC!:l. inrnrencia1, 4ue inciuyó prueb~ 
ue X.~, con ttlbla ae contingencia e .X. .:. , cuanuo .Las variab1es 
en cstuuio se ~iuieron en esc!:l.lB oruina1 o nominal y pr~eba 
"t" ue .::ituaent para mue::it1·tls no pureaa1:ts, cuanuo lu meuicion 
::ie nizo en e::icu1a ue interva10. 
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J:tl!:oUL'1'AJJ0S: 

oe J.ogr'tt! 011 ! ec<:• o;;u· .i .::i+ pi:tu i 1:111 ~u:; que· fueron llevados 
a Laparoto1ri1a Exploradora por algún traumatismo abdominal -
encontrando en 45 de estas, lesiones esplénicas, lo que da -
una incidencia de 13.8% ae estas úliimas ·un nuestro HDsp~tal 
De estos 45 casos, unicamente se pudieron estudiar 33 casos 
debido a proble:nas técnicos en la recabaci6n de la informo.--
6ión. A 21 pacientes ( 63%), se les realizó Esplenectom{a, 
15 hombres y 6 mujere~, con una relación de 2.6:1, con eda-
des que oacilaban entre 6 y 52a. con uma media de 22.9a 
! 14.6a. A 17 pRcientes( 7J.9%) llegaron con traumu contuso, 
un pac,( 16,6%) llegó con una herida por arma punzocortante 
y 3 pacientes( 75%) con una herida por arma de fuego, A 12 
pacientes se les detectaron cifrao siot&licas por abajo de -
100 mmllg (75%), con una 'l';A media de 83.3 rnmllg, A 17 paciente 
(60%), selles llevó a q~irórano en un lapso menor de 12 hs. 
Se observó en cuanto a perdidas sangu{neas, que estas oscil!!: 
b~n entre 3IDO y 2900cc con una ~edia de 1250cc. Las lesiones 
intrabdominales mayores se presentaron en 10 puc (45.4%) , -
De loL pacientes a los que se les realizó Esplenectom{a las 
lesiones intranbd mns frecuentes fueron: Urinarias (13-), -
Hep~ticas (9.7%), Uolon ( 7.3%) y pancre~ticas ( 3.b%). Las 
lesiones extrabdominuleu se presentaron en 17 pacientes 
(77.2%), siendo las mtls frecuentes: las pulmJnares(.8.5%) 
fracturas de extremidE1des ( )L l7~), fracturas costales( 6 .%) 
Fracturas de pelvis ( 7.9%), lesiones al SNC ( 4.8~). En --
cuanto al grado de lesión espléntca se observaron: 2 pac(50% 
con grado II, 9 casos(Bl%) con lesiones III y 10 casos (100% 
con lesiones IV. A 16 pac (61%) se le colocó aleÚn tipo de -
drenaje. El tiempo quirJrgico empleado oscil6 entre 68" y --
285', con unn media de 175'. Bste requiri~ como media 8bl.l 
ml de transfusiones. La media de estancia hospitalaria ~ue -
de 13.36 dias. Las complicaciones se presentaron en 12 pac. 
(54.4%); el 72% de las complicaciones se presentaron en este 
grupo, siendo las mas frecuentes: Infecc urinarias (10.8%), 
derrames pleurales y ate1ectasias(l8.9%), NeurnonÍas(8.1%) -
edema cerebral por 'l'UE (8.ii<>), Infecc. G/I ( 5.4%), S'l'DA 
( 5.4%). Las Clmplicaciones infecciosas se presentaron con ~ 
más frecuencia en estos pacientes, 

