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Alternativas en el tratamiento de los traumatismos
esplénicos
Management alternatives for splanchnic injuries

Dr. Jaime Eduardo Pérez Perales

Abstract
Objective: To communicate the experience of the
author in the diverse available methods to preserve
the spleen in patients with splenic trauma.
Setting: General Surgery Service. Regional General
Hospital No. 6, Mexican Institute of Social Security
(IMSS, for its initials in Spanish). Ciudad Madero,
Tamaulipas, Mexico
Design: Descriptive, retrospective analysis in a se-
ries of 13 patients.
Statistical analysis: Percentages as summary mea-
sure for qualitative variables.
Patients and methods: Thirteen patients, aged 8 to
72 years, with splenic trauma. Assessed variables
were: degree of splenic injury, surgical procedure
performed to avoid splenectomy, whether or not
hemostasis was achieved with spleen preservation,
morbidity, and mortality.
Results: Spleen injuries grade I in one patient,
grade II in nine, III in one, and V in two. There
were five patients (38.5%) with severe concomi-
tant injuries. All patients were subjected to surgi-
cal procedure with preservation of the splenic
parenchyma; autologous transplant in two
(15.4%), splenorhaphy in 10 (77%), and segmen-
tary resection followed by splenorhaphy in one
(7.7%). Complete hemostasis was achieved in all
cases. There were two postoperative complica-
tions (15.4%), both patients presented severe con-
comitant injuries that were resolved favorably.
Two patients (15.4%) died as a consequence of
severe associated neurological injuries. There
were no deaths directly related with the spleen
injuries nor with their management.

Resumen
Objetivo: Comunicar la experiencia del autor en los
diferentes métodos disponibles para la conserva-
ción del bazo en los pacientes con traumatismo
esplénico.
Sede: Servicio de Cirugía General. Hospital Gene-
ral Regional No. 6. Instituto Mexicano del Seguro
Social. Ciudad Madero, Tamaulipas.
Diseño: Análisis descriptivo, retrospectivo, de una
serie de 13 pacientes.
Análisis estadístico: Porcentajes como medida de
resumen para variables cualitativas
Pacientes y métodos: Trece pacientes, edad de 8 a
72 años, con traumatismo esplénico. Las variables
evaluadas fueron: grado de lesión esplénica, pro-
cedimiento quirúrgico realizado para evitar esple-
nectomía, si se logró o no hemostasia con preser-
vación esplénica, morbilidad y mortalidad.
Resultados: Lesiones esplénicas grados I en un
paciente, II en nueve, III en uno y V en dos pacien-
tes. Hubo cinco pacientes (38.5 %) con lesiones
concomitantes severas. En todos los pacientes
se realizaron procedimientos quirúrgicos de con-
servación del parénquima esplénico: trasplante
autólogo en dos (15.4 %), esplenorrafia en 10 (77%)
y resección segmentaria seguida de esplenorrafia
en uno (7.7%). En todos los casos se obtuvo he-
mostasia completa. Hubo dos complicaciones
postoperatorias (15.4%), ambos pacientes presen-
taban lesiones concomitantes severas resueltas fa-
vorablemente. Dos pacientes (15.4%) murieron
como consecuencia de lesiones neurológicas se-
veras asociadas. No hubo muertes relacionadas di-
rectamente con las lesiones del bazo ni con su tra-
tamiento.
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Introducción
El tratamiento de los traumatismos esplénicos ocupa
un lugar preponderante en el quehacer quirúrgico dia-
rio. Las lesiones traumáticas del bazo no sólo ocurren
con mucha frecuencia sino que, además, dicha frecuen-
cia aumenta día con día.1

