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REATO. 

TRAUMATISMOS DE BAZO 

Heridas y contusiones 

Dr. NELSON <'ERREIRA 

Agradecemos a las autoridades del 189 Congreso Uruguayo 
dE Cirugía, la oportunidad que nos brinda de ser relator de 
este magnífico evento científico. 

El tema asignado ha sido "Traumatismo de bazo ( heridas 
y contusiones)". Lo creemos de real importancia, ya que a 
pesar de que su conocimiento se arrastra a muchísimos años 
atrás, la rotura de bazo sigue ocasionando alta morbimortalidad: 
motivada éste, la mayor parte de las veces, por la falta de diag­
nóstico precoz. 

Creemos que para mejor conocimiento del tema debemos 
empezar a comprender cómo es y cómo se desarrolla este órga­
no, verdadera esponja vascular de la logia subfrénica izquierda. 

RESEÑA EMBRIOLOGICA 

El bazo se desarrolla al segundo mes de vida intrauterina 
por un acúmulo de células mesenquimáticas en la hoja izquier­
da del mesogastrio dorsal. La cubierta superficial peritoneal 
más la proliferación celular mesenquimática, da al bazo, a los 
tres meses, su forma característica. 

En el mesoduodeno también aparece el esbozo pancreático 
dorsal, que se extiende cranealmente creciendo en el mesogas­
trio dorsal igual que el bazo. Esta parte del meso se fusionará 
con el peritoneo de la pared abdominal posterior ventral al 
esbozo renal izquierdo. La parte izquierda del seno peritoneal, 
que está detrás del mesogastrio dorsal, es obliterada. Del re­
chazo de la hoja izquierda del mesogastrio superior resulta 
que ésta cubre todo el órgano menos la zona donde entran 
los vasos, formándose así los ligamentos pancreaticosplénico y 
gastrosplénico, repliegue frenosplénico hacia arriba y esplenocó­
lico hacia abajo. En el espesor de los mesos corren las arterias 
y es así como la arteria celíaca va por el mesogastrio dorsal 
hasta la curvatura mayor del estómago, irriga el bazo y forma 
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la arteria esplénica de la anatomía del adulto, el epiplón pan­
creático esplénico atrás llevará a la arteria esplénica y €l 
gastrosplénico los vasos cortos y la gastroepiploica izquierda. 
El mesogastrio posterior rechazado hacia la izquierda es lo que 
va a formar la parte izquierda, la trascavidad de los epiplones. 

La porción peritoneal de la parte dorsal y del mesogastrio 
. dorsal, que une el bazo con el riñón-suprarrenal, es llamado 
ligamento lienorrenal ( 5, 71). 

Estos repliegues le permiten cierta movilidad al órgano, 
movilidad que es tanto mayor mientras el mesogastrio no se adose 
al peri to neo parietal. 

RESEÑA ANATOMICA 

Es:á alojado en el hipocondrio izquierdo, reg10n suprame­
socólica, logia subfrénica izquierda por detrás de la parrilla 
costal que lo protege siguiendo el eje de la décima costilla. 
Su volumen sumamente variable de un individuo a otro y en 
un mismo individuo según circunstancias fisiológicas o patoló­
gicas. Alcanza su máximo a las cinco o seis horas después de 
las comidas ( 107). 

Tamaño normal: 12,5 longitud, 7,6 ancho y 3,15 de espesor. 
A medida que pasan los años tiende a disminuir de tama­

ño, presentándose casi atrófico en el viejo ( 107). 
Organo sumamente friable, en general más que la ma­

yoría de los órganos de la economía. De color púrpura debido 
a su gran contenido en sangre. En el vivo, morfológicamente 
se presenta como un segmento de elipse con dos caras, una 
externa y otra interna, dos bordes, dos extremidades. Su lado 
convexo está en relación con el diafragma por intermedio de 
conexiones laxas que generalmente constituyen una formación 
ligamentosa, ligamento frenosplénico. Está unido íntimamente 
al estómago, sufriendo en general los desplazamientos de este 
órgano ( 107 l. 

Como dependencia del ligamento gastrocólico se forma el 
ligamento esplenocólico, y la parte peritoneal que une al bazo 
con el riñón y suprarrenal, forma el ligamento lienorrenal ( 5 l. 
La arteria esplénica da cerca del bazo la gastroepiploica izquier­
da y los vasos cortos, la vena sigue el mismo trayecto de la ar­
teria. En el cadáver se le describen cuatro caras, creadas éstas 
por la presión de los órganos vecinos. Externa o diafragmátiea. 
Superointerna gástrica. Inferointerna o renal. Anterointena o 
cólica o base. El borde superior separa la cara diafragmática 
de la gástrica, presenta cisuras que sirven para reconocer muchas 
veces el origen de una tumoración esplénica. El borde inferior 

-140-



grueso, en opm,ición al superior que es delgado. El borde inter­
no delgado separa la cara gástrica de la renal. El borde basal 
separa la cara diafragmática de la cólica. 

En el vivo se forma un verdadero polo, es el polo antero­
inferior; no existe la cara cólica del bazo. El polo posterosu­
perior marca la convergencia de los bordes, es grueso y redon­
deado, podría llamarse cabeza de bazo. Próximo a su borde 
interno se encuentra el hilio, que se presenta como una larga 
fisura; próximo al hilio, la arteria esplénica se divide en varias 
ramas que penetran separadamente por distintos puntos ( 107). 
Las venas corren junto a las arterias y se unen para formar la 
vena esplénica. Está rodeado por una cápsula de tejido con­
juntivo fibroelástico que contiene fibras de músculo liso. Desde 
el hilio y mismo desde la cápsula, penetran fibras del tejido 
conjuntivo en el interior del órgano para constituir trabéculas 
que tabicarán el bazo en celdas de 2 a 4 mm. 

Hay animales que tienen gran cantidad de músculo liso en 
su cápsula, la que tendría funciones de contracción. En el hom­
bre, el músculo existente es escaso. Las trabéculas se extienden 
desde el hilio como las ramas de un árbol, haciéndolo en varias 
direcciones hasta unirse con las que vienen de la cápsula ( 14 l. 
Por las trabéculas corren las arterias, venas y nervios; cuanto 
más cerca del hilio, mayor las trabéculas que llevarán así los 
vasos más grandes. 

Pulpa roja 

Formado por esqueleto de tejido conjuntivo reticulado, en­
contrándose entre éstos, elementos de la sangre muy abundante 
en el hombre; malla reticular de tipo abierta atravesada por 
conductos que van a echarse en las venas; son los llamados sinu­
soides venosos de la pulpa roja. La pared de alguno de éstos 
está formada por células reticuloendoteliales que a veces sobre­
salen en su luz a nivel d€ su núcleo. La pulpa entre los sinu­
soides estaría formada por una delicada red de células estre­
lladas reticuloendoteliales con largas prolongaciones protoplas­
máticas que prolongan en todas direcciones una célula con otra. 
La parte externa de los senos está recubierta por una amplia 
red de reticulina ( fibras de Henle) dispuestas alrededor y a 
lo largo de estos senos . 

Entre los senos quedan espacios de pulpa roja ocupados por 
unas formaciones, los cordones de Billroth, constituidos por cé­
lulas alargadas y estrelladas que forman un retículo de fibras 
de reticulina. 

Los intersticios de esta red celular representarían un amplio 
sistema cavernoso en libre comunicación con los sinusoide� 
venosos. 
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Pulpa blanca 

Está representada por los corpúsculos de Malpighi, nódulos 
linfáticos de medio a un milímetro de diámetro. Las arterias 
son de tipo terminal y de ésta salen finas arteriolas penicilalas. 
alrededor de las cuales se disponen las formaciones linfoideas 
que forman los corpúsculos de Malpighi; luego de las arterio­
las, una red de capilares. Alrededor de las arterias se disponen 
linfocitos que le forman una verdadera vaina de sostén y que 
pueden tener células germinativas. Está así distribuída la 
pulpa blanca a lo largo de las arterias que abandonan las tra­
béculas; cuando se forman los Espesamientos nodulares da una 
rama llamada arteria folicular, al penetrar en la pulpa roja se 
divide en varias ramas rectas que se ramifican como los pelos 
de un pincel (14). Cada rama (14) se divide en dos o tres arte­
riolas, las que penetrarían en pequeñas formaciones llamadas 
elipsoides, donde perdería su estructura arterial para convertir�e 
en capilar. 

En lo que respecta a la circulación existen varias teorías: 

a) Teoría de la circulación abierta: Los elipsoides estarían
situados en el tejido de la pulpa entre los sinusoides venosos, 
pudiendo salir la sangre a través de los orificios laterales de 
los mismos, no obstante la mayor parte pasarían por el capilar 
central que se abre entre los espacios intercelulares de la pulpa. 

b) Teoría de la circulación cerrada: Los capilares proce­
dentes de las arteriolas se echarían directamente en los sinusoi­
des venosos, explicando la presencia de glóbulos rojos en los 
cordones de la pulpa por la salida de éstos a través de orificios 
existentes entre las células de sus paredes. 

c) Otra teoría dice que la circulación del bazo podría ser
abierta o cerrada según las circunstancias. 

Vasos linfáticos: En la pulpa no existirían vasos linfáticos, 
se encontrarían en la cápsula, trabéculas y paredes de los gran­
des vasos sanguíneos. 

FISIOLOGIA DEL BAZO 

Sería un órgano sin personalidad propia, pareciendo ser un 
fragmento del amplio sistema linfático y reticulohistiocitario ( 32). 
Se puede concluir que está demostrado que no es un órgano 
esencial para la vida y que su extirpación no produce alteracio­
nes importantes. Su importancia radica fundamentalmente por 
ser un órgano del vasto sistema reticuloendotelial y por la po­
sición que ocupa dentro del sistema portal. 
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Sus funciones permanecen aún hoy en día en estudio, pero 
podrían resumirse las siguientes: 

1) Que es un órgano de reserva, función desarrollada sobre
todo en algunos animales, tales como el gato, en el que después de 
su muerte reduce tres veces su volumen al vaciarse de sangre; 
sería debido a que la cápsula y las trabéculas son muy abundan­
tes en tejido muscular, existiendo animales (32) en los cuales se 
produciría una verdadera autotransfusión. La capacidad de re­
serva en el hombre no es tan importante; sin embargo, en casos 
patológicos puede alcanzar un litro y medio de sangre. La adre­
nalina, efedrina, las intervenciones quirúrgicas intestinales, los 
anestésicos -tales como el éter y cloroformo-, tendrían la pro­
piedad de hacer contraer el bazo. La adrenalina, según Giménez 
Vargas ( 165), actuaría por poseer el bazo fibras postganglionares 
adrenérgicas, teniendo además quimiorreceptores intraesplénicos 
específicos. 

2) Es formador de elementos de la sangre, tales como linfo­
blastos, linfocitos, células reticuloendoteliales, células plasmáti­
cas, monocitos y además otras células del reticuloendotelio . 

3) Tiene una acción destructora sobre los elementos de la
sangre. 

4 l Volvería más frágil a los glóbulos rojos . 
5) Intervendría en los fenómenos de defensa, formando

anticuerpos. Neutralizaría las toxinas tetánicas y diftérica; rara­
mente es asiento de procesos tumorales, lo que hace suponer a 
Lubarsch y otros que tendría cierto papel en el proceso defen­
sivo antitumoral. 

6) Tendría una función de regulación sobre la médula ósea.

7) Liberaría una sustancia, la esplenina de Ungar, de acción
vasodilatadora_ ( 162). Habría dos espleninas, A y B, que actua­
rían como factor intermediario en la regulación de hormonas 
suprarrenales. 