A 12 pacientes(37%), se les reali~Ó algÚn procedi.ü~n 
to de preserv¡,ción esplénica, cu~as edades oscilaban entre -
2 y 47a, con una media de 16.6a - 12.7a, 9 hornures y 3 rnu_j_e 
res, con un11 relación de 2.6:1. A 6 pacientes(26%) se les ue 
tecto un traumu c:Jntuso abdominal, a 5 pacientes(BJ%) se le-; 
detectó une herida penetrante por arma punzocortante y a l _ 
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un paciente( <!5%) ·se le detectó una heriua por arma de fuego 
A 4 pacientes(l5%) se les det~ct,ron cifras sistólicas por -
abajo de lJO mmHg, con una 1'A media de l03 mmHg. A 11 pac -
(40%) se les llevó a quirófano en un lapso menor de 12 hs, -
Las p&rdidas hem~ticas registradas oscilan·entre 50cc y 2000 

· ml. con una media de 64lcc.Las lesiones intrabdominales mai.o 
res se presentaron en 8 pac (72.7~), siendo las m~s frecuen
tes: Colon (4.8%), urinarias (3.6%), hepdticas (í!.4%) y g~s
tricas 2.4%, Las lesiones extrabdominales se presentaron en 
los 12 pacientes de este grupo (100%); siendo las mas fre.-
cuentes: las pulmonares(7.3%), las lesiones a diafragma(4.8% 
1as del SNC (3.6%) y las fracturas de extremidades (2.4%). 
A todos los pacientes que presentaron lesiones espléntbas -
grado I se les realiz5 algun procedmiento conserved1r(8 pac) 
a 2 pac(50%)con lesiones II; a 2 pac(l8%) con lesiones III -
De los procedim1nentos conservadores empleados: a 8 pac se -
les manej~ solo con compresi5n o hemost&tico t6pico con gel
foam, a 7 nacientes se les realiz6 esplenorrafia con o sin -
parche de epipl5n, a ning6n paciente de la serie se le reali 
z~ Esplenectom{a parcial: A 10 pac(83%) se les dej6 algun tI 
po de drenaje, Bl tiempo quir6rgico para este Hrupo oscili6 
entre 1:35hs y 4:30hs, con unu media de 2:59 hs. Se requiri~ 
ron como promedio 30lml. No hubo complicaciones transop. La 
media de estacma hispitalaria fue de 8.66 días. Las complic.§!. 
ciones se presentaron en en 5 nac( 45.4%); con un total de -
10 cómplicaciones, siendo lna m~s frecuentes: Neumon!as(?.4% 
Inrecciones ae pared(?.4%), Derrame pelural, atelectasia 
(?.4%), Inrecciones urinarias( t',7'fo), 