El tratamiento de las lesiones esplénicas empezó a
cambiar en la década de los 50’s del siglo pasado, a
raíz de la publicación de King y Schumaker2 de cinco
casos de sepsis fulminante postesplenectomía en ni-
ños e insistieron en señalar que la esplenectomía deja
a los pacientes en un estado de indefensión ante algu-
nas infecciones graves y a veces fatales. Sin embar-
go, los procedimientos quirúrgicos conservadores no
tuvieron inmediata aceptación por la mayoría de los
cirujanos,3 como ejemplo baste mencionar que un ex-
celente texto de cirugía4 en su edición de 1974, en el
tratamiento de los traumatismos esplénicos menciona:
“la esplenectomía es el tratamiento recomendado, in-
dependientemente del tipo o la extensión de la lesión
esplénica”. En nuestro país, aun en nuestros días (sal-
vo quizá en los hospitales especializados en la aten-
ción de enfermos traumatizados) vemos que el trata-
miento más común de las lesiones esplénicas es la
esplenectomía.

El cirujano actual debe estar familiarizado con las
múltiples opciones de tratamiento que permiten pre-
servar el tejido esplénico lesionado para poder evitar
las consecuencias, a veces fatales, del deterioro in-
munológico que condiciona la esplenectomía:5 La IgM
circulante, la primera inmunoglobulina que enfrenta a
los patógenos, está significativamente disminuida des-
pués de la esplenectomía y no alcanza los títulos nor-
males con el paso del tiempo. Los títulos normales
de tuftsina y properdina, dos de las opsoninas de pri-
mera línea del organismo, caen y esto condiciona una
disminución acentuada del reconocimiento eficiente
de los patógenos por los macrófagos. La producción
de anticuerpos contra antígenos particulados presen-
ta una reducción importante e incluso puede estar
ausente.

Haciendo énfasis en la importancia de los procedi-
mientos quirúrgicos de conservación del tejido espléni-
co, se presenta la experiencia del autor con 13 casos
de pacientes tratados por lesiones del bazo.

Pacientes y métodos
El estudio se realizó en trece pacientes (Cuadro I)
cuyas edades iban de los 8 a los 72 años; once (85%)
del género masculino y dos (15%) del femenino. La
contusión abdominal o tóraco-abdominal fue el meca-
nismo más frecuente de la lesión con 10 casos (77%).
Hubo lesión por arma blanca en un paciente, por pro-
yectil de arma de fuego en otro y en uno más ocurrió
un desgarro de la cápsula esplénica durante una inter-
vención por cáncer de la unión esófago-gástrica.

El grado de la lesión se estableció de acuerdo con
la clasificación de la American Society for the Surgery
of Trauma6 y se presenta en el cuadro II: grado I en un
paciente (7.7%), grado II en nueve pacientes (70%),
grado III en un paciente (7.7%) y grado V en dos pa-
cientes (15.4 %).

En el cuadro I se señalan también las lesiones aso-
ciadas. Éstas se presentaron en nueve pacientes
(70%): hubo lesiones torácicas en siete (uno de ellos
con hemoneumotórax y contusión renal asociada), trau-
matismo cráneo-encefálico severo en dos, traumatis-
mos viscerales múltiples en dos; lesiones musculoes-
queléticas de moderadas a severas en tres pacientes.
En cinco pacientes (casos 1, 3, 7, 9 y 10) las lesiones
concomitantes fueron severas.

No hubo casos de tratamiento conservador no qui-
rúrgico, en todos los pacientes se llevó a cabo trata-
miento quirúrgico de la lesión esplénica. Los procedi-
mientos realizados se señalan en el cuadro III y fueron
los siguientes: esplenorrafia en diez pacientes (77%),
este fue el método preferido en los pacientes con daño
menos extenso del parénquima esplénico y en los que
la hemorragia pudo controlarse con rapidez; autotras-
plante esplénico en bolsa de epiplón en dos (15.4%),
método elegido en los pacientes con destrucción im-
portante del parénquima esplénico; resección segmen-
taria más esplenorrafia en un paciente (7.7%) con una
contusión que produjo desvitalización localizada del
parénquima periférico, lejos del hilio, lo que permitió la
resección en cuña y la sutura hemostática del parén-
quima en el lecho de la resección.