La A actuaría sobre la permeabilidad capilar y tiempo de 
sangría; su naturaleza química es desconocida. 

Las relaciones del bazo con la hipófisis suprarrenal y glán­
dulas sexuales femeninas fueron estudiadas por Z:mdek en el 
año 1944. 

Wright observa que en las ratas esplenectomizadas la hipó­
fisis aumenta de tamaño ( 174), y Perla ( 119) comprueba que 
la extirpación de la hipófisis va seguida de atrofia esplénica. 
Actuaría además sobre el metabolismo intermediario de la; sus­
tancias lipoideas, fijando fundamentalmente el colesterol, sobre 
todo cuando está en exceso en la sangre; comprobándose que 
luego de la esplenectomía se produciría una hipercolesterolemia. 

La A, además, retiene el hierro resultante de la desintegra­
ción de 1a hemoglobina. 
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IMPORTANCIA DEL TEMA 

No obstante ser éste uno de los grandes temas clásicos de 
la patología quirúrgica, lo consideramos de real importancia y 
de actualidad. Importancia que va creciendo a medida que el 
adelanto mecánico y locomotriz se va especializando. El año pa­
sado, en el Congreso Uruguayo de Cirugía se trató del politrau­
matizado; el año anterior, en el Congreso del Centro de la Repú­
blica ( realizado en Las Piedras) se trató el tema "Accidentes de 
carretera" ( 1 l; fue tratado también en Francia en 1957, en la 
Argentina en 1959, en Estocolmo en 1956; como vemos, tema 
de preocupación y estudio en el mundo entero. 

Este año el tema se ha circunscripto a un órgano del piso 
supramesocólico y de la logia subfrénica izquierda, que si bien 
su falta no trae aparejado grandes trastornos, su enfermedad 
médica o quirúrgica puede traer consecuencias que lleven a la 
muerte. 

Nuestra preocupación y énfasis en este tema, reside en que 
actualmente se producen en Montevideo 40.000 accidentes anua­
les, con un saldo de 5.000 heridos y 120 muertos ( 130). 

En EE. UU. los accidentes de carreteran causan 1.039.000 ac­
cidentes anuales, de los que mueren 38.000; y en Europa la 
morbilidad sería de 1.060.364, con 35.364 muertes ( 7). 

Chifflet, al referirse al politraumatizado grave, dice que el 
interés del tema a tratar está en la frecuencia creciente de este 
tipo de enfermo, en la extrema gravedad del no tratado, y en 
la posibilidad de restaurar a una salud perfecta enfermos rela­
tivamente jóvenes (29). 

El ideal del politraumatizado, sería repararle las lesiones 
con la misma premura con que se produjeron ( 57). 

Las enfermedades cardiovasculares y el cáncer son la 
principal causa de muerte en el anciano, los accidentes en el 
joven ( 173). 

Al centrar nuestra atención sobre este órgano vemos que, 
según la estadística de Grynswold y Collier, al referirse a 
traumatismos abdominales internos, le correspondería al bazo 
el 26,2 ', ( 67 l. Para Parsons y Thompson, 22 íi ( 108). Cuculic, 
al seleccionar 127 enfermos con traumatismos importantes de 
abdomen, comprueba que el 23 í{ le corresponden a lesiones 
esplénicas ( 39). Cooke y col., al estudiar 200 casos de trauma­
tismos cerrados del abdomen, del año 1953 al 1962, encuentran 
que en 69 veces estuvo presente el bazo. Idéntica importancia 
en la frecuencia se observan en más estudios estadísticos ( 18, 19, 
33,34, 36,49, 67, 68,142,148,151,153,169,171,176). En el re­
tardo en el diagnóstico es otro de los puntos en ( 1 
que haremos énfasis; en una selección de 56 pacientes con 
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rotura de bazo, Cooke y col. ( 36) encuentran que en 32 casos 
el diagnóstico se hizo pasadas las 12 horas del traumatismo. 
Maughon y col., en una estadística de 56 casos de bazos rotos, 
comprueban que el mayor número de accidentes inmediatos no 
se diagnosticaron, haciéndolo en un 8% de los casos; se produ­
jeron 7 muertes, es decir un 13%. 

Hemos seleccionado 23 pacientes, habiendo encontrado que 
el tiempo transcurrido entre el traumatismo y la intervención 
quirúrgica ha sido: 

.\ 11tt•s !p l:i, ! hora� 

Dr 4 a 1 ! horas . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . i 

Dt• I:! o :!-1 horn, . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . li 

D' 2 a � rlí:is . . . . . . . . . . . . . • . . . . . . . . . . . . . . . . . i 

D> 11 días . . . . . . . . . . • . . . . . . . • • . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 

De 22 dín� . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 

Solamente en un 30% de nuestros pacientes se hizo diag­
nóstico antes de las 24 horas. Esta cifra nos habla por sí sola 
de la importancia del tema a tratar. 

Nuestro trabajo de traumatismo de bazo se va a basar fun­
damentalmente en la experiencia recogida por nosotros en los 
centros quirúrgicos de la ciudad de Tacuarembó, así como en 
los casos clínicos aportados por los colegas del Interior [Borta­
garay (15), Salto; Gómez Gotuzzo (65), Artigas; Cerruti (26), 
Carmelo; Cesalino Silveira, Melo; Mogni ( 99), Rocha; Lanter­
na ( 84), Paysandú l, a los cuales agradecemos el aporte y preo­
cupación por este tema. 

En dieciséis años de actividad profesional en la ciudad de 
Tacuarembó, he tenido oportunidad de tratar personalmente 
10 traumatismos de bazo, y observar 4 atendidos por otros co­
legas de la localidad ( 3 del Dr. Ríos, y 1 de los Dres. Ríos y 
Menéndez); suman en total 14. Si a éstos agregamos los casos 
aportados por los colegas del Interior, totalizamos 58 casos, base 
fundamental de nuestro trabajo. 

CLASIFICACION 

Pueden presentarse como: 1) entidad aislada, o bien 2) for­
mando parte del complejo traumático que es el politraumatizado. 
Resulta casi siempre de un accidente con lesión traumática má­
xima o mínima, pero en la que se reconoce un antecedente, siendo 
muy rara la llamada rotura espontánea del mismo. 
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Vamos a dividir a las roturas del bazo en dos grandes grupos: 

a) Roturas de bazo sano:

Traumáticas: Generalmente se necesita gran impac­
to para que esto se produzca. 

Espontáneas: Excepcionales. 

b) Roturas de bazo patológicas:

Traumáticas: Un traumatismo mm1mo puede pro­
vocar la efracción del órgano. 

Espontáneas: Son entidades clínicas discutidas. 

AGENTE CAUSAL 

Las traumátjcas pueden reconocer una causa: contusiva, 
arma blanca y de fuego, iatrogénica. 

En nuestros casos, la causa predominante ha sido la caída 
de caballo. 

De los 14 casos presentados, 6 fueron por caída de caballo, 
1 por coz de equino, 2 por automóvil ( vuelco y choque), 1 por 
caída de tractor, 1 por caída de moto, 1 de bicicleta y 2 por he­
ridas directas, de tal modo pues, que e� caballo ha sido el "agente 
productor" en el 50 % de los casos. Esto se explica porque en 
el Interior el equino sigue siendo una de las principales herra­
mientras de trabajo de nuestro hombre de campo. 

Bortagaray ( 16}, en una serie de 10 casos, encuentra que 
el caballo ha actuado en 3 de ellos; Cerruti ( 26) encuentra 1; 
Cesalino Silveira ( 139) encuentra 2; Taibo ( 149), en un total 
de 25 traumatismos abdominales en el niño, 3 fueron por caída de 
caballo. 

Estas lesiones contusivas representarían en nuestra estadís­
tica el 80,68%, frente al 12,06% representado por heridas de 
arma blanca y de fuego. 

No debemos olvidar, dentro de los agentes causales, a las 
roturas iatrogénicas. Tenemos conocimiento de las mismas, pero 
no constan en nuestra experiencia personal. 

Peter Calamel y col., al efectuar un estudio estadístico sobre 
roturas de bazo, dicen que el 72< proviene de traumatismos 
abdominales no penetrantes, 10c a heridas penetrantes ( arma 
blanca y de fuego) y un 18c al acto quirúrgico o a las pun­
ciones diagnósticas ( 20) . 

El autor llama poderosamente la atención sobre lo elevado 
de esta cifra. En nuestra estadística es el 6,89 % . 
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En resumen, número de casos: 54. 

a) Ccntusivos

L) Herida arma blanca y fuego ..... 

r) Quirúrgicas .................. . 

43 (80,68%) 

i (l�.06;") 

4 (6.897,) 

En las heridas provocadas por punciones de bazo, al hacer 
esplenoportografías aparecerían lesiones mínimas del parénqui­
ma con formación de pequeños hematomas subcapsulares. 

Pavlovsky ( 113 ) manifiesta que no ha encontrado lesiones 
de importancia. Zeilicoff ha encontrado roturas tardías con aper­
tura secundaria de hematoma 17 días después. Ruzica y col., 
al practicar esplenoportografías, tienen una hemorragia tan im­
portante que requiere transfusión de sangre, y de 700 espleno­
portografías tuvieron que practicar 2 esplenectomías. El porcen­
taje de esplenectomías realizadas por esplenoportografías sería 
del 1 % ( Leger y col.). En 2.000 punciones, tuvieron que prac­
ticar 20 esplenectomías por rotura. 

En nuestro medio, la esplenoportografía se hace con infil­
tración por debajo de la vaina del escaleno (Varela Fuentes 
y col.), no teniendo ninguna lesión importante que hubiera lle­
vado a la esplenectomía ( 114). 

Las heridas iatrogénicas quirúrgicas ( 20, 108) se observan 
más frecuentemente en el curso de las gastrectomías, vaguecto­
mías con píloroplastia, colectomías izquierdas, sobre todo al trac­
cionar el ángulo esplénico del colon y en la adrenalectomía ( 59). 

La mayor parte de las veces reconoce como origen la 
efracción de la cápsula por tracción de los mesos, también 
puede producirse directamente ( valva, manos de cirujano, etc.). 
La importancia de éste, estriba fundamentalmente en el cuidado 
que debemos tener con este órgano en determinado número de 
intervenciones, y no retirarnos de ellas sin antes haber revisado 
minuciosamente la logia esplénica. 

Con respecto a las heridas de arma blanca, conocemos varios 
casos descritos por los colegas del Interior, que fueron esple­
nectomizados. A dos pacientes les fue practicada una simple 
sutura sin extirpación del órgano, todos ellos con buena evo­
lución. 

En cuanto a las heridas de arma de fuego, son sumamente 
graves, dado que junto a las lesiones importantes que experi­
menta el órgano, ya sea con estallido total o parcial, se asocia 
el compromiso de las demás vísceras abdominales, como sucedió 
en un caso descrito por nosotros y otros colegas del Interior 
( Obs. 8 y 35). 
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Edad sobre 41 casos: 

De O a 10 aios 

De 11 a 20 aios 

De 21 a 30 aios 

De 31 a 40 años 

De 41 o 50 años 

De 51 a 60 años 

De 61 a 70 aios 

De 71 a 80 años 

4 t:tSOS 

11 casos 

4 casos 

9 casos 

8 casos 

Z casos 

2 casos 

] ':ISO 

Vale decir, que los decenios más frecuentes son de 11 a 20, 
31 a 40 y 41 a 50. 