JJe una manera general; se presentaronJ3 casos, 24 hO.!!!, 
brea y 9 mujeres, c0n ndades que oscilaban entre í! y ?2 anos 
eon una media de l?.J~ J.8, hubo un total de 12 ninos(J6%) 
6 del grupo A(27%J y 6 del grupo B ( ?4%). Se reportaron í!J 
casos con trauma contuso(69.7%), 6 casos(l!Ll%) con heridas 
por arma pnnzocortantes y 4 casos ( 12.1%) eon heridas por -
proyectil de arma de ruego. A 16 pac(?3.3%) se les detecta-
ron cirras sistólicas menores de 100 rnmHg. 60% de pac se pre 
sentaron en estado de alerta y el 1?% se presentaron con al: 
gun grado de intoxicación etílica o por drogas. A 28 pac(84% 
se les llev6 a quir6rano en un lapso menor a lí!hs desee el -
accidente. JJentro de los procedimientos diagn6cticoe emplea
dos, se observ'.Í que a 5 pac(l5%) se les r·ealizó paracentesis 
a 7 pac (í!lT1%) se les realizó lavado peritoneal y a 21 pac
(6J.J%) unicarnente se les realizd valoracibn clinica, ya sea 
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por datos ue irri taciÓn periton,eal o por alguna herida por -
arma punzocortante o arma.de Iuego, l:3ol~a·4 pacientes se les 
logró transfundir preoperat6~iam~nte. 1:3olo 2 pacientes se -
presentaron con lesiones esplénicas ·aisladas, 4 pac(l~.2%) 
con una lesión concomitan te, ll·pac(JJ .J%) con dos lesiones 
y 8 pac(24~::!%) con tres lesiones, 8 pac(::!4.27o) con 4 o más -
lesiones agregadas. Hubo 8 casos con lesiones grado!, 4 con 
grado II, ll con grado III y 10 con grado IV. A 26 pac (78.8 
se les colocó algún ti.po de drenaje. No hubo ninguna compli
cación transoperatoria. Hubo un totL·l ae 36 co:npl icaciones -
siendo inrecciosas un 40%, ~stas se presentaron con mas rre
vu1mc.ia en el grup·J que se le realizó Esplenectomi"a con una 
relación de <!:l. No hubo critero unifuome en cuanto a: la ele 
ación del atibiÓtico utilizado de primera intensión, de Ld.ao
a la diierencia de criterios del cirujano, asi como al gran 
número de pH.ciontes con lesiones concomitantes en los que -
había necesidnd de usar más d!=!_un antibiótico por ra11ones ob
tias. ~010 a un paciente se le aplicó el Neumovax ( Un pac. 
peaidtrico a quien se le realizó Esplenectom{a ). Todos los 
pacientes rueron seguiaos en su postoperatorio despues del -
alta hospitalaria, un promedio de HO a 120 dias sin encentra 
complicaciones de ningun tipo. J pacientes !'ueron al ta volu.!:!_ 
taria quienes rueron"visitados sin contrar nunguna complica
ción a la !"echa. Hubo una m•)rtalidad de 311> ¡ se trata de un 
paciente ae 6a de euad, que suI"riÓ un traumatismo contuso -
llegó a la unidad en muy ma l estaao gJnera1, con traumatis 
mo m6ltiple(abdominal, cerebral, Iracturas de extremidades)
se le encontrb un hemoperitoneo de 6JUcc, lesi6n renal izq -
lesi6n espl~nica graao IV, a quien se le realizó'Esplenecto
mla ¡ en su evoluc~Ón se complicó con edema cerebral severo 
crisis convulsivas, IRA, Pulmón de cn0que y IalleciÓ por una 
brpncoaspiración a los ~ días de postoperat~rio, 
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O ¡rnPLENECTOMIA 

~ ESl'LfüNORRAJ."IA 

o - l 2- 10 11-17 26-35 36-45 45 ó + 
Gráfica 11 1: Relación de edades para ambos grupos. 

Se aprecia una media para el grupo A d~ 22.9a 
y para el grupo B de 16.6a. 

MECANISMO DE LA LESION 

Mecanismo Número Preservacion 
Esplenectomía de lesión total esplenica 

Contuso 23 6 ( 26%) 17 (74%) 

Penetrante 
6 5 (83%) 1 (17%) por AB · 

Penetrante 
4 por. A b' 1 (25%) 3 (75%) 

.'.l'otal . . 33 12 ( 36;/,) 21 ( 64%) 

Tabla 11 1: Relación entre los 2 grandes grupos de pacientes 
con el mecanismo de lesión, 
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u1·a1ica 11 j: tte.Lacion ael lapso entre el acciaente y la cir.)! 
gia, para ambos grupos. 1a meaia para el grupo 
A rue ae 4'11 .Y para el grupo B ae Jl?. 
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b&uiicu ff 4 Relacion en cuanto a sangrado libre en cavidad 
para ambos grupos. La media para el grupo A -
fue de 1250cc y para el grupo B de 641. 

LESION ESPLENICA Y O'rHOS ORGANOS ABDOMINALES LESIONADOS. 