Resultados
En todos los casos se logró hemostasia completa. Dos
pacientes (casos 3 y 7) murieron (15.4%), ambos como

Conclusión: El cirujano debe esforzarse por realizar
procedimientos quirúrgicos que preserven el teji-
do esplénico ya que suele lograrse hemostasia com-
pleta con morbilidad moderada y sin mortalidad
atribuible directamente al tratamiento de las lesio-
nes esplénicas.

Palabras clave: Traumatismos esplénicos, complica-
ciones de la esplenectomía, tratamiento de lesiones
esplénicas.
Cir Gen 2008;30:41-47

Conclusion: The surgeon must make an effort to
perform surgical procedures that allow preserving
the spleen, as complete hemostasis can be achieved
with moderate morbidity and without mortality di-
rectly related to the treatment of the splenic inju-
ries.

Kew words: Splenic injuries, splenectomy complica-
tions, management of splenic injuries.

Cir Gen 2008;30:41-47



Alternativas en el tratamiento de los traumatismos esplénicos

43Volumen 30, Núm. 1 Enero-Marzo 2008

www.medigraphic.comsiva, hemorragia del tubo digestivo alto y absceso
subfrénico izquierdo que requirió drenaje quirúrgico, pero
el enfermo sobrevivió. El segundo (caso 10) fue un
paciente que sufrió contusión pulmonar acentuada;
desarrolló atelectasia y ameritó broncoscopia y lavado
bronquial que resolvieron la complicación.

Discusión
Desde 1919, Morris y Bullock7 documentaron científi-
camente, en un modelo animal, la importancia del bazo
en la defensa contra las infecciones y señalaron que

consecuencia de las lesiones neurológicas graves aso-
ciadas (Cuadro I). No hubo muertes relacionadas di-
rectamente con las lesiones esplénicas o con el trata-
miento de las mismas. Entre los pacientes que
sobrevivieron hubo complicaciones en dos (15.4%) y
éstas tuvieron relación directa con el número y la gra-
vedad de las lesiones concomitantes. El primero de
ellos (caso 9), diabético y con lesiones múltiples (bazo,
páncreas distal, hígado, estómago, diafragma y pul-
món) desarrolló numerosas complicaciones: descom-
pensación metabólica, insuficiencia respiratoria progre-

Cuadro I.
Casos clínicos.

Edad Mecanismo Grado de Lesiones
Casos Género en años de la lesión la lesión + asociadas Defunción

1 M 16 Contusión abdominal V TCE* severo No
2 M 33 Contusión abdominal V Hemoneumotórax No

y contusión renal
3 M 13 Contusión toracoabdominal II TCE severo y Sí

musculoesqueléticas
4 M 72 Yatrogénica I No No
5 M 36 Contusión abdominal II No No
6 F 14 Contusión II Musculoesqueléticas No

toracoabdominal
y extremidades

7 M 20 Contusión abdominal II Viscerales múltiples Sí
8 M 16 IPC** toracoabdominal II No No
9 M 46 PAF*** toracoabdominal II Viscerales múltiples No
10 M 43 Contusión toracoabdominal III Tórax, diafragma y No

musculoesqueléticas
11 M 8 Contusión toracoabdominal II No No
12 M 21 Contusión abdominal II No No
13 F 39 Contusión abdominal II No No

+ Ver cuadro II
M = masculino F = femenino *TCE = Traumatismo craneoencefálico
**IPC = instrumento punzocortante ***PAF = proyectil de arma de fuego

Cuadro II.
Grado de las lesiones

Grados de lesiones esplénicas* Número de pacientes Porcentaje

1. Laceración capsular no sangrante con menos de 1 cm de Un paciente  7.7%
profundidad en el parénquima

2. Desgarro capsular sangrante o laceración del parénquima Nueve pacientes 70.0%
de 1 a 3 cm de profundidad sin afección de los vasos
trabeculares

3. Laceración del parénquima mayor de 3 cm de profundidad Un paciente  7.7%
que incluye afección de los vasos trabeculares

4. Laceración que incluye vasos segmentarios o hiliares y que
produce desvascularización mayor (25% del volumen del bazo)

5. Bazo completamente fragmentado o con avulsión. Dos pacientes 15.4%
Laceración hiliar con desvascularización total del bazo

*Splenic injury grading (Organ Injury Scaling Committee. American Association for the Surgery of Trauma).