Se han citado casos de roturas en recién nacidos, tal como 
el de Coutagne [citado por Planson ( 123)], quien al hacer la 
autopsia de un recién nacido caído del lecho, encontró rotura 
esplénica. Charcot cita el caso de un niño heredosifilítico que 
se le cae a la madre; vive media hora, fallece y luego la ne­
cropsia encuentra rotura de bazo. 

En nuestro medio, Matteo, al efectuar una necropsia de un 
recién nacido, muerto por asfixia, al cual se le había practicado 
maniobras de reanimación, encuentra un hematoma subcapsular 
de bazo ( 93) . 

SEXO 

De 41 casos presentados, 38 pertenecen al sexo masculino 
y 3 al sexo femenino. Se debe fundamentalmente al tipo de 
actividad que debe desempeñar el hombre en la vida diaria, 
que lo hace más predispuesto a los traumas. 

MECANISMO LESIONAL 

Las fuerzas actuantes sobre el bazo para provocar una 
lesión, pueden hacerlo: a) por presión; b) por percusión; y

c) por contragolpe.
Por presión se produce el aplastamiento del órgano ( 157).
Por percusión es cuando el choque es directo, pudiendo 

venir el objeto hacia la región o la región hacia el objeto. 
Un traumatismo, a veces insignificante, puede provocar lesiones 
viscerales importantes. 

Por contragolpe es lo que se ve en la caída sobre pies o 
nalgas. 

En nuestros casos los traumatismos han sido en realidad 
complejos, siendo difícil determinar qué causas le corresponden 
a la presión, al contragolpe o a la percusión. 
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Las fuerzas actuantes sobre el órgano pueden hacerlo per­
pendicular, oblicua o tangencialmente, encontrando en él una 
serie de condiciones anatómicas, fisiológicas o patológicas, que 
harían del bazo uno de los órganos más vulnerables a los trauma­
tismos contusivos. Ellas son: 1) su friabilidad; 2) su relativa 
fijeza, que le impide desplazarse al ser comprimido; 3) el estar 
lleno de sangre y, por lo tanto, sometido a la ley de incom­
presibilidad de los líquidos; 4) poseer vasos con estructuras 
contráctiles que actuarían a modo de verdaderos esfínteres, im­
pi�iendo la evacuación rápida de la sangre que existe en su 
interior ( el bazo tiene normalmente 250 e.e. de sangre), la que 
al ser sometida a presión, actuaría sobre estructuras vecinas menos 
resistentes, provocando lesiones que irán desde el simple hema­
toma al estallido del órgano ( 25, 165). 

Si el impacto es pequeño y las adherencias del órgano a 
las estructuras vecinas son muy firmes, la efracción se produ­
cirá en cualquiera de los sitios de fijación del órgano. Si el im­
pacto es mayor, éste tenderá a desplazarle, pero debido a la 
relativa fijeza tendrá que romper las mismas; como ellas son 
más resistentes, éste es quien sufre las consecuencias, siendo a 
la vez desplazado contra la columna vertebral, chocando contra 
la misma y produciéndose la rotura parcelar o el estallido del 
mismo. Si la estructura muscular venosa y arterial se relajaran, 
el bazo se vaciaría, pero si se contrae la venosa y no la arte­
rial, el bazo vería aumentada su capacidad y podría estallar 
( Eppinger y H ueck) . 

El bazo del niño está menos protegido por su tórax por ser 
éste muy elástico y sobrepasa además muchas veces el reborde 
costal ( 42, 64, 135). 

Me Indoe dice que el bazo estaría libre y su pedículo pro­
tegido por la parrilla costal, teniendo de almohada las vísceras 
vecinas; dada su gran elasticidad, sería alojado violentamente 
contra la columna vertebral y aplastado o roto por contragolpe 
violento, esto explicaría la frecuente participación del hilio con 
abundante hemorragia ( 88). 

Además, cabría citar circunstancias fisiológicas y patológi­
cas que debilitarían al órgano, tales como la digestión, el emba­
razo y una serie de afecciones que provocan alteraciones en la 
estructura del mismo y que lo vuelven más friable. 

En lo que respecta al momento digestivo en que el bazo 
se hace más vulnerable al agente traumático, está demostrado 
que su volumen máximo llega a las 4 ó 5 horas después de las 
comidas, siendo sobre todo apreciable después de la ingestión 
de líquidos . 

El embarazo volvería más blando y friable al órgano en 
los últimos meses. 
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ALTERACIONES PATOLOGICAS 

Existen una serie de procesos que lesionan íntimamente la 
estructura del órgano, predisponiéndolo a la rotura (103, 141, 152). 

Smith y Guster al hacer un análisis sobre los casos de 
roturas espontáneas, encuentran 44 casos. De los 44 casos: 

Por mala ria . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 11 

Por 1ononucleosis . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 7 

Por enfermedad de Ba nti . . . . . . . . . . . . . . . . . . :¡ 

Por torsiones ........... • ..................... . 

Por leucemia ................................. . 

Por causas desconocid:1s ...................... . 

En cuanto a la mononucleosis, el primer caso presentado 
fue en el año 1941 por King. La mononucleosis produciría una 
serie de alteraciones que harían más frágil al órgano, producien­
do un debilitamiento de sus estructuras, una verdadera disolu­
ción y división de la cápsula, debido a una reacción celular de 
intensidad más o menos variable. Esto sucede a la tercera se­
mana de enfermedad. Es en esta fecha que aparecen los cambios 
sobre la estructura trabecular y capsular, que provocarían una 
alteración tal, que predispondría a la rotura ( 141). La mononu­
cleosis vuelve tan friable al órgano, que muchos autores reco­
miendan no palparlo en la tercera semana de evolución de la 
enfermedad, so pena de provocar su rotura. 

Maes y Rivers, en el año 1941, piensan que la tercera parte 
de las muertes por paludismo en Calcula, se debe a hemorragia 
por rotura de bazo ( 90). 

Torres y Lacorte refieren un caso de un tífico, que sucedió 
en la segunda semana de enfermedad, donde se produjo hemo­
rragia intracapsular con periesplenitis, luego distensión de la 
cápsula y en la necropsia se encontró un bazo aumentado de 
tamaño con dos litros de sangre en el peritoneo. Connes y Dof­
nes refieren lo mismo en un caso de rotura espontánea en la 
fiebre tifoidea ( 161). 

En nuestro medio, conocemos algunos trabajos publicados 
sobre rotura espontánea de bazo ( 163), otros en bazo patológico 
[angioma ( 26), leucemia ( 133)] y otros provocados por un neo­
plasma de cabeza de páncreas ( 127). 

Las roturas espontáneas son, pues, entidades clínicas que 
se provocarían sin la participación del agente traumático, se 
consideran sumamente raras, pero admitidas por muchos (44, 101, 
165,175). 

Personalmente, creemos que en las roturas espontáneas 
siempre debe buscarse el trauma, ya sea mínimo o máximo, que 
generalmente está presente. 
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LESIONES ANATOMICAS 

Las lesiones pueden ser sumamente variables, dependen 
generalmente del impacto recibido y de la reacción opuesta _por 
el órgano. t 

Podemos encontrar lesiones que van desde la simple equi­
mosis hasta el estallido del órgano, sus tipos serían: a) equimo­
sis: únicas o múltiples; b) hematoma intraesplénico; c) hema­
toma intraperiesplénico; d) roturas de caras, bordes y polos;
e) estallido de bazo; y f) sección del pedículo.

Pieza anatómica N? 1.- Estallido de bazo, se observa el 
órgano totalmente fragmentado, masivamente hemorrágico. 

Estas serían las lesiones encontradas frente a la injuria pri­
maria del bazo; posteriormente, veremos que se pueden presen­
tar una serie de entidades anatomoclínicas condicionadas por su 
evolutividad. 

La mayoría de los casos presentados pertenecen a las rotu­
ras de caras, bordes y polos, existiendo al mismo tiempo esta­
llido de bazo ( Obs. N°•· 12 y 3) ( pieza anatómica N9 1). 

Consta además nuestra casuística de cuatro hematomas 
subcapsulares L Obs. Nos. 4, 28, 13 y 3 ( 16)] y dos hematomas 
periesplénicos ( Obs. Nos. 6 y 2). Acompañan las fotos de las 
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observaciones N°•· 4 y 3, donde puede verse el hematoma con la 
cápsula desprendida. Obsérvese además la pieza anatómica NQ 4; 
rotura polar inferior causante de hematoma periesplénico. 

En cuanto a las lesiones directas ( armas de fuego y puña­
lada), unas interesan cara hiliar y diafragmática, y otras la cara 
diafragmática únicamente. 

En nuestros casos el trauma ha actuado sobre bazos norma­
les, como consta de acuerdo a los exámenes anatomopatológicos 
practicados por el Dr. O. Grosso ( 69), que irán al final, en breve 
resumen de las historias clínicas de nuestros enfermos. 

Pieza anatómica N? 2.- C:ipsula desprendida 
y rota por hematoma de cara iutenrn. 

De los casos estudiados entre los colegas del Interior, única­
mente encontramos un bazo patológico ( el del Dr. N. Cerru­
ti), donde el estudio histopatológico practicado luego de la es­
plenectomía reveló angioma cavernoso. 

Estas lesiones que puede presentar el bazo frente a los 
agentes traumáticos, condicionan distintas entidades anatomo­
clínicas y evolutivas, pudiendo así hacer: 1) brusca irrupción 
de sangre intraperitoneal con cuadro de la anemia aguda, o bien 
2) evolucionar larvadamente colectándose o no, para luego de
un período latente más o menos variable, hacer irrupción brusca
en el peritoneo.

-152-



Pieza anatómica Nº 3.- (; ran l1('nia lom:1 

suh�:: p,u lar ,·,111 ,.,, ¡1,u la d'S¡>l'Ctlid:i. 

Pieza anatómica N? 4.- Rotula polar in­
frrior ('ausantr ,Jt, ht'matomn pericspJ,niro. 
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Así Larghero ( 85) y Giuria ( 63), al hablar de tipos evo­
lutivos de rotura de bazo, las clasifican en: a) roturas prima­
rias; b) roturas en dos tiempos o de sintomatología retardada; 
c) hematoma de la fosa frénica. Las primarias constituyen
el 76,8 % . Las roturas en dos tiempos el 22,2 % . El hematoma
de la fosa frénica el 11,1,.

LESIONES ANATOMOCLINICAS 
Y EVOLUTIVAS 

Las dividimos en: 

1) Hemorragia irrumpiendo en peritoneo Libre: a) irrup-
ción mantenida; b) en dos tiempos. 

2) Hemorragia subcapsular.
3) Hematoma periesplénico.

Se comprenderá que cualquiera de estas colecciones puede 
sangrar en un segundo tiempo. 

1) Hemorragia en peritoneo libre.- Constituye el 89,65 o
en nuestra estadística. 

a) Es aquella que, una vez producida la lesión del bazo,
la sangre irrumpe bruscamente en el peritoneo. 

b) Hemorragia en dos tiempos en peritoneo libre: Son
aquellas en que el bazo se rompe, sangra en cantidades más o 
menos variables, se detiene y luego, al cabo de horas o días, 
vuelve a sangrar en peritoneo libre, encontrándose en el mo­
mento de la intervención sangre roja mezclada con coágulos 
( Obs. N9 10). 

2) Hemorragia subcapsular.-Representa el 6,89,. Es
aquella en que, producida la hemorragia dentro del bazo, ésta 
queda colectada por la débil cápsula esplénica. Provocado el 
traumatismo, se produce hemorragia parenquimatosa, la que 
podría ser contenida y cohibida según la resistncia de la cáp­
sula. Al cesar la hemorragia, el enfermo entra en estado latente. 
El examen microscópico practicado en estos casos ( 100) revela 
que el sangrado intraesplénico se produce antes de la rotura 
inicial de la cápsula, de tal modo que sería aquella la lesión 
primaria. 