TIPO DE CAN'l'IDAD ESP LEHEC'J.'01.iI A 
ESPLEÑO. 
HHA1"~t%) LES ION (%) (%) 

Higado y V.B. 8(9.7%) 1.3 2.4 

Estómago. 2(2.4%) 2.4 

Pan creas 3(3 .6%) 2.4 1.2 
' 6(7.3%) 2.4 4,8 Colon 

Vas(!,ulares 1 (l. 2%) 1.2 

I.n.testino delg. 2( 2.4%) l. 2 1.2 
Urinarias. 11(13%) 'J, 7 3.6 

TOTAL 33(40~G) 24. 2 15.6 

Tabla# 2: Lesiones intrabuominales mayores, porcentajes para 
ambos grupos. 
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LESIONES ASOCIADAS l:"UERA DEL ABDOMEN. 

TIPO DB 
CANTIDAD ESPLEN.Q ~~PLBN.lfü-

LESION 
(%) R}1A1"I A. 'l'üiHA. 

(%) •lfl 
'l'oráci cas: 

Pared 7(8.5) 6 2.4 
Pulmon 13(15.8) 8,5 7.3 
Diafragma 6(7.3) 2.4 4.8 

Practuras: 
Extremidades 10(12.1) 9,7 2.4 
Pelvis 7(8.5) 7,3 l. 2 
Otras 3(3.6) 1.2 2.4 

S.N .c. 7(8.5) 4.8 3.6 
'l'O'l'AL: 53(60) 40 20 

Tabla # 3 Lesiones extrabdominales, porcentajes para ambos 
grupos, 

GRADO DE LESION ESPLENICA 

Mecanismo Número 
de lesion total 

Grado de lesion 
I: ' Ir III ' IV . ;_, 

Contuso ?'3 4 4 5 10 

Penetrante 
6 por AB. 4 :2 

Penetrante 
4 por AF. 4 

'l'O'l'AL: 33 8 4 11 10 

Tabla# 4: Relación entre mecanismo de lesion y el grado de 
lesion esplenica oresente, 



Grado de lesion Numero 
euplenicn. Lotal 

I 8 

II 4 

III 11 

IV 10 

TOTAL: 33 

( ;¿j ) 

Preserv. 
euplenicu 

B 

2 

e 

12 

fü.iplenec
tomiu. 

2 

9 

10 

21 

'l'abla 11 5 Relacion del grado de lesion esplenica para 
ambos grupos. 

CONDUCJ1'A ..QUIR!JHGICA. 

'l'ipo de manejo Número Grado de lesión 
quirurtico total 

I II III IV 

T6pico 8 7 1 

Esplenorrafia 7 1 2 4 

Esplenectomia o parcial 

Esplenectomia 21 2 9 10 

TOTAL 36 8 5 • 13 10 

Tubla • 6: Relacion entre tipo de manejo quirurgico empleado 
en el ba~o traumati~ado, con el grado de lesion -
esplenica. Hay un num~ro total mayor que el numero 
de pacientes, ya que se incluyo pacientes que de = 
primera intencion se les realizo algun procedimien 
to conservador y que p·Jsteriormente hubo necesidad 
de realizarles Hsplenectomia. 
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Grafica # 5: Relacion del tiempo quirurgico para ambos 

grupos. Una media para el grupo A de}i75,5 
y para el grupo B de i7y,5, 
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Grafica # 6: Comparacion de la cantidad en ml., para ambos 
grupos. Diferencia significativa, con una media 
para el e,-rupo A de 909.5cc y pura el grupo B de 
30l.6cc 
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Grafica 11 7: Comparacion en CU[mto a O.ias de estancia hibspi tala
ria, para ambos grupos, Una media de 13.2 para el -
grupo A y de 8,66 para el grupo B. 

Tipo de 
compli caci on 

Infecc: Pulm. 
Urinarias. 
G I I 
Pared HQ 

Urinarias (IRA, reten.) 
Pulmonares: Derrames , 

Atelec., Pulrn ch,. 
Pan crea ti ca 
G-I: Obat. Intest. 

S'l'DA 
Cpl i ti.s Ulc. 