Dr. Pérez

44 Cirujano General

www.medigraphic.com

ESTE DOCUMENTO ES ELABORADO POR MEDIGRA-
PHIC

los seres humanos que sobreviven a una esplenecto-
mía pueden ser incapaces de resistir una infección
subsecuente.

En 1952, King y Schumaker,2 en un artículo que
es ya un clásico, presentaron cinco casos de niños
que desarrollaron sepsis muy grave después de ha-
ber sido sometidos a esplenectomía por esferocito-
sis hereditaria.

Las infecciones por Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae, Neisseria meningitidis, Strep-
tococcus beta haemolythicus, Escherichia coli y Pseu-
domonas son mucho más frecuentes después de una
esplenectomía sin importar la enfermedad subyacente
y con frecuencia se asocian con una mortalidad supe-
rior al 50%. Aunque la mayor parte de estas infeccio-
nes se presenta en los primeros años del postoperato-
rio, se han documentado casos de sepsis letal hasta
40 años después de la esplenectomía. En el estado
postesplenectomía, el riesgo para el desarrollo de in-
fecciones graves persiste de por vida.8-10 Según Franc-
ke y Neu11 otras enfermedades infecciosas como her-
pes zoster, varicela, listeriosis, paludismo y kala-azar
parecen ser más frecuentes en pacientes con esple-
nectomía que en la población general.

El cuadro de sepsis grave postesplenectomía tiene
una mortalidad que va de 50 a 70%.8,12,13 Las manifes-
taciones clínicas evolucionan en unas cuantas horas
hacia el choque séptico con anuria, hipoglucemia se-
vera, coagulación intravascular diseminada y desarro-
llo del síndrome de Waterhouse-Friderichsen con he-
morragia suprarrenal bilateral.8 De los pacientes que
mueren, más de la mitad lo hace en las primeras 48
horas de estancia hospitalaria. En los que sobreviven
existen secuelas graves: gangrena y amputaciones,

sordera asociada con meningitis o mastoiditis e insufi-
ciencia aórtica asociada con endocarditis.12

Además del cuadro clínico de la hemorragia intraab-
dominal, el mecanismo y el sitio anatómico del trau-
matismo nos orientan en el diagnóstico de una lesión
esplénica. El examen físico pierde valor en los pacien-
tes con lesiones múltiples, en los intoxicados por alco-
hol o fármacos y en los que sufren alteración del esta-
do de conciencia por lesión craneoencefálica. Los
auxiliares de diagnóstico incluyen el lavado peritoneal
(LPD), la ultrasonografía (US), la tomografía computa-
rizada (TC), la laparoscopia y la laparotomía explora-
dora. Cada uno de estos recursos tiene ventajas y des-
ventajas. Las últimas dos décadas han sido testigos
del desarrollo de técnicas diagnósticas más complejas
y certeras.14 Tanto en Europa como en Japón y Esta-
dos Unidos, la US se usa con más frecuencia cada día
en la evaluación temprana del paciente lesionado y los
resultados son prometedores15 ya que tiene las venta-
jas de ser portátil, económica y no invasiva, su des-
ventaja es que sólo detecta cantidades relativamente
altas de líquido libre (por arriba de los 150 ml) en com-
paración con TC y LPD. La TC puede mostrar cantida-
des muy pequeñas de líquido libre y además; permite
un diagnóstico más preciso de las lesiones viscerales,
por lo que se ha convertido en el estándar de oro de la
evaluación no quirúrgica del trauma abdominal; sin em-
bargo, no puede llevarse a cabo a la cabecera del pa-
ciente ni en pacientes con datos de inestabilidad he-
modinámica, es costosa e implica exponer al paciente
a radiaciones ionizantes.16 Los datos tomográficos más
útiles para predecir la necesidad de tratamiento quirúr-
gico de las lesiones esplénicas son desvasculariza-
ción o laceración del 50% o más del parénquima esplé-