3) Hematoma de la josa esplénica.- Sería el 3,45%. Es
la colección de sangre en la logia esplénica con tendencia a la 
organización debido a condiciones anatómicas y fisiológicas de 
dicha zona. La zona menos frecuente para la constitución de un 
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hematoma periesplénico es la del hilio, dado que los vasos son 
muy grandes y la hemorragia tiene poca tendencia a la localiza­
ción. Puede ser la consecuencia de un hematoma intraesplénico, 
si la cápsula se ha fisurado y ha hecho irrupción lenta hacia la 
fosa frénica ( asociación de hematoma subcapsular con periesple­
nico). En estos casos puede observarse la aparición dE un te­
jido de organización cicatrizal sumamente precoz, que se produ­
ciría en la margen de la pared y de las cuales participaría el 
epiplón, que actuaría con su función de taponamiento y que con 
los coágulos crearía el mejor método hemostático ( 3, 4, 88, 152). 

Constantinesco, al explicar porqué un hematoma periesplé­
nico puede alcanza, grandes proporciones antes que se produzca 
la inundación peritoneal, decía: "El bazo está rodeado por un 
espacio potencial circunscripto por órganos fácilmente desplaza­
bles, los que le permiten acumular un gran volumen de sangre. 
El diafragma se elevaría, el ángulo izquierdo del colon se des­
plazaría hacia la fosa ilíaca y el estómago e intestino hacia la 
derecha; adelante el epiplón, pared abdominal y pared del hipo­
condrio izquierdo lateralmente" ( 35 l. 

Trendelenburg manifiesta que la presencia del epiplón gas­
trosplénico, gastrocólico y mesocolon, ayuda a prevenir la difu­
sión de sangre hacia la derecha; que la contractura de la pared 
abdominal anterior, epiplón e intestino delgado, contribuirían 
r. su localización.

Cualquiera de estas colecciones sanguíneas puede sangrar 
secundariamente, es decir, en un segundo tiempo. 

¿Por qué se produce la hemorragia retardada? Se supone 
que se produciría por despegamiento o desprendimiento de los 
coágulos formados, debidos al movimiento del órgano o por 
aumento de presión de la sangre contenida por el coágulo ( 73). 

LESIONES ANATOMICAS 

ENCONTRADAS EN NUESTROS CASOS 

El estudio histopatológico de los bazos traumáticos fue efec­
tuado por el Dr. O. Grosso, y hemos encontrado rotura subcap­
sular, 2 casos; estallidos de bazo, 2 casos; lesiones de borde· 
anterior, 1 caso; rotura polar inferior, 1 caso; y rotura polar su­
perior, 1 caso. Esto se refiere a nuestra casuística personal. 

De los datos recogidos de la Posta Central de Anatomía 
Patológica del Ministerio de Salud Pública, que dirige el doc­
tor Matteo, se han registrado entre el año 1955 y 1967 las si­
guientes observaciones: traumáticas, 29; herida cortante arma 
blanca, 1; por herida de bala, l. 
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Refiere además el caso de un hematoma subcapsular ya cita­
do, debido a maniobras de reanimación; en ninguno de los casos 
mencionados se hallaron otras lesiones imputables al traumatismo. 

ASOCIACIONES LESIONALES 

El 50 7c de las contusiones del bazo están asociadas a otras 
lesiones ( 157). En nuestra casuística personal, de los 14 casos 
presentados encontramos sin otra lesión aparente 5 casos. 

Rotura de riñón izquierdo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 

Fractura de costillas y hcmotórax 

Herida de delgado, colon ." tórax 

. . . . . . . . . . 

., 

La asociación lesiona! más frecuente en nuestra casuística 
ha sido con rotura de riñón izquierdo y traumatismo de cráneo. 
Solamente en un caso tuvimos que practicar nefrectomía por 
estallido renal. Rara vez la lesión renal traumática de por sí, 
sería capaz de poner en peligro la vida del enfermo y tener que 
practicar la nefrectomía ( 23, 77). 

De la estadística efectuada con los casos enviados por los 
demás colegas del Interior, incluyendo la nuestra, encontramos: 

Diafragma .................................... . 

Lóbulo izquierdo ele hígado, pulmón y diafragma 1 

Hemoncumotórax . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 

Fractura de rostillas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 7 

Rotura de riñón izquierdo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 7 

Traumatismo de l'l'tll'O . . . . . . . . . • • . . . . . • . . . . . . . 3 

Estómago ........................ • •. • .... • • ... • 

De esto se desprende que las lesiones que más se asocian 
a las heridas contusas de bazo son la fractura de costilla y la 
rotura de riñón izquierdo. Esto haría un 42,85% de lesiones 
asociadas. Esto no estaría muy de acuerdo con las estadísticas 
citadas por otros autores, tales como Parsons y Thompson, que 
encuentran sólo de bazo el 27 % y con lesiones asociadas el 73 % . 
Esto se debería a que la mayor parte de los pacientes que resi­
den en el Interior no pertenecerían al gran politraumatizado, 
explicando desde luego el tipo de lesión producida y actividad 
desarrollada. 
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SINTOMATOLOGIA 

A través de las consideraciones anteriores vemos lo varia­
do que puede resultar el cuadro clínico del traumatizado de 
bazo; varias eventualidades pueden presentarse, que a veces 
hacen que sea sumamente difícil llegar a un diagnóstico precoz 
y correcto, que sería la llave de la terapéutica. 

Pasaremos en revista las distintas entidades anatomoclíni­
cas que puede crear una injuria de bazo. 

1) HEMORRAGIA INMEDIATA

EN PERITONEO LIBRE

Buscar en primer lugar el antecedente traumático; el trauma 
siempre existe, a veces puede pasar desapercibido, no obstante 
conocemos y hemos descrito anteriormente las llamadas roturas 
espontáneas de bazo. 

En todos los casos, buscar detenidamente la topografía del 
agente causal y no olvidar que existen lesiones provocadas por 
contragolpe. Buscar contusiones y lesiones cutáneas, fracturas 
de costillas, esta última es común encontrarla. La aparición de 
una mancha equimótica en la región lumbar del mismo lado, 
constituye el signo de Barailler; no lo hemos encontrado. 

El dolor se refiere al hipocondrio izquierdo, espontáneo y 

provocado, dolor acompañado frecuentemente de shock inicial, 
no mejora con el reposo ni con la inmovilización, puede estar 
vinculado a lesiones extraesplénicas o bien ser debido al im­
pacto sufrido por el bazo y por consecuencias a su rotura. 

Comienza en hipocondrio izquierdo para generalizarse al 
resto del abdomen, aumenta con los movimientos respiratorios, 
se irradia al hombro izquierdo, signo de Kehr. En realidad este 
signo se encuentra sobre todo colocando al enfermo en Trende­
lenburg. Ha sido muy bien descrito en nuestro medio ( para los 
procesos inflamatorios e irritativos que tienen como punto de 
partida el peritoneo pelviano femrnino) por el Prof. Stajano 
en el año 1924 (143, 144, 145). 

Met Calfe dice que el dolor en el hombro izquierdo, más 
grave signo de hemorragia interna, es igual a rotura de bazo; 
sin embargo, a pesar de la exactitud de este signo, Zacarías 
Cope ha descrito los mismos signos en la perforación de estó­
mago y embarazo ectópico ( 10, 11, 37, 41). 

-157-



El dolor puede ser mínimo o intenso, respondiendo a un 
traumatismo de la logia subfrénica izquierda con fractura de 
costilla, pudiendo ir acompañado de un shock primario o neuro­
génico. Luego de esas primeras manifestaciones dolorosas apa­
recen las debidas a la rotura esplénica, o sea el cuadro de 
hemorragia intraperitoneal o hemoperitoneo, dando el cuadro 
clínico de hemorragia interna más irritación peritoneal. Se pro­
duciría así la manifestación de shock inherente al cuadro de 
anemia aguda que se instala: palidez, vértigo, aceleración del 
pulso, sed, sudorfrío, etc. 

Muchas veces, pasada esta primera etapa inicial donde exis­
tía asociación del dolor inicial traumático, más el cuadro de 
hemorragia interna, el enfermo parece recuperarse, sobre tod•J 
e1 pulso, que al principio taquicárdico puede hacerse ahora 
prácticamente normal para luego aumentar progresivamente y

hacerse nuevamente taquicárdico. 

Hay casos de hemorragia masiva donde el período de recu­
peración no se produce y el paciente entra rápidamente en una 
etapa de colapso si no se toman las medidas terapéuticas corres­
pondientes. Cuando el cuadro de anemia se instala, el enfermo 
se vuelve inquieto, ansioso, y junto con los demás signos aparece 
uno al que le damos mucha importancia en la instalación de los 
cuadros de la anemia aguda, es el bostezo; que se hace cada vez 
más frecuente a medida que aumenta la hemorragia. 

Bland Sutton dice que el colapso inicial puede ser tan dra­
mático como la rotura de un aneurisma aórtico. 

Vincent cree que en algunas oportunidades sea responsable 
de algunas muertes súbitas ( 123). 

En estos casos de muerte tan brusca, se piensa que pudie­
ran estar asociadas lesiones sobre el plexo esplénico. 

Como toda anemia aguda, el pulso se acelera y la tensión 
arterial tiende a caer; no obstante, el hecho de encontrar una 
bradicardia en un supuesto caso de anemia aguda, no nos inva­
lida el diagnóstico y es así como hemos tenido casos en que 
luego del shock inicial el pulso se ha mantenido lento y bradi­
cárdico. 

Se presenta también gran inestabilidad del pulso y presión, 
cayendo esta última de su valor normal a 8 y 9 para luego ele­
varse. Lo mismo sucede con el pulso, que tiene oscilaciones. 
Los cambios de posición aumentan esta inestabilidad y cuando 
queremos pasar al paciente del decúbito a la posición erecta, 
experimenta mareos que pueden llegar a provocarle severas 
lipotimias. Muchos de estos enfermos nos llegan con poco com­
promiso del sensorio, con estado general poco tocado; no debe­
mos esperar llegar a grados extremos para hacer el diagnóstico. 
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Es que el estado de shock inicial depende de varios facto­
res, y muchas veces no estaría en relación con la intensidad de 
la injuria inicial ni con las lesiones encontradas. Si el estado 
de inestabilidad se prolonga y la presión comienza a descender 
y el pulso a acelerarse, sospechar la existencia de una impor­
tante lesión visceral ( 129, 158). 

La mayor parte de nuestros enfermos fueron operados des­
pués de las 4 horas del accidente, con sensorio conservado y 
estado general poco tocado. Muchas veces se presenta formando 
parte de un complejo traumático, el politraumatizado, y quere­
mos hacer hincapié sobre todo con una asociación lesiona!, la 
del traumatizado de cráneo. Podría enmascarar una rotura de 
bazo, sobre todo si el paciente se encuentra en estado de coma; 
para que esto no suceda, debemos tener siempre presente que 
el traumatismo de cráneo por sí solo raramente da estado de 
shock ( 66 l. Si esto se presenta, buscar otra causa, la que muchas 
veces está en la logia subfrénica izquierda. 

El vómito lo hemos visto en algunos casos precozmente, y 
en otros tardíamente y en forma copiosa; se produciría por vía 
refleja por irritación peritoneal. 

La contractura puede ser un signo que nunca sería muy 
intenso. En los hemoperitoneos, en general, pocas veces hemos 
visto contractura muscular intensa y evidente, más bien 
hemos encontrado una sensación de vientre distendido, de re­
sistencia elástica de abdomen. 