SNC: Lesion Mot. Perid!'. 
Edema Cerebral, TCE 
Convulsiones 

TO'l'AL 

COMPLICACIONES. 

Numero Esplene.2. 
total tomia, 

5(13.5%) 8.1 % 
5 ( 13. 5%) 10.8 
2( 5.4%) 5,4 
3( 8.1%) 2.7 
2( 5.4%) 2.7 

9(24.3%) 18.9 

1( 2.7%) 2,7 
1(( 2. 7%) 
2( 5.4%) 5,4 
1( 2.7%) 2.7 
2( 5.4%) 5,4 
3( 8.1%) 8.1 
1( 2.7"/o) 2.7 

37 75.6 

Esplceno
rrafia. 

2.7 

5,4 

24,3 

Tabla # 7: Tipo de complicaciones, relacion ppara ambos grupos 
Al C·)rnparar ambos grupos se observo, que la inciden
cia real fue de 54~ para el grupo • y 45% para el -
grupo B, estadisticamente no significativo. 
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DISCUSION: 
En el presente estlildio pulllirnos colectar, 45 casos con 

lesiones esplénicas, diagnosticadas al momento de la Laparot~ 
mía Exploradora, lo que hace un promedio de 9 por ano, duran
te los ~ anos de seguimiento; encontrando una incidencia de -
13, 8%, de un total de 3 24 Lap. Expl. por trauma abdominal; lo 
oue la hace un poco baja si se compara con otros centros de -
concentraci6n traumatológicos que reportan hasta 26% a 3~%. 

La Esplenectomía ha sido cldsicamente el procedimien
to de elecci6n nara lesiones esplinicas traumdticas; se ha -
creido ampliamente oue el bazo puede ser removido con impuni
dad y baja mortalidad y que de ninguna mane~a es escenclal -
para la vida. Es hasta recientemente que el peligro del esta
do aspldnico ha sido reconocido; la sépsis siderante en estos 
iddividuos tiene un riesgo de ~8 a 300 veces que en la pobla
ción general y aunque su incidencia es tan baja (0.5 a l.45%) 
su mortalidad us tan alta como del ~O al 80% y puede ocurrir 
en cualquier intervalo seguido de la cirugía, ningún grupo de 
edad es inmune a esta complicaciones. Por lo que se ha suger.!, 
do por varios autores que un método bpscional al anterior se* 
ría la preservación de tejido esoiénico, tratando de preser-
var el mayor teJiao espl~ntca posible para que lleve a cabo -
todas sus funciones. 

En el presente estudio se trato de comparar a ámbos -
grupos de paciente nara ver su evoluci6n clínica postoperato
ria y si había alguna diferenciR entre ámbos grupos de paci,!!.n 
tes, 

ObservRmo::i en cuanto fil estado hemodimámlÍJco previo a 
la ciruF,Ía de nuestros pacientes, que 12 pac del grupo A y 4 
del grupo B presentaban una TA sistólica por abajo de lüOmm -
de Hg y al compararlos estadísticamente no se encontr6 difera 
eta sigmiiicativa para nmbos grupos; pero al comparar las TA
sist&licas de amboa grupos se encontr6 una diferencia signi!i 
cativa con una p mayor de O.OüJ; se aprecia una media para el 
grupo A de e3,3 1nmHg y para el grupo B de lOJ. Eute solo dato 
sugiere un meJor estado hemodindmico, por:lo tanto pacientes 
con menor sangrado, con un tr~uma m~s leve, lo que da lesioR
nes esplénicas que pueaen ser manejadas m&s con:;ervaaoramente 

Al revisar el sanp;raao libre en cavidad como otro·pa
ramentro a comparecidn, se observ6 una meaia para el grupo A 
de l~~Occ y para el grupo B ae b4lcc, resultando una p menor 
ae o.U!, que es estaaísticamente signiiicativo, sienao otro -
ae ios valores preaictivos de !a evolución; ldgicamente mien
tras más sangrado se encuentre en cavidad y vienao a un pa--
ciente severamente lesionaao, se espera encontrar lesi0nes --
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esplllnicas más impprtantes, a quliienes nay. necesi.crn.u ue 1·eal.i-
l!.ar EsplenectomiEl., · .· · . 