Cuadro III.
Procedimientos quirúrgicos, complicaciones, defunciones.

Caso Procedimiento quirúrgico Complicaciones Defunción

1 Trasplante autólogo No No
2 Trasplante autólogo No No
3 Esplenorrafia No Sí, por TCE* severo
4 Esplenorrafia No No 
5 Esplenorrafia No No
6 Esplenorrafia No No
7 Esplenorrafia No Sí, por TCE* severo
8 Esplenorrafia No No
9 Esplenorrafia Descompensación de diabetes No

mellitus. SIRA**. HTDA***.
Absceso subfrénico izquierdo

10 Resección segmentaria + esplenorrafia Hemotórax coagulado. No
Atelectasias basales izquierdas

11 Esplenorrafia No No
12 Esplenorrafia No No
13 Esplenorrafia No No

*TCE = traumatismo craneoencefálico
**SIRA = síndrome de insuficiencia respiratoria del adulto
***HTDA = hemorragia del tubo digestivo alto
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nico, área de fuga del medio de contraste de más de 1
cm de diámetro y presencia de hemoperitoneo masi-
vo.17 El lavado peritoneal es un auxiliar diagnóstico
extremadamente sensible, capaz de detectar cantida-
des muy pequeñas de sangre en la cavidad abdominal
(menos de 30 ml) y precisamente por ello se ha aso-
ciado con una tasa alta de laparotomías negativas.16

En los pacientes de nuestra serie el LPD fue el princi-
pal auxiliar diagnóstico.

En años recientes la laparoscopia se ha agregado
como auxiliar diagnóstico y además ha permitido el
tratamiento conservador de algunas lesiones espléni-
cas.18,19

Se han descritos múltiples procedimientos para evi-
tar la asplenia en enfermos que han sufrido rotura del
bazo: esplenosis (siembra al azar de tejido esplénico
en la cavidad peritoneal), ligadura de la arteria espléni-
ca, trasplante autólogo heterotópico del bazo, espleno-
rrafia, resecciones parciales y uso de mallas sintéti-
cas para envolver el bazo lesionado y hacer hemostasia
por compresión.3,20 Últimamente, han proliferado los
reportes de buenos resultados con procedimientos qui-
rúrgicos conservadores llevados a cabo por vía lapa-
roscópica.18,21,22

Algunos de los recursos técnicos que se han em-
pleado durante el acto quirúrgico como coadyuvantes
para obtener hemostasia del tejido esplénico lesionado
son: electrocoagulación del parénquima denudado por
desgarro de la cápsula, uso del aspirador ultrasónico
en la esplenectomía parcial, aplicación tópica de agen-
tes hemostáticos que contienen una mezcla de fibrinó-
geno, trombina y colágena, malla de ácido poliglicóli-
co, láser y uso de grapas en casos de esplenorrafia,
control de la hemorragia esplénica practicando coagu-
lación mediante ultrasonido de alta intensidad, etcéte-
ra.13,23

En vista de que estos recursos no están disponi-
bles en la mayoría de las instituciones de salud de
nuestro país, debe enfatizarse que, aunque útiles, no
son indispensables para realizar cirugía conservadora
del parénquima esplénico. La carencia de ellos no im-
plica imposibilidad de preservar el bazo. En ninguno de
los pacientes de la serie que se presenta en este tra-
bajo estuvieron disponibles estos recursos, ni siquiera
los agentes hemostáticos absorbibles.