En nuestra casuística únicamente se presentó en 3 casos; 
en un caso del Dr. Cerruti, se presentó con tal intensidad que 
hizo pensar en un síndrome perforativo. La contractura no es 
uniforme, sino que predomina a nivel del hipocondrio izquier­
do. Otro signo encontrado más tardíamente es la sensación de 
distensión abdominal, concomitantemente con una sensación mo­
lesta subjetiva de falta de expulsión de gases. 

Se observa aumento de la matidez del área esplénica, pu­
diendo estar rodeada de zonas de hipersonoridad. El espacio de 
Traube está disminuido. Frente a cua�quier sospecha de trauma­
tismo de bazo, percutimos sistemáticamente la logia esplénica, 
habiendo encontrado la mayor parte de las veces un aumento 
de macidez, con disminución de dicho espacio. 

El signo de Pith y Ballance se ve sobre todo en las hemo­
rragias retardadas Ldescrito en la Sociedad de Cirugía de Londres 
el 14 de febrero de 1896 y publicado en "The Lancet'' el 22 de 
febrero de 1896, pág. 485 ( 123)]; tiene valor clínico; supone la 
irrupción de sangre en la cavidad peritoneal. Consiste en que 
la matidez es más marcada del lado izquierdo que del derecho, 
no variando con los cambios de posición a izquierda, no hacia la 
derecha, donde llega casi a desaparecer cuando se coloca al pa­
ciente en decúbito lateral izquierdo. 
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Tejerina y Sugasti no le atribuyen mayor valor diagnós­
tico, pues dicen correspondería al período de inundación perito­
neal cuando los síntomas que acompañan la anemia aguda ya se 
han hecho bien aparentes ( 155). 

La hipertermia tiene valor cuando las pacientes vienen 
a consultar con varias horas de evolución; hemos comprobado 
que luego de la hipotermia ( que muchas veces se presenta 
en el accidente inicial debido al estado de shock) aparece una 
ligera febrícula que comienza a manifestarse varias horas des­
pués ( 52, 80). Nuestros pacientes evolucionaron todos con tem­
peratura de 37º ½ a 38º, a no ser las observaciones N°•· 2 y 6, 
que evolucionaron con temperaturas de 39º a 40° haciendo pen­
sar en un absceso subfrénico. 

La semierección peneana es un signo que puede observarse 
en algunas oportunidades, no es patognomónico ni signo de 
hemorragia, su patogenia ha sido vinculada a irritación de1 pe­
ritoneo pelviano. 

La disuria la hemos visto concomitantemente con lesión 
renal, como las observaciones N°'· 11 y 4; en otros se ha pre­
sentado sin que hubiera participación renal evidente. 

El examen ginecológico lo practicamos en dos pacientes, 
una de ellas portadora de un embarazo de tres meses; compro­
bamos Douglas, sumamente doloroso y ocupado, lo mismo la 
movilización uterina. 

El tacto rectal lo mismo que el ginecológico, no debe ser 
omitido jamás en los cuadros agudos de vientre traumático. 
A través de dicho examen puede encontrarse Douglas doloroso 
y ocupado. Se describe además el signo de la onda, que se vería 
cuando el derrame peritoneal es abundante, percibiéndose el 
signo de la onda trasmitida desde la mano del abdomen al dedo 
del recto, personalmente nunca lo hemos encontrado. En algunos 
casos la sintomatología pelviana es tan dominante en el cuadro 
de la anemia aguda, que ha hecho confundir el diagnóstico con 
cuadros de embarazo ectópico, apendicitis aguda, etc. ( 10, 51, 61, 
94,121,122,126,139,140,150). 

Examen de laboratorio

Le damos valor a la leucocitosis, leucocitosis con neutrofi­
lia marcada; tiene valor diagnóstico junto con los demás signos 
del cuadro clínico, siendo además precoz; no le damos valor al 
hecho de encontrar un contaje normal de glóbulos rojos. 

Larghero y Giuria le dan importancia a las valoraciones 
del hematócrito, que va cayendo en horas sucesivas; cuando cae 
por debajo del 36 % aun con presión y pulso satisfactorio, pen­
sar en el cuadro de anemia aguda severa. Le dan importancia 
también a la valoración de los cloruros en la orina. 
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La determinación de valores diastásicos en sangre y orina 
en la rotura de bazo, fue muy bien estudiado por Tejerina y col. 

Efectuando determinación con el método de W ohlge­
muth, que tiene poca sensibilidad; su aumento injicaría com­
promiso pancreático. Cuando se usa el Somogyi, que tiene gran 
sensibilidad, podría dar cifras muy altas sólo con la atrición 
esplénica; lo cierto es que el recuento global de actividad dias­
tásica, en las sujetos que sufren una contusión de abdomen o 
toracoabdominal importante, obliga a sospechar rotura de bazo. 
Si estos valores se elevaran luego de la esplenectomía hay que 
sospechar que se ha comprometido la cola del páncreas en c1 
curso de la intervención quirúrgica ( 156). 

Los exámenes de laboratorio más importantes y que más 
valoramos para el diagnóstico de síndrome hemorrágico agudo, 
son el hemogran r. y el hematócrito. Se entiende que al comien­
zo todos estos valores pueden ser normales. 

Examen radiológico 

En esta forma clínica no es imprescindible, dado que el 
curso sintomático habla por sí solo y podría provocar demoras 
en la terapéutica; se puede correr el riesgo de aumentar el stres� 
con los distintos cambios de posición que deben efectuarse para 
hacer dicho estudio. 

Tratamos de efectuarlo en todos los casos en que ello sea 
posible sin provocar mayores trastornos al paciente; en posición 
ortostática y en decúbito dorsal. 

Hacemos un examen radioscópico y luego pedimos un�1 
radiografía simple de abdomen de hipocondrio izquierdo, a la 
cual asociamos una placa simple de tórax para informarnos 
sobre la probable asociación lesional. 

Le damos valor en esta forma clínica a la hipomovLidad 
diafragmática, elevación del mismo que puede tiaducir la rotura 
del órgano y la acumulación de sangre subdiafragmática. 

Se recomienda repetir la radiografía reiteradas veces bus­
cando este signo. 

En la radiografía simple de hipocondrio izquierdo, busca­
mos el aumento de la sombra esplénica con pérdida de la ima­
gen normal del mismo ( 51, 56, 62) alrededor una zona gaseosa 
distsndida. Tendríamos una zona opaca rodeada de gases. 

Otro signo ya descrito es el aspecto aserrado de la gran 
curva, debido a la disección provocada por la sangre en el liga­
mento gastrosplénico. 

Schwartz y col. ( citados por Me Cort), al hacer el estudio 
de 12 niños que tenían lesiones de bazo, encuentran la exage­
ración de los pliegues de la gran curva del estómago. Lo en­
cuentran en 7 casos, siendo para ellos el signo radiológico más 
frecuente ( 136). 
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De moqp puep, pirtetizosqp, lo que podtmo� ercprrrar ep 
lo hipomoviliqod diofrogmática, aumenrp de la zona euplérica, 
grsn dilatsciós gáurrica y cólico, aserromierto qe ta grsr curva­
tura gáprrica, aumerto qe tpp pliegutp. 

El qibujo del bazp pueqe per vistp úricamesre er �s 60c qe 
lss plocsp rsqiogwáficap ( 87). Ls prtpescia qe usa pombro qe­
firids y nprmol er el hipocprdrip izquierdp, ro ep una cosclu­
siós tviqesre qe que et bszo epté paso. 

Ur uigro rsdiplógicp uumsmesre precoz sería el qe ta de­
ttcciór de pequeñou corriqodep de líquiqop es la gptero poracó­
lica izquierda. Hobrío que realizorto con técricap eppeciolts ( 31). 
Otras vecep ppqría escprtrarpe espapmou lpcatizoqos o nivel qel 
cplpn, provpcoqpp ppr ta txrravauaciór que puede haber sufriqo 
el bozo luego qel impactp. Lap figurou 3 y 4 cprresponqen a un 
htmpperitpnep tibrt. Er to figura 3 se putde pbpervor qepplo­
zamienro gáurrico cos exagerociór qe plieguep. 

El derrome tleurat izquierdo lp hemop visro en varipp couop. 
Aporecería como ura pombra pleural izvuierqa, ral comp pe ve 
tn ts raqiografía qut oqjurramo�, luegp de procticado �a euple­
rectomía ( ver fig. 5) . 

Es la estaqíutics qe Me Corr se presentó en 14 de los 51 po­
cierres estuqiadop y fut asociaqo muchau vecep a froc�ura de 
courillo izquierds. Es máu frecuerte observsrlo en las formou 
ctísicop piguientep ( 82, 87). Toqpu estop pigrpp deucrirps pe hacer 
máp eviqestes en tap fprmas colecradop ( hematomo subcopsular, 
hemotomo qe to fpua frénica l I Giurio ( 62)]. 

Giurio, at hacer el eutuqio raqiológico de lop troumatizadpu 
dt bazo, lop diviqe tr trep grardeu gruppp: 1) cor rpruro ir­
mtqiots, qprde preqpmirs el sísroma hemorragio y qprqe la 
radiología terdrío pocp objero, pudienqp mipmp epror cprtroin­
dscada; 2) aqueltop casop en que se preperta bojo la formo qe 
tumorep dt hippcosqrip izquierdo p ftonco, comp sucede cpr el 
htmsrpma subcapputar y tl qe lo fppa frésica; 3) squellpp er 
que apsrecer tps peuqopístpmou isflomatprips, qpsqe to raqio­
grofía mueptro itio regionol msrcadp ( 62). 

Tejerina y Sugapri dicer que el eptuqip roliplógico debe 
hocerse dirámicamerre er trep etapau: 1) rsqiopcopia simple 
er uopiciós ortosrárics; 2) con irgestiós opscs; 3) reumppt­
rirpnes ( 48, 51, 55). 

2) HEMORRAGIA EN PERITONEO LIBRE

EN DOS TIEMPOS 

Simitar a la asrerior. Luegp qel posgrodo isicist, todp 
porect ertrar tr orqen poro popteriormertt parg�ar nuevamtr­
�t, ppriesqp er perip peligrp la viqs qet erftrmo. Lo obptrvs-
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Fig. l. (:r:in ,lil:1t:1C·i,,n g,'ishix·:i. Tlt>111:1toma yuh!':l)•sular nto ('ll 

JH•riton,·o lil11·,•. c·on,tituido ,.¡ l11·mato111:1. ,,t<' '" i-ompió ripi· 
d·1mt> 11ll' t·u ¡,t•riton>o liln·I'. 

Fig. 2.-
. 
lfpmaton:a. 

periesplfnico. :ie oprra ni se½to día . Ifrnop,•ri­
ton<'O. Fosa <'·plen1ta l,loqtH":tda ¾ o,·upa<la. Ob•-n·ase adP111 :,s 

im:igeu nsernda ,k gr:111 'utTa. 
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'ig. 4.- Hcmop ritoneo. Bazo 
de�garrado. Logia pancreática 

infiltrada de sangre. 
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'ig. 3.- Polo inferior de bazo 
desprendido, riñón roto. Ob­
sérvasc estómago desplazado 

y marca de pliegue!. 



Fig. 5.- Derrame pleural iz­
quierdo presente en un hema­

toma subcapsulal'. 
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Fig. 6.- Sangrado en do­
tiempos. Se encuentra mezcla 
d · sangre roja abundante y 
coágulos, sobre todo en la 
logia espléniea. Presenta ex­
tenso foco de rotura irrcgulal' 
sobre el borde antel'ior. Ope-

rado al cu1rto día. 