Otra.··punÚia•co1nparar fué~el .. tipo"d,e le~iÓn presente 
en el paciente(gi-ado de lesión), encontrand 1J:.una p menor de -
o. 0001, lo que hace á ios dos grupos muy\dfs'tintos y hace que 
tenga •signií'icancia estadÍt;tiéa. Se observ_ó 'e'n.>nuestros pa -
cientes que el criterio usado por el cirú~ario es acorde con -
los criterios enunciados para el manejÓ'de las'pesiones espló 
nicas; observaddo que a pacientes con lesiones grado I, a to
dos se les realizó alg~n métod11 tópico hemostático, al igual 
que a pRcientes con lesiones II, a cuya·mayorfa se les reali
zd esplenorrafia; por ot10 lado a la mayor parte de pacientes 
con lesiones III, se les realizó Esplenectomfa muy probable-
monte por diftcultndeo tJ~nicno o por el estado crítico del -
pAeionte .Y a :> pacientes de e::ite grupo se les intentcS ca.no -
pri meru opotdn nl~dn tipo de reparución osplónica, pero al no 
encontrnr rosultndoo sAtiofnct11rios co~ este método de deci-
did la conducta radical. Por ultimo a todos los oaciebtes con 
lesiones IV se les reali~ó invariablemente Esple~ectomfa. Co
mo ultimo comentario a los 2 pacientes que se les realiz6 Es
plenectomfu con lesiones grado II, uno de ellos fue por ines
tabilidad hemodin~m~ca y al otro se le intent6 algun tipo de 
rep¡uaci6n que no se co1npleto con éxito y se dicidi·~ la cJn-
ductn rndi cal. 

Por otro lado c~br{a esperar que a aquellos pacientes 
que se les realiza algdn tipo de procedimiento conservador -
hayan tenido una media de tiempo operatorio más prolongado , 
detalle que no uucedi6 en nuestros pacientes, influyendo tal 
vez oue a los pacientes a los nuo se les tuvo que realizar -
l•!splenectom!a, eran p11cientes :nas i.nestubles hemodinwnicamen
te, tenían mds ndmero y severidad de lesiones asociadas y es
to hncta oue se nrolongaru el ti"mp'.l operatorio en estos pa-
cientes y por otro lado a los pacientes Gue ~e les realizó al 
gún procedlbmiento conservnd11r eran pnci.entes mas estables, y
con lesiones concomitantes en menor número y severidad lo que 
disminuía el tiempo operatorio aunque se huya ocupado en rea 
lizar alguna técnica de repnreci~n esplén~ca. -