Se ha mencionado que aunque haya tenido éxito
inicialmente, el autotrasplante de fragmentos espléni-
cos pierde eficacia y revierte a un estado asplénico
después de un periodo medio de 5 años; los títulos de
tuftsina y properdina no se recuperan después del au-
totrasplante, en su ausencia el reconocimiento eficien-
te de los patógenos por los macrófagos está severa-
mente disminuido.24,25 Traub y cols.26 han señalado que
la función reticuloendotelial se conserva mejor después
de esplenectomía parcial y reparación esplénica que
después del autotrasplante. Pabst27 señala que aun-
que se sabe que la función de todos los compartimien-
tos del bazo (pulpa roja, zona marginal y pulpa blanca)
puede ser restaurada en cierto grado después de un
autotrasplante, ni la función de depuración ni las reac-

ciones inmunes regresan a la normalidad. Más aún,
aunque existen estudios que muestran recuperación
de la función inmunológica del bazo autotrasplantado
en animales de laboratorio, hasta la fecha no hay estu-
dios clínicos que demuestren los mismos resultados
favorables en los pacientes lesionados.27,28 Aunque al-
gunos aspectos de la función reticuloendotelial se con-
serven, se desconoce si ello se traduce en una reduc-
ción real de las tasas de morbilidad y mortalidad de la
sepsis postesplenectomía y se requiere mayor investi-
gación al respecto,29 de manera que en la actualidad el
autotrasplante debe evitarse como método de recupe-
ración de la función esplénica, excepto en los casos
en que no pueda llevarse a cabo otro método de trata-
miento, como cuando el bazo está multifragmentado o
con avulsión del pedículo.

Los pacientes de esta serie en los que se realizó
autotrasplante fueron nuestros dos primeros casos de
tratamiento quirúrgico con conservación de tejido es-
plénico y optamos por el trasplante en vista de que las
lesiones del bazo eran severas y estaban acompaña-
das de otras lesiones (también severas) a pesar de
existir muchos reportes que señalaban que el autotras-
plante carecía de función inmunológica completa; es
decir, que aunque pudiera demostrarse captación del
marcador isotópico por el bazo trasplantado después
de unas 5 semanas del trasplante (hecho que compro-
bamos en nuestros dos pacientes mediante gamma-
grama esplénico), éste sólo brindaba protección inmu-
nológica parcial.26,30,31 Por ese motivo abandonamos el
uso del autotrasplante. Además, como señaló Moore,28

con el conocimiento de la anatomía segmentaria del
bazo y los avances en la técnica quirúrgica, la esple-
norrafia probó ser tanto factible como confiable.

El salvamento del bazo mediante tratamiento no
quirúrgico fue sugerido por primera vez hace más de
100 años por Theodor Billroth, quien señaló que el bazo
lesionado tiene la capacidad de autorrepararse. A pe-
sar de ello, este tipo de tratamiento no adquirió popula-
ridad sino hasta la década de los 60 del siglo pasado
en niños y hasta fines de los 80 en adultos.13 Wanbo-
rough, del Sick Children’s Hospital de Toronto, es con-
siderado el pionero del tratamiento no quirúrgico de las
lesiones esplénicas en niños en los 40.13 En los adul-
tos, esta modalidad de tratamiento se ha utilizado con
frecuencia creciente a partir de 19908 y, en muchos
lugares, el manejo no quirúrgico de las lesiones contu-
sas del bazo ha reemplazado a la esplenorrafia como
método más común de preservación del bazo.13,14,23,32,33

Los criterios actuales para elegir este tipo de tratamiento
incluyen estabilidad hemodinámica, requerimientos
bajos de hemotransfusión para compensar la hemorra-
gia del bazo (dos unidades) y ausencia de otras lesio-
nes intraabdominales cuya resolución requiera laparo-
tomía.9,34