Fig. 7.- llPmatoma suhl'�ps11lar e11 t:in postl>roi11tpn:1. Xo san­
gnclo en l'l mo11H'nto ele la intrn·endó11. 

c10n N9 10 es un ejemplo. Ver la figura 6, donde se observa 
ilio regional de colon y delgado, con desplazamiento de estó-• 
mago hacia la derecha y fractura de costilla; sería la forma con 
seudosíntoma inflamatorio. 

3) HEMORRAGIA SUBCAPSULAR

Es el cuadro clínico en que el traumatismo ha provocado 
lesión vascular de la pulpa esplénica con la consiguiente extra­
vasación de sangre, la que quedará rodeada por áreas de tejido 
sano y por la cápsula esplénica. Como en todo cuadro clínico 
de abdomen traumático, debemos valorar en primer lugar la 

injuria inicial y su localización, los antecedentes, el dolor, de­
seando recalcar que sería en esta forma donde más se vería la 
irritación neurovegetativa provocada por la cápsula esplénica; 
produciría el angor visceral con la difusión excéntrica del dolor 
por distensión, desbordando los plexos del órgano y generali­
gándose en todo el peritoneo ( 143). 
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La palpación del abdomen muestra en general el abdomen 
libre, pudiendo encontrarse sensación de resistencia parietal y 
ocupación de la logia subfrénica. Tener cuidado al palpar el 
órgano y no presionar mucho sobre él, porque podría producirse 
la rotura del mismo. 

La percusión encuentra aumento del área esplénica y re­
ducción del espacio de Traube. La fiebre es un signo casi cons­
tante, sobre todo bajo la forma de febrícula persistente ( 46, 80). 

Examen radiológico 

Se presenta bajo forma tumoral ( 62), como ya dijimos. 
La figura 7 es un ejemplo típico, pudiendo observarse los signos 
descritos anteriormente. No obs�ante, su rotura brusca puede 
traducirse como una gran dilatación gástrica, como puede verse 
en la figura l. 

Se hará radioscopia si el estado del paciente lo per­
mite; nos pondrá de manifiesto la elevación del hemidiafragma 
izquierdo, su hipomovilidad y el derrame de base izquierda. 
Este aparece en un plazo que variaría entre las 24 y 36 horas 
y cuya patogenia ha sido puesta de manifiesto por el Dr. Sta­
jano, quien lo ha descrito con el nombre de hemorragia pleural 
intrascendente. 

Si el paciente no es muy obeso, se observará aumento de 
sombra esplénica rodeada de zona de hiperclaridad. Puede ha­
cerse el estudio contrastado, dando a tomar bario y observando 
el desplazamiento que sufre la gran curva gástrica, como en el 
caso que nos envía el Dr. Bortagaray. No hacer nunca este es­
tudio con compresor, por el temor de provocar la rotura del 
hematoma. 

N eumoperitoneografía 

Se podrá efectuar siempre que se esté preparado para reali­
zar una esplenectomía; la introducción de aire en el peritoneo 
puede provocar la rotura de un hematoma, periesplénico y sub­
capsular. 

Arteriografía 

Se haría por cateterización, por vía femoral, exilar o por 
vía retrógrada. Inyectada la sustancia en el tronco celíaco, sacar 
placas reiteradas y seriadas. La aparición de esta sustancia, 
dentro o fuera del órgano, pondría de manifiesto que hay efrac­
ción vascular ( 87). Otros autores ( 102, 146) practican la aorto­
grafía abdominal, encontrando distorsión y desplazamiento de la 
arteria esplénica ( 102). Pollard y Ne besar practican el angio-
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grama esplénico selectivo por vía de la arteria femoral derecha, 
llevando un catéter hasta la aorta, de ahí al tronco celíaco y a 
la esplénica ( 124). 

Estas técnicas no han sido utilizadas por nosotros; no las 
creemos de uso corriente en nuestro medio. 

4) HEMATOMA O HEMORRAGIA 

DE A LOGIA ESPLENICA 

En nuestra estadística figuran dos observaciones; es una 
forma clínica sumamente interesante, que debe pesquisarse para 
hacer el diagnóstico ( Obs. N°•· 2 y 6). 

Hacer hincapié en el antecedente traumático con manifes­
taciones dolorosas seguidas por cuadro de anemia aguda, más 
síntomas correspondientes a la localización de sangre en la logia 
esplénica. Dolor similar a la forma anterior, la percusión mos­
trará también aumento de matidez del área esplénica. 

El tacto rectal ( en la Obs. NQ 2) no reveló ninguna mani­
festación. En otro ( Obs. NQ 6) reveló un Douglas ocupado y 
doloroso, debido a un hematocele supurado por una apendicitis 
aguda desarrollada concomitantemente. 

La fiebre: La fiebre es persistente, se observó en nuestros 
dos casos con temperaturas intensas de 39 y 40 grados respec­
tivamente, haciendo pensar en procesos sépticos supurados. 

En cuanto a los exámenes de laboratorio, revelan una hiper­
leucocitosis con neutrofilia marcada y discreta anemia. 

Examen radiológico 

También se traduce bajo la forma tumoral ya descrita. 
Pondrá de manifiesto la elevación del hemidiafragma iz­

quierdo, desplazamientos hacia la línea media de la sombra gás­
trica, opacidad subfrénica y descenso de la porción izquierda del 
colon transverso; todos estos signos, acompañados de un mayor 
o menor íleo regional. La figura 2 es un ejemplo de forma clí­
nica, donde puede observarse incluso el aspecto aserrado de la
gran curva. Se podrían efectuar las técnicas especializadas des­
critas anteriormente, pero repetimos que no tenemos experien­
cias de las mismas ni creemos que se hayan realizado en nues­
tro medio.

EVOLUCION 

Los cuadros de hemorragia en peritoneo libre llevan a la 
muerte si no se interviene rápidamente, por anemia aguda y 
shock; sin embargo, en algunas circunstancias se observa que 
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este cuadro progresivo no se pone de manifiesto, sino que luego 
de un sangrado inicial importante todo parece entrar en orden 
para luego ( al cabo de horas o días) sangrar nuevamente pro­
vocando la muerte si no mediara la intervención. La observa­
ción N9 10 pertenece a este tipo. 

Es interesante recalcar cuál ha sido el tiempo transcurrido 
entre el trauma inicial y la intervención quirúrgica en nuestros 
casos; ya fue citado anteriormente, pero haremos hincapié ma­
nifestando que en las observaciones Nº'· 4, 5 y 11 el diagnóstico 
se hizo casi inmediatamente de ingresar el paciente; el tiempo 
transcurrido fue debido a que residían en zonas alejadas de los 
centros quirúrgicos. 

En otros dos pacientes el diagnóstico no se hizo inme­
diatamente ( Obs. N°'· 11 y 12 l; se los puso en observación, dado 
que el cuadro clínico no era claro y que las asociaciones lesio­
nales enmascaraban el cuadro. La punción abdominal sdló el 
diagnóstico. 

El hematoma subcapsular puede evolucionar hacia: al la 
curac10n; b) rotura con cuadro de hemorragia y shock; c) en­
quistamiento; y d) supuración. 

Curación espontánea, rara. Rotura: producido el hemato­
ma. éste puede romperse haciendo irrupción en la cavidad 
abdominal por efracción de su cápsula, dando el cuadro de he­
morragia retardada. Otra de las posibilidades es la efracción de 
la cápsula con colección de sangre en la logia esplénica, forman­
do un hematoma de la logia que podrá tener luego la evolu­
ción de los hematomas periesplénicos. 

Pueden formarse seudoquistes esplénicos, algunos con pared 
calcificada ( 74, 132). 

Podría decirse que después de la infección parasitaria. el 
trauma sería la causa más común del quiste esplénico. En otras 
oportunidades pueden crearse verdaderos abscesos subfrénicos 
izquierdos, que si no son tratados pueden tener tendencia a 
abrirse en órganos vecinos, en la pared lumbar o producir una 
peritonitis generalizada / 28 l. 

Hematoma de la logia esplénica: Similar a la anterior, pu­
diendo: a) reabsorberse , raro); b l enquistarse; c) supurar; 
o d) romperse en peritoneo libre. Las observaciones que te­
nemos ( N'"· 6 y 2 l fueron intervenidas antes de su rotura.

Una de las evoluciones más frecuentes de estas colecciones 
sanguíneas intra y periesplénica, es la rotura en peritoneo libre 
con el consiguiente cuadro de anemia aguda. 

Esta hemorragia, llamada por muchos retardada, se produ­
ciría activamente luego de un período de latencia más o menos 
aparente, período de "latencia de Baudet"; marcaría el tiempo 
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transcurrido entre el accidente inicial con la producción del 
hematoma y del sangrado posterior de la colección sanguínea; 
debe ser mayor de 48 horas. No sería tota!mente asintomá­
tico ( 122, 152), sino que durante su evolución pueden existjr 
pequeños signos, tales como dolor, febrícula, etc., que pondrían 
sobre aviso de su existencia. La duración del período de laten­
cia es variable; tenemos un caso de más de veinte días, y Za­
binsky y Harkins describen un caso a los dos años ( 175). 

Me Indoe manifiesta que el porcentaje mayor se encontra­
ría entre el segundo y noveno día ( 88). 

Otros autores manifiestan que el 50 (; se produciría dentro 
de la primera semana y el 75 ( ; en la segunda semana ( 159). 

Se desprende de esto la importancia que tiene el conoci­
miento de estas formas anatomoevolutivas, para no dar altas a 
pacientes con traumatismos de hipocondrio a mínima sintoma­
tología. 

DIAGNOSTICO 

Pone a prueba la sagacidad del cirujano, pudiendo resultar 
sumamente difícil, no acepta dilaciones y exige terapéutica de 
urgencia. 

Estamos de acuerdo con el Dr. Cerruti, en que muchos pa­
cientes se deben morir de rotura de bazo sin diagnóstico, y a 
propósito aportamos dos casos que tuvo la gentileza de referir­
nos. Uno se trataba de un hombre de campo que llega al hos­
pital en estado agonizante ( el día anterior había caído del ca­
ballo) y fallece momentos después; la necropsia confirma rotura 
de bazo. El otro es el caso de un niño que sufre caída en plaza de 
deportes; lo atienden de urgencia y se envía a Montevideo; fa­
llece sin operarse; la necropsia confirma rotura de bazo. 

Para hacer diagnóstico debe pensarse en ello; parece una 
redundancia, pero no es así; de ahí que frente a todo traumatis­
mo de hipocondrio izquierdo, cuyo dolor no cede rápidamente 
y más si va acompañado de fractura de costilla, irradiación del 
dolor al hombro izquierdo y lipotimia, plantear el diagnóstico 
de rotura de bazo. La ausencia de trauma aparente no inva­
lida el diagnóstico, pudiendo haber golpes mínimos que hallan 
pasado desapercibidos. Recordar los traumas indirectos, meca­
nismo de contragolpe, y no olvidar todavía las aparentes roturas 
espontáneas. 

Otros medios de diagnóstico 

Punción diagnóstica.- Le asignamos gran valor y la prac­
ticamos casi rutinariamente; creemos que no tiene ninguna con-

-170-



traPEdicación, y FP bien cuando eF EegatPva Eo EoF invalida el 
dPagnóNtico, cuando es posiOiva noF certPfica el heGoperPtoEeo . 