Al comparar é11nbos gruoos con el mecani:.;mo del trauma 
que caui·.ó lo lesión esplénica, ya sea C'Jntuso, penetrante por 
ob,;eto pun:6ocortante o rnr proyectil de ar:na de fuego; se ob
servó una diferencia estadÍ:.,'Li.camente significativa entre am
b•Js grupos. Se observó que :11ie!btras que al 75% de pacrbentes 
con trauma contuso y Hl 75'/.> de pacientes que fueron agredi-- -
dos ppr arma de fuego, se les realizó gsplenectorn{a, al 84% 
de pacientes que fueron agredidos por arma punzoc0rtante se -
les reali:1.ó algún procediin •,en to de preservacion esplenica. Es 
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lÓgico pensarlo, ya aue generalmente el trauma contuso pro'!.2 
ca mucho más dai'io, deb:ildo a lP.s caracter:i'.sttcas de la lesion 
el cual es por compresión, provocando lesiones muy i.:nportan-
tes en severi.dad, dependiendo claro de la. intensidad del tra!!_ 
matismo, siendo por este motivo que en este grupo se observa
ron mayor cantidad de Esplenectomias, Lo mismo pasa con los -
phcientes que fueron agredidos con arma de fuego, ya que el -
proyectil generalmente.i es muy agresivo, provoca mas cantidad 
de lesiones concomitantes, que pueden en un momento dado ser 
más importantes aue la misma lesión esplénica, yu que las le
siones oue provoca sobre esta vfscera son unidireccionales 
con entrada y salida oue aunque no son nítidlas ~on menos agr~ 
si.vas que las lesiones con.trauma contuso¡ podria esta ser -
una manera de exnlicar por que a lesiones grado II o III se -
les realizaba Bsplenectom{a. Por ultimo el arma blanca gene
rnlmentci no ou rnuy HB;resiva, caumt lesiones muy n{tidau y uun. 
que puede lesionar otros Órganos, casi siempre las lesiones -
son leves y facilmente pueden repararse, explicando con esto 
la cantidad tan grande de lesiones esplénicas que pudieron -
ser reparadas en este grupo. Esto se corroboró al co~parar -
estad{sttcamente el tipo de mecanismo que provocó la lesión -
espl~nica c0n el grado de leoiÓn encontrada en los pacientes 
huyundo una diferencia si~nificativa con una p menor de o.001 
( tabla 4). 

Como ya se comentó en otro apartado de esta misma 
sección, el criterio quirúrgico en nuestra unidad esta acorde 
con la de Jtros centros6 ya rue de nuevo al comparar el tipo 
de procedimiento quirúrgico empleado por el cirujHno con el -
grado de lesión espl¿nica encontrada en los pacienies, se en
contró¡ que al 87% de pac. c •n lesiones grado I se les reali
zó algÚn tipo tÓpioo hemostático para el manejo de la lesión 
a ningún~. pnci ente se le realizó esplenorrafia; a 57% de pa-
cien Les con lesiones grado III se les realizó esplenorrafia -
.Y ningún :iaciente teni'a lesiones grado IV. ~'odo esto por su-
puesto tomand0 en cuenta el estado cl{nico del paciente, la -
facilidad técnica y la hnbilidad de cirujano. A ning~n pacien 
te se le realüó Esplenecto•ni'a narcial y al 90% de lesiones-
grado IIJ y IV se les realizó Esplenectom{a, 

Al comparar a ~mbos grupos en cuento al uso del drena 
je, no se observ6 diferencia.signi!icativa, ya que a la gran
mayoría de pacientes se les aej6. Bn la actualidad sigue aun 
muy controvertido el uso o no del drenaje para nacientes con 
trauma espl~nico, Se ha aceptado el uso rutinario en estos pa 
cientes, ya oue no se ha demostrado que in!'luya directamente
en la presencia ae absceso sub!'renico en estos pacientes de
bido a que existen otros !'actores que al parecer son de :Í.nl'l,!! 
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encia mayor: su estado inmunológico, otras lesiones abdomina-
les sépticas o no •. ::>e na visto que su utilidad es mayor ya -
que cuando hay lesiones gáatricas o pancreáticas asociadas, -
el drenaje puede prevenir las complicaciones que se podrían -
presentar, si tales lesiones no se reconocen a tiempp Y se -
drenan aoecuadamente; por otro lado.sirve tamoien para remo-
vertido el l{qud!do serosanguinolerito.que exuda del retroper,i 
toneo en las priJOeras ;¿4 hs y sirve 'c0mo valioso indicador si 
llega a suceder nuevo sangrado deileóho,espl,nico. ::>e ha ob
servad•) nue si este es colocado y dejado como máximo hasta --
72 hs no se incrementa la posibiliaad de .ser un ractor inUu
yente para infecciones intrabdomin~les, daLo que rue posible
recabar en nuestros nri.ci.entes ya que no se presentaron illayor 
numero de complicaciones con o sin su uso y ademas no hubo -
complicaciones infecciosas en los pacientes a quienes se les
dejo; por lo oue no se condena su usa en nuestros pacientes. 

