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El bazo es un componente primordial del sis-

tema reticuloendotelial y actia como filtro de’

particulas y bacterias. Es importanté para la eli-
minacién de las bacterias no opsomzadas que
se encuentran en la circulacién sanguinea y co-
mo reservorio de células mononucleares (en-es-
pecial linfocitos y macréfagos). El'bazo tam-
bién tiene un papel importante en Ia respuesta

mediada por anticuetpos frente a los microbios

y otros antigenos. La pérdida de esas funciones
producida luego de la esplenectomia es proba-
blemente la responsadble del aumento de la- fre-
cuencia de las infecciones que scbrévienen en
los individuos esplenéctomizados en compara-
¢ién con lo observado en la poblacién general.
El incremento del conocimiento relacionado
con el bazo, en cuanto a sus funciones como
6rgano del sistema reticuloendotelial ¢ inmuno-
I6gico, junto a un mayor dominio de la fisiole-

gia esplénica, ha influido en forma notable so--

bre el tratamiento de las heridas de ese 6rgano.
En los Estados Unidos, las heridas espléni-
cas por violencias externas o lesionies iatrogé-
nicas, siguen siendo la.causa mds comiin de las
esplenectomfas. El bazo es el segundo érgano,
en orden de frecuencia, que resulta herido lue-
go de los traumatismos abdominales cerrados y
suele ser injuriado en los traumatismos ceérra-
dos aplicados sobre el hipocondrio izquierdo.
En especial, la herida esplénica se asocia con
las fracturas del reborde costal izquierdo y con
los traumatismos de! rifién homolateral, Ade-
més de estar sujeto a dafios provenientes de
violencias externas, el bazo soporta el riesgo de
ser herido en el curso de operaciones realizadas

...spbre €l estémago, el pincreas, el colon y el

estfago. La distribucion de las causas de las
heridas espiénicas depende muchas veces de la
etiologia de las heridas que afligen a la pobla-

- cién que se sirve de diferentes hospitales.

Las heridas del bazo deben ser consideradas
siempre que existan antecedentes de traumatis-
mos penetrantes del térax inferior o del abdo-
men superior, o cuando se han recibido tran-
matismos cerrados en cualquier parte del orga-
nismo. Aunque las lesiones esplénicas aisla-
das, aparecidas luego de los traumatismos ce-
rrados, son comunes en los nifios y adultos jo-
venes, como heridas acompaiiantes son mds
comunes e los adultos. En una revisién efec-
tuada sobre pacientes adultos con heridas del
bazo,! las lesiones asociadas mds comunes se
encontraron en el térax, pulmon, higado, rifio-
nes, diafragma y con fracturas de pelvis y ex-
tremidades. La mortalidad del traumatismo dek
bazo se relaciona con la edad del paciente, la
existencia de ofras lesiones asociadas y la pre-
sencia de shock en el momento del ingreso.!?
La mortalididd general en los adultos con heri-
das del bazo se acerca al 10%, y las causas
mas frecuentes de muerte son shock, lesiones
del sistema nervioso central y sepsis temprana.
Willis y col. han mestrado que el traumatismo
esplénico per se no influye sobre Ia incidencia
y el tipo de las complicaciones posoperatorias,
1a mortalidad ¢ la duracién de la estadia hospi-
talaria, comparadas con el grupo de pacientes
con lesiones similares pero sin heridas espléni-
cas.?

La esplenectomia incidental luego de una le-
sién iatrogénica aumenta la morbilidad posope-
ratotia.>® A partir def reconocimiento de que la
esplenectomia puede ser responsable de una
mayor morbitidad posoperatoria, el tratamiento
del traumatismo esplénico en los adultos ha
evolucionado desde la esplenectomia, como
método exclusivo, a un enfoque més conserva-
dor medijante ¢l uso de técnicas que permitan
controlar [a hemorragia y conservar ¢l tejido
esplénico.
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DIAGNOSTICO