Aunque se han señalado tasas de éxito hasta de un
98% para el tratamiento no operatorio, no todas las
series muestran tan buenos resultados.34-36 Godley37 cita
tasas de éxito de tan sólo 52% y Powell38 de 84%.
Este último autor considera que existen diferencias im-
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portantes en los resultados del tratamiento no quirúrgi-
co en niños y en adultos y que la edad de más de 55
años es una contraindicación para llevarlo a cabo.
McIntyre y cols.39 reportan resultados desfavorables
del tratamiento conservador en pacientes mayores de
55 años y en aquéllos con índices de severidad de la
lesión de 25 puntos o más. Galván y Peitzman40 reco-
miendan el uso selectivo del procedimiento.

Las desventajas asociadas con el manejo no quirúr-
gico incluyen: falta de detección temprana de las lesio-
nes viscerales asociadas, riesgo de hemorragia tar-
día41,42 y de otras complicaciones locales como
desarrollo de pseudoquistes e infartos esplénicos, pseu-
doaneurismas de la arteria esplénica y absceso pe-
riesplénico,34,43 bajas tasas de preservación del bazo
con las operaciones tardías en los pacientes que no
evolucionan favorablemente con el tratamiento no qui-
rúrgico inicial,34,43 necesidad de monitorización clínica
estrecha del paciente y controversias acerca del mo-
mento adecuado para regresar a las actividades nor-
males.35

El autor no tiene experiencia con el tratamiento con-
servador no operatorio de las lesiones del bazo.

Cuando exista una indicación clara para operar, la
esplenorrafia será el procedimiento de elección, a me-
nos que el paciente presente labilidad hemodinámica y
existan lesiones graves asociadas.9,32 Conforme se va
teniendo experiencia con la esplenorrafia, ésta se sim-
plifica técnicamente. Son requisitos indispensables para
su ejecución la exposición amplia del lecho esplénico,
la movilización del bazo hasta llevarlo a nivel de la
incisión de la pared abdominal y la ausencia de lesio-
nes en el pedículo vascular. Se reseca el tejido desvi-
talizado, los sitios sangrantes se cauterizan o se ligan
y se colocan puntos simples o de colchonero con ma-
terial de sutura absorbible como poliglactina 910 (Fi-
gura 1), sobre los que pueden colocarse parches de

epiplón o de hemostáticos absorbibles como surgicel o
gelfoam.

El manejo postoperatorio de los pacientes con auto-
trasplante es el habitual para un paciente con laparoto-
mía, no requieren cuidados especiales; en los pacien-
tes con esplenorrafia incluimos vigilancia hemodinámica
en UCI y reposo en cama durante 7 días, además de los
cuidados inherentes a cualquier operación abdominal.

En la serie que aquí se presenta los dos pacientes
que desarrollaron complicaciones tenían lesiones gra-
ves asociadas y dichas complicaciones se resolvieron
favorablemente.

No hubo muertes relacionadas con las lesiones es-
plénicas ni con el tratamiento de las mismas. En los
dos pacientes que murieron la causa directa fueron las
lesiones neurológicas graves asociadas. Los 11 pacien-
tes que sobrevivieron a las lesiones tuvieron recupera-
ción completa después del lapso que es habitual para la
laparotomía; en los que tenían lesiones craneoencefáli-
cas y musculoesqueléticas asociadas, la recuperación
dependió del número y la gravedad de éstas. Los resul-
tados obtenidos se comparan favorablemente con lo re-
portado por otros autores32 y enfatizan el hecho de que
los índices de morbilidad y mortalidad de las lesiones
traumáticas del bazo se relacionan directamente con el
número y la gravedad de las lesiones concomitantes.
Se demuestra así que el salvamento transoperatorio del
bazo lesionado puede ser llevado a cabo con seguridad
y buenos resultados en la mayoría de los pacientes con
el fin de evitar la asplenia y el deterioro inmunológico
que le es inherente.
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