Otro parámentrn estudiado fu& la cantidad de sangre -
transtundida a nuestros pacientes, observando une di1·erencia
estadÍsti crnnente oi1~nitic11tvia pn.ra 1Ímbos c;rupos; es lÓgico 
pensar que u los pacientes del grupo A, con mayor inestabili
dao hemodim1111"'ºª, con mayor hemoperi tone o, con mayor numero -
de lesiones conco1n:LtantLJ~ hciyan teniao mayor necesidad de --
transIUEines trans y postoperatorias. 

Al revisar el parametro de estancia· nospitalaria se -
observ6 una ~euia de lJ.2 dias para el grupo A y de 8.6b aias 
para el grupo B, que aunaue son di!'erentes, estad{::;ticumente
no hay ai1erencif1s; es 1Ór;ico pemmr que a mayor número de --
1·-siones concomitantes, ma,yo1 numero lle coin[Jlicaciones :iresen 
tes en los pacientes y con ello se alre;ar{a la estancia. hospI 
tala ria. 

Al estuaiPr las complicaciones para ambos grupos, se
observo nue el ~4% de [JAC del grup~ A, present6 en alg~n mo-
ment0 de su evoluci6n nl~una c1mplicaciones y a~e el 4~~ de -
pacientes del grupo B, tnmbi&n las presentaron, aunque son 
di1erentes, est8dfsticamente no lo son, 

Debido A los Amalios reo1rtes en la literatura, en 
cua~~o a la suceotibilidad oara las in!'ecciones de pacientes 
aspibenicos, quisimos estudiar cuantos pacientes de ámbos gru
pos se in1ectaban, encontrando para ¡mbos grupos el mitimo por 
centaje t J&ra), Pero al estudiar la cantidad de co.nplicacion-;; 
infeccio~as pnra f'unbos gruoa§, oe observó que el b5% de estas 
correspondÍ~n a los pucientes del grupa A, tal vez condicion~ 
do por el numero de lesiones edicibnales presenLes, al lapso 
entre el accidente y la cirugía, que son los dos rectores que 
al estu~iar a aquel~QS nue pouian directamente intuir en la -
presencia de infeccion se encontro que tenian mayor signit·i--
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cancia estadística, En nuestros pacientes no se encentro nin
guna sépsis siaerante, ninguna comolicaciones infecciososa ~a 
tardía, ni mortalidad por algun proceso infecciosa, la unica 
mortalidad 1u~ par broncoaspiraciOn. 

CONCLU!!iIONES: 

Todos los métodas de preservaci6n esplénica, son bastaQ 
te innocuos, se pueden realizar de una manera rápida y sus -
complicaciones( hemorragia o pseudoquiste) sibn muy raras¡ en -
nuestro estudio no se presento nin¡i;un caso. Estos pacientes -
presentaron men'1r número de cornolicaciones, su estancia hospi 
talaría tue menor, ni hJ,lbO ninguna mortalidad, 

Por otro lado lOLl casos de pacientes a quienes se les -
realiz6 Espl~nect1"{a, Iuaron mls numerosos, presentaron 01 -
mayor número de complicaciones, su estancia hospitalaria tué 
mas prolongada y las complicaciones intecciosas se '1resenta-
con mas rrecuuncia en este grupo. 

En la actualidad el munejo quirtrgico ael bazo, tiende 
a ser 10 mas conservador 01sib1e, cuando esto sea posible¡ en 
casos de lesi 1nes grado IV, con inestabilidad hemodinAmica, -
con otras lesiones conco1ni tan tes aue ameriten ma~ejo de urgeQ 
cia aunque sean lesiones grado III, se aebera realizar una -
Esplenectomía total, 
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