La mayoria de las heridas del bazo no pre-
sentan dificultades para el diagndstico y son re-
conocidas durante las operaciones realizadas
para tratar heridas penetrantes o cerradas del
abdomen. La herida del bazo puede manifestar-
se con shock hemorrdgico, cierto grado de peri-
tonismo, distensién y taquicardia; sin embargo,
todos ellos son signos inespecificos e incluso
pueden no aparecer. Los signos localizados en
el hipocondrio izquierdo y el dolor en el hemi-
torax inferior del mismo lado pueden ser las
Unicas manifestaciones del traumatismo esplé-
nico. El cldsico signo del dolor irradiado al
hombro (signo de Kehr) asociado con matidez
del hipocondrio izquierdo, que no se modifica
con los cambios de posicién (signo de Ballan-
ce), no suelen ser demostrables con frecuencia.
Es importante sefialar que los pacientes en
quienes exista una fuerte sospecha de herida
esplénica, con signos dudosos o negativos, de-
ben ser mantenidos bajo una cuidadosa obser-
vacion.

Ademads de aparecer como una emergencia

aguda, la ruptura del bazo luego de un trauma- -

tismo puede manifestarse luego de un lapso va-
riable. Esta presentacién diferida fue descrita
primero por Baudet en 1902, al establecer que
podia existir un periodo latente entre el mo-
mento de la herida esplénica y la aparicién de
las manifestaciones de pérdida de sangre, en
especial en aquellos casos en que se habia tra-
tado de wn traumatiso cerrado. Este fendmeno
suele ser denominado “ruptura retardada™ del
bazo. Asi como antes se consideraba que esta
sitnacién podia observarse en el 15 al 20% de
los pacientes con heridas del bazo, el adveni-
miento de mejores técnicas diagndsticas ha re-
ducido esa incidencia a sélo el 1 o el 2%.” En
nuestra experiencia, la ruptura retardada del ba-
za se presenta cuando el paciente o el médico
suponen que €l traumatismo ha sido trivial. En
este contexio, el paciente no acude a la consul-
ta, o los sintomas leves que presenta hacen fac-
tible su rdpida alta del hospital. Ambas situa-
ciones pueden llevar al retraso en el diagnésti-
co de la ruptura esplénica haciendo que estos
pacientes se presenten, mds tarde, con reactiva-
cién de la hemorragia por la lisis de los codgu-
los formados al principio.

En las heridas del bazo suelen disminuir la
hemoglobina y el hematdcrito; sin embargo es-
tos signos estan influidos por la presencia de
otras lesiones, el estado previo de hidratacién y

_ la efectividad de la resucitacién aplicada y, por

lo tanto, pueden no ser elementos confiables

. para determinar el monto de la hemorragia su-

frida. Muchas veces la hemoglobina aparece

disminuida al terminar 1a resucitacion, redu-

ciendo por ello su valor como medida de la
pérdida de sangre. El recuento de leucocitos
puede alcanzar entre 12.000 a 30.000 elemen-
tos por mm?® cuando existe una herida espléni-
ca, mientras que la elevacién asociada de la
amilasa sérica no se observa con frecuencia en
las heridas aisladas del bazo,

El grado de pérdida sanguinea asociada y la
respuesta intrinseca del paciente frente a la hi-
povolemia determina un amplio rango de res-
puestas cardiovasculares. Cuando la pérdida de
sangre es escasa y localizada, la taquicardia
puede ser el dnico signo existente, mientras
que el progreso de la hemorragia puede deter-
minar hipotensién postural seguida luego por
hipotensién-constante en dectibito supino.

Los signos de la herida esplénica observados
en las radiografias simples del abdomen son i-
geros ¢ inconsistentes. Entre ellos se pueden
mencionar el borramiento de la sombra esplé-
nica normal, la aparicién de irregularidades en
la curva mayor del estémago, el desplazamien-
to hacia la linea media de la burbuja gdstrica, la
desaparicién de la sombra del psoas izquierdo
y la presencia de una sombra densa ubicada en
el hipocondrio izquierdo. A veces se encuentra
un derrame pleural izquierdo en las radiogra-

fas de térax. Aunque la presencia de esos sig-

nos sugiere una herida esplénica, su ausencia
no excluye esa lesidn.