La realizaGos colocando al paciente en decúbPto lateral iz­
quierdo, y puncionando, previo boOón de Eovocaína, en la foNa 
ilíaca izquPerdo; lo haceGoF coE aguja coGún de PEtraGuFcular, 
aNpPraEdo por la jerPnga; la presencia de pequeña canOidad de 
Fangre que Eo coagula, certifica el diagnóNOico; Fi fuera nega­
tPva, la practicaGoF en la fosa ilíaca derecha. En la obNerva­
ción đ> 3 practicaGoN la puEción del fondo de Faco de Douglas; 
al haber venido Nangre abundanOe noN Nelló el diagnóNtico. 
En la ArgentPEa, Villafañe iEFistió mucho Nobre eFte Gétodo; 
GanPfiesta que no eF panacea, que, aunque PEocuo en Fu aplica­
ción, debería reservarse para los cuadroN clínicos confusos y de 
difícPl iEterpreOacióE. ĎimbattP y Molinari dicen que Oiene valor, 
pero que hay que pedPrle lo que eČa puede dar; tiene valor 
la punción poFiOPva y no la negaOiva; la efectúaE con técnica 
eNpecial eE loF cuaOro cuadranteF con aguja de Villafañe, la 
cual tPene puEOa roGa, orificioF lateraleF y GaEdril; aconFejan 
no aNpirar, sino que venga el conteEPdo por FuF propioF GedioF 
En nueNOro GedPo, PerdoGo Fe ha encargado de jerarquPzarla 
y valorarla en Oodo Nu coEtenido. ĒtroN autores Fe haE eEcar­
gado del teGa ( 8, 52, 60, 90, 116, 117,154,166,167, 168) . 

CreeGoN, pueN, que la punción ( GéOodo que veniGoN practi­
cando desde hace varioF años) tPeEe uE evidente valor diagnós­
tico. Tejerina y Moroni Ganifiestan que nunca se habrá iEsistido 
lo sufPciente sobre el enorme valor diagnóNOico que eE el abdoGen 
agudo tiene este procedPGiento ( 154). 

Laparoscopia.- Métod0 de diagnóFtico en eFtudio y que 
podría ser de valor en el diagnóFOico de la roOura de bazo . 
Serrano Rebell y col. ( 137), al hacer una reviFión Nobre 1.005 eE­
fermos, la pracOican eE una NoNpecha de rotura de bazo. Sería 
un GéOodo de diagnóstico a Oenerlo eE cuenta, pero que no eFOá 
exeEOo de peligro. 

EE nuesOro Gedio, el Dr. Pérez čerEáEdez no lo ha practi­
cado en el diagnóstico de abdoGen agudo trauGáOico, por con­
siderarlo un procediGPento rieFgoNo ( 118) . 

Diagnóstico diferencial.- ēor últiGo, Eo quereGoF terGinar 
esOe capítulo del dPagEóNOico NPE aEtes GanifeNtarEoF como par­
OidarioF ( ante la Genor duda) de ir rápidaGenOe a la laparoto­
Gía exploradora. Es preferible hacer una laparotoGía en blanco, 
que dejar pasar por alto una rotura de bazo. 
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Lo plantearemos: 
a) Con todos los cuadros traumáticos acompañados de dolor

en hipocondrio izquierdo con síntomas de anemia 
aguda o no. 

Rotura de embarazo ectópico: importancia de 
los antecedentes. 

b l Con enfermedades médicas: 

Infarto de bazo: generalmente portadores de 
una cardiopatía. 

Tromboflebitis de la vena esplénica: antece­
dentes infecciosos o de tumoraciones de vecindad. 

Procesos de bazo con periesplenitis: anteceden­
tes de enfermedad infecciosa aguda; roces perilie­
nales ( 24). 

PRONOSTICO 

Los elementos más importantes para efectuar un pronóstico 
serán: 1 l forma anatomoclínica; 2) calidad de reanimación; 
3) caracteres del bazo, si son patológicos o no; 4) existencia
y tipos de lesiones asociadas; 5) estado general del paciente
antes del traumatismo.

La severidad de la rotura de bazo y su alta mortalidad de­
penderían de dos factores ( 85) : error del diagnóstico y de las 
lesiones asociadas. La mortalidad en niños y en jóvenes es 
menor que en los adultos ( 123). 

Actualmente, con los métodos de diagnóstico más exactos y 
las terapéuticas mejor instituídas, el pronóstico ha mejorado. 

Nuestra estadística es la siguiente: 

2 no operado, 

2 ;u tura .................... . 

.H esplcncctomizado� 

mortalidad ]OWí� 

0, 

Donhauser y Locke, en 68 casos tuvieron 15 muertes l mor­
talidad, 22, 1 r � ) ; siguiendo la operación 6 muertes ( 8,8 , ) ; 
no operados 9 ( 13,21< ) ; 49 rotura inmediata con 12 muertes 
( mortalidad, 24,3/r) ; 19 hemorragia retardada con 3 muertes 
(15,7 '/ l (43). 
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En cuanto a la estadística del Hospital de Clínicas, estará 
a cargo en los correlatos por los Dres. Perdomo y Filgueira. 

TRATAMIENTO 

Siendo el bazo una verdadera esponja vascular sanguínea, al 
producirse su efracción la sangre podrá quedar: a) colectada 
en el órgano; b) hacer irrupción en la logia subfrénica izq uier­
da colectándose o bien irrumpir en peritoneo libre. En cualquiera 
de estos casos, previo balance lesiona! ( 11), nuestra conducta 
terapéutica estará destinada a combatir el fenómeno hemorrágico 
que en forma potencial o declarada se presenta. Combatir el 
estado de shock, cohibir la hemorragia. El estado de shock que 
pueden presentar nuestros enfermos se combatirá con tratamien­
to adecuado del mismo, perfusión electrolítica, dilatador del vo­
lumen plasmático ( transfusión de sangre, etc. l. Perfusión 
electrolítica, que será lo primero que efectuamos para comba­
tir la hipovolemia, permitiendo así hacer un estudio detenido de 
los grupos sanguíneos para no tener que lamentar posteriormente 
accidentes transfusionales de importancia. 

Es preferible, además, la sangre fresca y no la de banco, 
dado que ésta tiene cantidad considerable de potasio libre; al 
corregirse el shock se produce un desequilibrio electrolítico con 
descenso de potasio, pero como se produce un bloqueo renal, éste 
se compensa; de ahí que hay que tener cuidado con el exceso de 
ion potásico porque es tóxico para el miocardio ( 53). Debido al 
descenso del p. h. conviene suministrar lentamente soluciones 
bicarbonatadas para elevarlo. 
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En cuanto al uso de corticoesteroides, lo efectuaremos úni­
camente en aquellos pacientes que previamente habían sido tra­
tados con los mismos, r€alizándolo por vía intravenosa. Hay 
autores que inyectan aldosterona profilácticamente; no tenemos 
experiencia. 

Los agentes vasopresores, tales como la noradrenalina y la 
hipertensina, los hemos usado en tres casos. Cada vez los em­
pleamos menos, dado que si bien mejoran el riego coronario, a 
lo largo su empleo puede resultar perjudicial por la disminución 
del flujo que producen en órganos como el hígado e intestino. 
El uso de vasoconstrictores en el shock traumático no tiene 
lugar, dado que si hay algo que le sobra al traumatizado grave 
es la vasoconstricción ( 138). De ahí que muchos autores estén 
usando agentes que disminuyen la vasoconstricción, tales como 
la cloropromacina, dibencilina ( 53 l, fenoxibenzamina; actuando 
la primera sobre el sistema nervioso central y la segunda siendo 
un producto adrenérgico que protegería contra l- muerte del 
shock experimental, facilitando el riego visceral. La pentolami­
na o regitina, bloqueadora de receptores adrenérgicos alfa, ac­
tuaría más rápidamente que la dibencilina. El isoproterenol o 
isuprel, amina simpaticomimética, actuaría estimulando el siste­
ma de conducción del corazón sin provocar focos ventriculares, 
estimulando los receptores beta ( 177). No tenemos experiencia 
con el uso de estos medicamentos. 

Consideramos imprescindible efectuar una buena cateteri­
zación venosa en el traumatizado, siendo imperdonable someter 
estos pacientes a la terapéutica de elección sin antes tener per­
fectamente canalizadas sus venas. Colocar además sonda vesical 
para medir ritmo urinario horario. Una de las conductas preope­
ratorias más importante es la colocación de una sonda nasogás­
trica. Todos nuestros pacientes fueron intervenidos con sonda 
colocada, lo cual facilitó enormemente la maniobra de extirpa­
ción del bazo. 

Métodos quirúrgicos para tratar las heridas y contusiones 
provocadas por traumatismo de bazo: esplenectomía; tapona­
miento; esplenorrafia; resección segmentaría; ligadura del hilio: 
nuestra estadística sobre 56 casos tratados ( 54 esplenectomías y 
2 suturas). 

Esplenectomía 

Según la leyenda, en los últimos siglos a. de C. se extir­
paba el bazo a los corredores de la maratón para mejorar su 
rendimiento. Macht [citado por Pavlovsky ( 110, 111)] señala 
que en el Talmud ( 200 a 600 años d. de C.) ya existían refe-
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rencias sobre la esplenectomía y que no sólo se practicaba en 
los corredores, sino también en los caballos de carrera para 
hacerlos más veloces ( 112 l. 

Autores como Schürer, dicen que si bien estas operaciones 
no han podido ser demostradas, parecería evidente la práctica de 
cauterizaciones en la región esplénica. 

Recién en el siglo xv1, autores anglosajones y germanos 
citan nuevamente esta operación practicada con éxito en el 
hombre. 

Autores como Bier. dicen que la primera esp1enectomía 
practicada por traumatismo fue en el año 1892, estando esto en 
contradicción con 28 casos presentados por Russell (128, 164, 165 ). 

La primera esplenectomia practicada en EE.UU. fue hecha 
en el año 1814, y la primera por rotura en e� año 1893. 

Posición del paciente y cirujano: Colocamos al paciente en 
decúbito dorsal, cambiando la mesa. de tal modo que los pies 
queden ligeramente más bajos que la cabeza. situándonos del 
lado derecho del paciente. Jonnesco, en el Congreso de Moscú del 
año 1897, habla de colocar al paciente en decúbito dorsal, con 
el tronco en hiperextensión y las piernas pendientes ( 79, 100 l. 

Anestesia 

Usamos anestesia general al éter con el enfermo intubado; 
el éter sería el mejor anestésico para estos casos, tendría una 
acción esplenoconstrictora ( 21, 70). 

Incisión 

Debemos dar amplia luz, no comprometiendo sectores nobles 
de la pared. y a su vez proporcionar vía de acceso rápido al 
órgano ( 58, 76. 89. 176 l. 

Las incisiones trazadas son múltiples, por lo general cada 
cirujano tiene su incisión de elección. 

{ ( Verticales. 
Abdominales � Transversas. 

J:'('fSlO' i-:s l Oblicuas.

Toracoabdominales. 

Dentro de las abdominales, citaremos una que efectuamos 
hace años para rotura de bazo, es la incisión de del Campo; inci­
sión creada para las afecciones del hipocondrio derecho y vías 
biliares, que hemos usado con gran resultado en los traumatis­
mos de bazo. 
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Incisiones toracoabdominales: Este tipo de incisión la han 
preconizado en nuestro medio Larghero y Giuria ( 85), quienes 
hablan de una incisión oblicua toracoabdominal cortando piel y 
gran oblicuo en tórax un tercio, y dos tercios en el abdomen 
siguiendo el noveno espacio. Sería la incisión descrita por Mé­
rolu en el año 1917, Constantini en el año 1922, Garlock en el 
año 1946, con pequeñas variantes ( 50, 95, 96). 