Dado que las heridas esplénicas pueden apa-
recer con signos muy leves, puede resultar difi-
cultoso establecer un diagndstico preciso si no
se acude a otros medios de estudio. El lavado
peritoneal diagndstico, la tomografia computa-
rizada (TC) del abdomen, o los rastreos con ra-
dioisétopos son los procedimientos utilizados
con mayor frecuencia. Aunque la arteriografia
del bazo puede ser muy precisa, ha sido reem-
plazada por los rastreos mencionados ¥ ya no
se utiliza mis como el principal método diag-
néstico.

En los pacientes que han sufrido un trauma-
tismo cerrado del abdomen, en quienes se sos-
pechan lesiones pero no se encuentran signos
localizados que indiquen una operacidn, nues-
tra maniobra diagnéstica inicial es el lavado
peritoneal diagndstico. Aunque no es especifi-
co para las heridas del bazo, esta técnica tiene
una elevada sensibilidad para la deteccién de la
hemorragia intraabdominal y se acompafia de
escasas complicaciones, en especial cuando se
utiliza la técnica infraumbilical “abierta”. OI-
sen ha publicade un solo resultado falso negati-
vo en lavados peritoneales diagnésticos efec-
tuados en 154 pacientes con heridas traumadti-
cas del bazo.? Esta prueba se considera positiva
si se aspiran mds de 10 ml de sangre. Cuando
no se obtiene sangre con la aspiracién se proce-
de a inyectar 1 litro de solucién Ringer-lactato
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dentro del abdomen y luego se toman muestras
del liguido que refluye por el catéter, El criterio
para considerar un resultado como positivo im-
plica la presencia, en el material no centrifuga-
do, de mds de 100.000 eritrocitos por mm?,
mds de 500 leucocitos por mm3, o la existencia
de bilis, bacterias o restos fibrosos. La determi-
nacién del contenido en amilasa en el liguido
recogido no ha sido de mayor utilidad. La ope-
racion estd indicada cuando se cumplen los cri-
terios mencionados.

Los rastreos no invasivos estdn indicados en
los pacientes que se presentan con dolor locali-
zado en e! hipocondrio izquierdo y peritonismo
pero no ofrecen indicaciones obvias para la
operacién. El centellograma obtenido luego de
la administracién de sulfuro coloidal de **Tc
es un buen método para diagnosticar las heri-
das del bazo.® Este radioisdtopo es captado en
forma selectiva por las células fijas del sistema
reticuloendotelial del higado v del bazo. El ha-
llazgo de un bazo de contornos anormales indi-
ca una lesién esplénica. Los estudios en posi-
ciones oblicuas pueden ayudar a reducir el fn-
dice de resultados falsos negativos.

Ekestudio diagnéstico de las heridas espléni-
cas realizado con TC se acompafia de una ma-
yor sensibilidad y precisién. En vista de que la
TC aporta datos relacionados con las otras es-
tructuras abdominales, este método ha reem-
plazado los estudios con isétopos para el diag-
néstico de las heridas cerradas del bazo. Entre
los signos propios de las lesiones esplénicas
deben considerarse la presencia de un hemato-
ma periesplénico, la alteracién del contorno del
bazo, o la presencia de un hematoma dentro del
parénquima.'® La sangre ubicada en la retroca-
vidad de los.epiplones o en la cavidad perito-
neal general también es detectada por la TC.
Tanto 1a TC como los estudios con .isétopos
SON MUy precisos y no invasivos pero su utili-
dad depende del tiempo que se les dedica, de
su adecuada interpretacién por parte de los ra-
didlogos y de la disponibilidad del personal
técnico. Estas pruebas deben reservarse para
los pacientes estabilizados en los que se sospe-
cha la presencia de una lesién aislada del bazo.

Tratamiento

El tratamiemo de las heridas esplénicas ha
seguido en forma paralela a la experiencia nor-
teamericana de guerra. Durante la Primera
Guerra Mundial, 1a mortalidad de las heridas
esplénicas superd el 60% y ellas eran tratadas
‘con taponamiento o sutura del bazo herido.
Luego de esa guerra, se desarrollé una gran
controversia en relacién con el tratamiento de

las heridas esplénicas. En los centros hospitala-

rios que atendian con frecuencia traumatismos
cerrados del abdomen, la esplenectomia fue in-
dicada mientras que el taponamiento y la sutura
seguian siendo utilizadas en aquellos lugares
donde las lesiones penetrantes eran mds comu-
nes. Durante la Segunda Guerra Mundial, casi
el 90% de las heridas esplénicas observadas en
las fuerzas armadas norteamericanas fueron
tratadas con esplenectomfa, y la mortalidad se
redujo al 24%. Estudios m4s recientes sobre los
traumatismos esplénicos muestran una mortali-
dad aproximada del 10%, con muertes tempra-
nas (dentro de las 48 horas) debidas a las com-
plicaciones dependientes del shock hemorragi-
co o de las lesiones concomitantes y muertes
tardias producidas por complicaciones infec-
ctosas, Los indices de mortalidad que acom-
pafian a las esplenectomias efectuadas en adul-
tos por lesiones esplénicas aisladas s6lo llegan
al 1%.

El reconocimiento del desarrollo de infeccio-
nes luego de la esplenectomia ha llevado a re-
novar el interés por las operaciones que conser-
van el bazo.!"'* Aunque es cierto que luego de
la esplenectomia realizada en los adultos por
traumatismos aparecen infecciones tardias gra-
ves, su verdadera incidencia no ha sido todavia
bien establecida.* Por ello, la utilizacion de
técnicas destinadas a conservar el bazo herido
en los adultos, es consecuencia de ese tipo de
intentos realizados en los nifios. En efecto, la
mayor parte de lo que se ha utilizado en los
adultos ha provenido de la experiencia acumu-
lada por los cirujanos pedidtricos y de trauma-
tismos.

Nuestra norma es utilizar en forma obligada
la exploracién abdominal en todas las heridas
por arma de fuego que afectan el organismo
por debajo del cuarto espacio intercostal. Para
las heridas por arma blanca que pueden haber
penetrado en la cavidad peritoneal, utilizamos
la exploracién selectiva de acuerdo con la pre-
sencia de manifestaciones locales que sugieran
esas lesiones. Con el uso liberal del lavado pe-
ritoneal diagnéstico y la TC, hemos podido
mejorar nuestra precisién diagnéstica en las he-
ridas cerradas.!> No puede dejar de aceptarse
que los signos fisicos, tanto positives como ne-
gativos, son poco confiables para el diagndsti-
o de las heridas esplénicas.

En el paciente con un traumatismo esplénico
se deben colocar dos buenas vias periféricas de
infusién ya que la pérdida de sangre puede ser
muy copiosa. Estos pacientes se resucitan me-
jor comenzando con un minimo de 1 a 2 litros
de solucién Ringer-lactato, mientras se efec-
tian las necesarias pruebas de compatibilidad
cruzada. Los pacientes con heridas del bazo e
hipotensién asociada pueden beneficiarse, du-
rante la operacion, con el uso de un equipo de
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autotransfusién. Antes de iniciar la-operacién
se debe administrar cefalosporina de amplio es-
pectro.

La incisién mediana supraumbilical aporta
una acceso fécil para la exploracién general de
la cavidad abdominal y su contenido. El objeti-
vo principal de las operaciones realizadas en
las heridas esplénicas es controlar la hemorra-
gia. Cuando existen hemorragias en otros si-
tios, se debe taponar la zona esplénica mientras
se pone atencion en el control de los otros pun-
tos sangrantes. Si se desea alcanzar un resulta-
do 6ptimo es esencial establecer prioridades
cuando se tratan traumatismos abdominales.

Primero, se debe explorar ¢l bazo mediante
una cuidadosa palpacién. Si la hemorragia no
es muy abundante, se evacua la sangre del hi-
pocondrio izquierdo con el fin de permitir una
buena observacién. Todas las operaciones des-
tinadas a tratar heridas esplénicas requieren la
liberacién de ese érgano de sus fijaciones con
el diafragma, el rifién y el colon. Esos ligamen-
tos peritoneales se seccionan en forma aguda a
fin de evitar lesiones iatrogénicas sobre el ba-
Zo, que pueden determinar dafos irreparables.
Esta diseccién permite que el bazo sea llevado
hacia ia linea media donde se puede efectuar,
con facilidad, su extirpacién o sutura. La tnica
excepcién a esta regla aparece cuando se en-
cuentran pequefias heridas capsulares transver-
sales, cuya hemosragia no se observa con clari-
dad y cuando con la palpacién no se aprecian
anormalidades en el bazo. En presencia de es-
tas lesiones minimas y con la seguridad de que
la hemorragia ha sido controlada, el bazo pue-
de ser mantenido in situ. Esta excepcién re-
quiere un observador experimentado para esta-
blecer la decision adecuada.

I.a bemorragia masiva que proviene del bazo
puede ser controlada, en general, con la com-
presién manual del parénquima, Si esta com-
presion no ofrece resultados, se comprime el
pediculo esplénico entre el pulgar v el indice
una vez que el bazo ha sido movilizado. No es
necesario perder tiempo en buscar la arteria es-
plénica en la retrocavidad o en el hilio espléni-
co, a menos que el bazo se encuentre agranda-
do anormalmente. Si ése fuera el caso, esta ma-
niobra puede salvar la vida.

En general, el tratamiento quirdrgico se indi-
ca cuando se ha diagnosticado una herida del
bazo. El tratamiento no quirtrgico puede ser
utilizado en casos bien seleccionados y serd co-
mentado mds adelante. La seleccién del trata-
miento apropiade del traumatismo esplénico
depende de las condiciones generales del pa-
ciente y del tipo de lesién que ha sufrido el ba-
zo. Siempre debe tenerse en cuenta el estado
general del paciente. La estabilidad hemodina-

. Mica, el tipo de las lesiones asociadas y la edad

Cuadro 42-1. Grados de heridas traumdticas
del bazo y su tratamiento operatorio

Grado  Descripcion

Tratamiento

1 Herida capsular pequeiia, Ninguno
sin hemorragia

1I Hemorragia capsular leve  Agentes
o herida parenquimatosa hemostaticos
superficial

1L Fractura del parénquima Sutura

v Aplastamiento o Reseccidn
fragmentacion localizada  parcial

v Fragmentacién difusa, Esplenectomia
herida hiliar

del paciente deben ser incluidos en la decision.
La presencia de una didtesis hemorrdgica de-
pendiente del shock hemorrigico prolongado,
hipotermia o traumatismos de crdneo, pueden
convertir la conservacién del bazo en algo criti-
cable. La contaminacién asociada por heridas
del intestino delgado o grueso no debe influir
sobre la decision de conservar el bazo; Moore
v col. han informado que la conservacién del
bazo es segura en esos casos.'®

El enfoque légico del tratamiento quinirgico
del traumatismo esplénico se basa en la clasifi-
cacion de las heridas del bazo.'” Nosotros utili-
zamos la clasificacidén que se presenta en el
cuadro 42-1. Con una clasificacién parecida,
Feliciano y col. han encontrado una buena co-
mrelacion entre el grado de las heridas espléni-
cas y la posibilidad de conservar su parénqui-
ma.'® Numerosos trabajos han mostrado que los
pacientes en los que se ha podido conservar el
bazo eran los que tenian, en general, pocas le-
siones abdominales asociadas y habian recibido
menos transfusiones que los que fueron trata-
dos con esplenectomfas. El variable rango de
buenos resultados obtenidos con la conserva-
cién esplénica se debe, muy probablemente, a
diferencias existentes en la gravedad de las le-
siones y a la disimil experiencia de los ciruja-
nos tratantes. En general, la conservacion del
bazo puede ser efectuada en el 20 al 50% de las
heridas esplénicas.

Es ttil efectuar una somera revision de las
caracteristicas de las heridas esplénicas para
conocer mejor la oportunidad de los diferentes
tratamientos disponibles, Las heridas penetran-
tes del bazo se acompafian de un estrecho tra-
yecto sangrante y parecen ser las mds aptas
para reparar,'® a menos que estén comprome-
tidos los vasos hiliares. Las arterias segmenta-
rias que irrigan el bazo siguen trayectos parale-
los a los vasos hiliares. Las heridas transversa-
les, paralelas a la direccidn de los vasos, son
mds comunes luego de los traumatismo cerra-
dos y en esos casos la hemorragia parenqoima-
tosa puede ser controlada con cierta facilidad
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Fig. 42-1. Irrigacidn arterial segmentaria del bazo
humano. La disposicidn habitual es bipolar (bisegmentaria)
pero también son comunes las distribuciones tri o
cuadrisegmentarias. (Tomado de Morgenstern L. and
Shapiro 8.J.: Techniques of splenic conservation. Arch.
Surg., 114:449, 1979, Copyright 1979, American Medical
Association.)

(fig. 42-1). Las heridas longitudinales del pa-
rénquima esplénico pueden herir los vasos im-
portantes y producir graves hemorragias de
control muy dificil. El salvataje del bazo es
mas dificil en esos casos. Las lesiones iatrogé-
nicas producen heridas de grado menor y en
ellas el salvataje se acompaiia de buenos resul-
tados.

Las heridas minimas, de grado I, pueden no
requerir un tratamiento especial. Si se practican
puntos puede provocarse la reaparicion de las
hemorragias que pueden ser peores que las exis-
tentes. Las heridas de grado II pueden ser trata-
das con taponamiento directo o con la aplica-
cidn de alguno de los agentes hemostéticos tépi-
cos disponibles en el comercio. Esos materiales
se presentan en forma de planchas que son efec-
tivas para el taponamiento. La plancha hemostd-
tica debe ser colocada sobre la zona herida y su-
jetada con pinzas mientras se gjerce compresion
continua sobre la superficie de ese material con
una gasa seca durante 4 a 5 minutos.

Las hemorragias persistentes o las fracturas
importantes del bazo (heridas grado IIT) son ap-
tas para la esplenorrafia. La reparacién se efec-
tda utilizando hilo monofilamento, como catgut
-cromado o pelipropileno, aplicado con puntos
de colchonero. Reforzamos la sutura con la
aplicacion de epipldn o la colocacién de agen-
tes hemostdticos tdpicos sobre la superficie pa-
ra controlar la hemorragia residual,

La esplenectomia parcial se utiliza en las he-
ridas grado IV o en las heridas mas graves loca-
lizadas en alguno de los polos. Los vasos que
llegan a la zona lesionada se pueden reconocer
mejor en el hilio y desde adelante, Se ligan los
vasos polares correspondientes a la zona herida;
lo cual provoca una clara delimitacion del area
desvascularizada. El bazo se secciona a 1 cm del
borde- delimitado y la hemorragia residual se
controla con puntos de colchonero y epiplén.

Aungue se ha utilizado la ligadura de la arte-
ria esplénica principal para el tratamiento de |
las heridas esplénicas,” no consideramos reco-
mendable esa técnica. Los estudios experimen-
tales han mostrado que los vasos gastricos cor-
tos pueden irrigar el bazo si se conserva la vena
esplénica.?! Si la vena esplénica estid dafiada o
debe ser ligada, se debe resecar el bazo para
evitar su infarto. En algunos casos se puede
conservar un remanente polar superior, nutrido
por los vasos cortos. Las ramas esplénicas indi-
viduales, que sangran, pueden ser ligadas con
punios en 8 o de colchonero. El uso de una ma-
lla absorbible flexible ha sido considerado co-
mo adecuado para controlar zonas extensas de
hemorragia. Se prepara una hoja de malla de
Vyecril, provista de un pequefio orificio en for-
ma de ojo de cerradura en su centro, que luego
se coloca alrededor del bazo, dejando el hilio
esplénico en el centro del “ojo de la Have” y
suturando la malla sobre si misma. La expe-
riencia relacionada con este método parece ser
promisora.??

Las heridas de grado V, en las que existen
lesiones parenquimatosas miiltiples o lesiones
del hilio esplénico, se tratan mejor con la esple-
nectomia. Esta operacién también se indica en
los pacientes inestables, cuando existen multi-
ples lesiones asociadas y cuando se comprueba
didtesis hemorragica, hipertensién portal o ba-
zos de gran tamafio, Las lesiones del pdncreas,
que requieren su reseccion, conforman sélo in-
dicaciones relativas para la esplenectomia; sin
embargo, también en esas circunstaricias se
puede conservar el bazo.!'® Luego de la libera-
cién del bazo de sus fijaciones, la arteria y la
vena esplénicas se abordan desde su cara poste-
rior y por fuera de la cola del pancreas. Este
método permite una visualizacion completa de
esos vasos asi como de la cola del pincreas y
reduce la posibilidad de herir el parénquima
pancredtico. La arteria esplénica principal y su
vena deben ser ligadas en forma individual. Se
reconocen los vasos géstricos cortos y se ligan,
por separado, a poca distancia de la pared gas-
trica. La inclusién de la pared gdstrica en esas
ligaduras puede producir su necrosis y perfora-
cién. Si los vasos cortos son ligados cerca del
estémago, se debe reforzar esa zona con puntos
invaginantes de Lembert.
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‘Luego de la extirpacioén del bazo, se lava .

profusamente el hipocondrio izquierdo v luego
se tapona la fosa esplénica con compresas se-
cas. Estas se retiran desde atras hacia adelante
permitiendo la identificacién de puntos san-
grantes que se cauterizan o ligan, La hemosta-
sia inadecuada de esa zona contribuye al desa-
rrollo de abscesos subfrénicos posoperatorios.
Una vez que se ha controlado la hemostasia,
puede ser 1itil colocar €l epiplén en el hipocon-
drio izquierdo a fin de reducir la pérdida de
sangre o la acumulacién de liquido. Aunque no
colocamos drenajes en forma rutinaria, a me-
nos que existan lesiones pancredticas asocia-
das, el uso criterioso del drenaje aspirativo, du-
rante 48 horas o menos, no aumenta la morbili-
dad.? De igual forma, los drenajes son innece-
sarios si se ha conservado el bazo.

Las complicaciones que aparecen luege de la
conservacion del bazo o de la esplenectomia
son similares. L.as mds importantes son el abs-
ceso.subfrénico y la hemorragia posoperatoria.
La dificultad creada para el drenaje venoso
puede condicionar el infarto esplénico. La inci-
dencia de la hemorragia posoperatoria luego de
la esplenectomia o de la conservacién del bazo,
llega al 2% en las series mas importantes. Nu-
merosos trabajos han mostrado una reduccion
en la incidencia de los abscesos subfrénicos
luego de la conservacién del bazo.!513

Aunque el autotrasplante del bazo ha sido
utilizado en la clinica, se dispone de abundan-
tes evidencias experimentales que sugieren que
el bazo autotrasplantado desarrolla funciones
en un grado no 6ptimo.?* Traub y col. han mos-

trado que la funcién reticuloendotelial, medida. ..

por la captacién de eritrocitos recubiertos con
anticuerpos,.es normal luego de las esplenecto-
mia o la esplenorrafia.?® Esa funcidn resultaba
mds afectada luego de la esplenectomia y se re-
cupera en parte con el autoinjerto de bazo. En
el momento actual, el autotrasplante de bazo se
encuentra en estudio experimental ¥ no se reco-
mienda su uso de rutina,

Aungue, desde el punto de vista histdrico, el
uso del tratamiento no quirtrgico de las heridas
esplénicas se ha asociado con una elevada mor-
talidad, este enfoque ha vuelto a ser aplicado
en adultos con diferentes resultados. La amplia
variacién de los resultados obtenidos con el tra-
tamiento no operatorio depende, casi con segu-
ridad, de diferencias existentes en los pacientes
seleccionados y de las dificultades para clasifi-
car la magnitud de la lesién esplénica.?s2 El
uso de la TC abdominal ha incrementado el re-

.conocimiento de las lesiones esplénicas meno-

res, que de -otra forma habrian quedado sin
diagnéstico, lo coal introduce un factor impor-
tante en el andlisis de los resultados obtenidos
con el método conservador. La clave del éxito

del tratamiento no operatorio parece apoyarse
en la seleccién apropiada de los pacientes gue
tengan lesiones menores (grado I o II}, que
pueden detener su hemorragia sin necesidad de
una intervencién. Nuestras primeras publica-
ciones mostraron que el tratamiento no quirtr-
gico presentaba un 70% de fracasos. La mayor
parte de esos casos, durante la operacién, mos-
traron lesiones mds graves que las que se ha-
bian anticipado con la TC preoperatoria.?’
Nuestra experiencia actual se basa sobre una
clasificacién mds precisa y ofrece mejores re-
sultados.??

Los pacientes elegidos para el tratamiento no
operatorio reciben su primera atencion bastante
tiempo después del traumatismo y, en general,
se encuentran hemodindmicamente estables. El
adecuado criterio para el tratamiento no opera-
torio requiere que el bazo sea cl dnico érgano
intraabdominal afectado por el traumatismo,
ausencia de shock o estabilizacién hemodina-
mica huego de la administracion de | a 2 litros
de liquidos, falta de alteraciones de la concien-
cia, buena coagulacién y confirmacién de la le-
sién esplénica a través de la TC. Preferimos ¢l
uso de este métedo més que la aplicacién de
los radioisétopos porque puede proporcionar
elementos que permitan graduar el tipo de le-
siones encontradas. Los pacientes con lesiones
parenquimatosas minimas o heridas capsulares,
que no muestran hematomas periesplénicos de
tamafio importante y que tienen un derrame he-
matico intraperitoneal inferior a 300 ml, son
candidatos para el tratamiento no quinirgico.
Deben ser operados los pacientes que tienen
heridas longitudinales, hematomas periespléni-
cos grandes o un mayor grado de hemoperito-
neo. Una vez que el tratamiento no quinirgico
ha sido decidido, esos pacientes deben ser
mantenidos en reposo en cama, descompri-
miendo el tubo digestivo con una sonda naso-
giéstrica. Es mandatorio realizar controles seria-
dos de Ja hemoglobina. En las siguientes 6 a 8
horas de debe demostrar mejoria en el estado
general y estabilizacién del nivel de hemoglo-
bina. Mantenemos a esos pacientes en cama
durante un lapso no inferior a 3 dias; luego se
repite la TC entre 1 a 6 semanas después; esos
estudios deben reiterarse hasta la desaparicion
de las lesiones. Una vez que se ha completado

- la resolucién del problema (en general entre 8 a

12 semanas), esos pacientes pueden reasumir
sus actividades normales aunque deben evitar
actividades deportivas en los siguientes 4 a 6
meses. Somos cautos respecto al uso del trata-
miento no quirdrgico porque, en nuestra expe-
riencia, la esplenectomia suele ser necesaria
cuando ese tratamiento fracasa. En la mayoria
de los casos, la operacién temprana aplicada en
las lesiones espiénicas ofrece la mejor oportu-



648 BAZO

nidad para conservar tejido esplénico y, en mu-
chos casos, resulta preferible al tratamiento no
operatorio.

Luego de la esplenectomia, antes del aita
hospitalaria, inmunizamos a los pacientes con
vacuna neumocdcica polivalente. Esos pacien-
tes deben ser advertidos respecto de la necesi-
dad de buscar atencién médica cuando apare-
cen escalofrios o sintomas acompafiados con
fiebre, que pueden indicar una infeccién poses-
plenectomia. No acostumbramos indicar anti-
bioticoterapia profildctica luego de la esplenec-
tomia. El riesgo para desarrollar infecciones
posesplenectomias en los adultos es de 2,4%,
de acuerdo con una compilacién efectuada so-
bre siete publicaciones que abarca un total de
825 pacientes.'>42-31 En esos pacientes, el
promedio de tiempo de seguimiento en el largo
plazo fue de 68 meses y sdlo murieron 3 de 20
pacientes que habfan mostrado infecciones gra-
ves, Aunque la posibilidad de aparicién de in-
fecciones graves es indiscutible, es probable
que la ausencia del bazo sea sélo un cofactor
que predisponga para ese riesgo.
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