Autores como Carter ( 22), dicen que cuando debe hacerse 
una esplenectomía donde hay muchas adherencias, las incisiones 
abdominales darían poco campo. Gordon Taylor ( 66), al hablar 
de suturas de bazo, dice que ésta podría hacerse sin dificultades 
cuando se aborda a través del tórax y diafragma, pero que 
cuando se hace a través de otra vía puede dar la sensación de 
pérdida de tiempo e inseguridad. 

Nazario Cerrutti y Butile, al hablar de vías de abordaje del 
bazo, proponen la toracotomía posterolateral baja y amplia, con o 
sin prolongación laparotómica ( 27). Personalmente, nunca tuvi­
mos que recurrir a la vía toracoabdominal para resolver una 
rotura de bazo; todos los problemas quirúrgicos planteados por 
un bazo traumático, los hemos podido solucionar por la vía 
abdominal; cuando hemos tenido que abrir el tórax, lo hemos 
hecho a través de una toracotomía independiente. 

Las incisiones más usadas por los cirujanos del Interior han 
sido las abdominales, pocas veces hemos visto emplear la vía 
toracoabdominal para la extirpación del bazo. Creemos que ésta 
tie.e su indicación precisa en casos de rotura de bazo compli­
cada con lesión diafragmática, donde además debe tratarse la 
lesión asociada, o bien en bazos sumamente adherentes, donde 
no es fácil desprenderlos del diafragma, o como dice Gordon 
Taylor, cuando se piensa hacer sutura del órgano en lugar de 
esplenectomía. Entre las abdominales, le damos preferencia a 
las de del Campo, paramediana, subcostal y mismo mediana, 
incisiones éstas que en más de una oportunidad han debido ser 
ampliadas horizontal y oblicuamente a la izquierda. 

En cuanto a las incisiones transversas, algunos las preco­
nizan sobre todo en el niño, para evitar la evisceración ( 149). 

Otros preconizan las longitudinales, por considerar que 
permitirían una mejor exploración del abdomen en aquellos casos 
en que pueda haber una asociación lesional importante ( 170 l. 

Comprobado el hemoperitoneo en un niño o en un hombre, 
lo primero que pensamos, aun mismo sin antecedentes traumáti­
cos aparentes, es en las roturas de bazo. Cuando la hemorragia 
proviene de la lesión de un parénquima, la sangre en general 
no es avasallante, cuando proviene de un grueso vaso, sangra 
de tal modo que oculta el campo operatorio (106), de ahí que 
sea esencial el diagnóstico topográfico de hemorragia, si viene 
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de hipocondrio izquierdo pensar en bazo. Comprobado que l a  

hemorragia viene de l a  logia esplénica, colocamos l a  valva d e  

García Capurro a la izquierda, de t a l  modo que traccione hacia 

arriba y a izquierda el reborde costal. Introducimos la mano de­

recha tratando de exteriorizar el órgano, su introducción la hace­

mos apoyándola sobre el diafragma y no sobre el órgano, bus­

cando la cara diafragmática del mismo, de manera tal de ir 

avanzando con el borde cubital destruyendo las adherencias si 

las hubiera, teniendo sumo cuidado con los vasos que pueden 

llegarnos a través del ligamento frenosplénico; esta maniobra 

nos recuerda a la del desprendimiento placentario. Si el órgano 

no viene a la herida operatoria, ligamos el ligamento espleno­

cólico y parte inferior del gastrosplénico, dejando para un tiem­

po posterior la parte superior, seccionamos o rompemos con los 

dedos el ligamento esplenorrenal ( maniobra de Wilkie). 

Traccionamos ligeramente desde el estómago ( 106), manio­

bra que consideramos de real valor, pero que debe usarse con 

sumo cuidado porque la tracción del bazo por su epiplón podría 

ser motivo de rotura del órgano, dada la gran friabilidad del 

mismo. Entramos en el epiplón gastrosplénico en su área avascu­

lar, tratando de individualizar el páncreas y en su parte supe­

rior la arteria esplénica. 

Manejamos la pinza pasahilos con la mano izquierda
, 

tenien­

do al bazo fijado por la mano derecha, haciendo ligaduras par­

ciales la mayor parte de las veces; ligamos en masa si fuera 

necesario. Pedimos al ayudante que haga los nudos; una vez 

atados, dejamos el cabo de los mismos largos para que puedan 

servirnos de guía en la revisación posterior de la logia esplé­

nica; consideramos esta maniobra sumamente útil y la practi­

camos sistemáticamente, habiéndonos ayudado a localizar un 

vaso del pedículo que sangra. Tener cuidado, al pasar los pun­

tos, de no incluir la cola del páncreas en el mismo, la gastroepi­

ploica izquierda y la pared del estómago; tomar la gastro­

epiploica en la ligadura no tiene mayor importancia. Si el bazo 

sangrara abundantemente, antes de la ligadura, somos contra­

rios a colocar pinzas en dicho pedículo porque creemos que es 

una maniobra ciega. En algunas oportunidades puede dar resul­

tado comprimir el pedículo esplénico entre los dedos. 

En caso de bazos esplenomegálicos, pueden llegar al órgano 

( a través de sus ligamentos y adherencias) grandes vasos acce­

sorios en forma de venas, del tamaño de un pulgar, muy difícil­

mente accesibles y que podrían provocar la muerte por hemorra­

gia (81). En estos casos, efectuar taponamiento y si no pudiera 

ligarse hacer electrocoagulación. Sacado el bazo de su logia, 

efectuamos revisación sistemática y minuciosa de la misma; la­

vamos abundantemente con suero caliente, dejando colocada en 
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la misma una cánula de aspiración; el hecho de que el suero 
comience a teñirse de sangre roja rutilante y persistente, nos 
indica que hay algo que sangra y por lo tanto debemos pes­
guisarlo para efectuar la ligadura o electrocoagulación corres­
pondiente. 

Efectuada la toilette correspondiente, no nos vamos inmedia­
tamente, sino que colocamos una compresa limpia en la logia y 
esperamos por lo menos 5 minutos antes de proceder al cierre de 
la cavidad abdominal; cortamos los cabos largos de los hilos y 
cerramos el abdomen (40, 70, 75, 83, 91, 92, 105, 109, 116, 126, 131). 

En general no dejamos drenaje, solamente en dos casos lo 
hicimos: uno para drenar el Douglas, que lo retiramos a las 
24 horas; otro por tener un hematocele supurado; no hemos 
dejado drenaje de la logia frénica en traumatizados de bazo. 
No obstante, creemos que está indicado en algunas oportunida­
des. En principio somos contrarios a los drenajes en operacio­
nes asépticas donde se ha derramado sangre en el peritoneo. 
Pensamos que ponemos en contacto la cavidad abdominal con 
el medio externo, favoreciendo de esta manera la infección exó­
gena a punto de partida del drenaje. 

Estaría indicado cuando sospechamos que habrá gran rezu­
mamiento posterior en un sujeto con gran esplenomegalia o bien 
cuando al desprender el bazo de su lecho éste haya sangrado 
en napa; en estos casos creemos conveniente dejar drenaje con 
aspiración continua, que lo sacamos por contraabertura lo más 
precozmente posible. En nuestro medio, del Campo ha preconi­
zado el aislamiento de la logia esplénica fijando el colon trans­
verso al diafragma. 

Las dificultades en la esplenectomía por rotura de bazo 
surgen fundamentalmente de incisiones inadecuadas, prepara­
ción defectuosa del paciente, mala exposición del órgano, por 
adherencia del mismo al diafragma, adherencias muy vasculari­
zadas que sangran, brevedad de los epiplones pancreaticosplénico 
y gastrosplénico, cola del páncreas muy próxima al hilio ( en un 
50 % de los casos situado a menos de 5 mm. del hilio). 

Taponamiento 

Podría ser de utilidad en el caso de pequeñas efracciones 
operatorias, o bien en el caso que no se pudiera movilizar el 
órgano; ineficaz en las grandes roturas. 

Esplenorrafia 

Conocemos casos así tratados que han tenido evolución 
favorable; es el tipo de tratamiento que propone Gordon Taylor 
para las heridas con arma de fuego, manifestando que la esple-
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nectomía en este tipo de heridas debe ser controvertida, dado 
que la sutura se hace sin dificultad, siempre que el abordaje se 
hiciera a través del tórax y diafragma; efectuada por otra vía, 
dejaría cierta sensación de inseguridad. La técnica de la sutura 
sería la siguiente: extirpación de las regiones de la herida más 
contundidas, dejando así una superficie uniformemente lisa; 
hacer puntos de sutura con gastergut grueso, que comprenda 
gran cantidad de tejidos y cuyos nudos se apretarán de acuerdo 
a la resistencia del órgano, hacer puntos separados a nivel de 
la cápsula fibrosa. Uno de los mayores inconvenientes y peligro 
de la esplenorrafia es que pasen desapercibidas lesiones en otras 
caras del bazo que podrían sangrar secundariamente, poniendo 
en compromiso la vida del enfermo ( 66). 

En nuestra casuística tenemos dos casos: uno del Dr. F. Gó­
mez Gotuzzo y otro del Dr. Juan, en ambos se practicó simple 
sutura del órgano habiendo tenido evolución favorable. 

Esplenectomías parciales 

Propuestas en el año 1898 por Martín Jordán en "The 
Lancet", como indicación destinada a disminuir el volumen de 
algunos bazos muy hipertrofiados. Ricardo Finochietto plantea 
las esplenectomías parciales; es un método a tener en cuenta 
en las roturas iatrogénicas de bazo, sobre todo para no dejar 
al paciente sin su órgano. La exposición del órgano debe ha­
cerse mayor que en la esplenectomía ( 55). 

Neugen Hun hace un estudio experimental sobre las posi­
bilidades de resecciones parciales del bazo, basado en los terri­
torios arteriales del mismo ( 78). 

L. A. Praderi llega a la conclusión que el bazo está consti­
tuido por lóbulos piramidales a base periférica dispuestos en 
segmentos, en filas de monedas separadas por planos relativa­
mente exangües, siendo los planos intersegmentarios superficies 
helicoidales, existiendo anastomosis de grueso calibre cabo a 
cabo en la zona yuxtahiliar del parénquima; lo que interesaría, 
en vista a las reacciones parciales, es que los polos serían seg­
mentos que mantendrían su anatomía ( 125). 

La ligadura de la esplénica se podría plantear en aquellos 
casos en que la esplenectomía pudiera ser una operación de 
riesgo ( 10). · Efectuada la ligadura, se comprueba reducción casi 
inmediata del tamaño del órgano con atrofia del mismo, com­
probándose en las reintervenciones, atrofia y formaciones adhe­
renciales ( 9, 12, 13, 104, 105, 109). 

En cuanto al uso de adhesivos para efectuar la unión del 
órgano y cohibir la hemorragia del bazo, actualmente está en 

-179-



experimentación; no conocemos los resultados que pueda dar en 
este tipo de heridas, pero sí que se ha usado en cirugía hepá­
tica para hemostasiar amplias superficies. Las sustancias que 
se emplean son acrilatos, se utiliza el Eastman Monomer 910. 
Son soluciones monoméricas de consistencia muy flúida que se 
polimerizan en breves segundos al ponerse en contacto con el 
aire, consiguiendo así una fuerte unión entre los dos bordes 
yuxtapuestos, no necesitando adhesivas. No tenemos ninguna 
experiencia al respecto ( 30, 76). 

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 

Creemos que las complicaciones operatorias se reducirán 
cada vez más con el conocimiento precoz del cuadro clínico, 
que significa por lo tanto terapéutica precoz. 

En nuestra serie el derrame de base izquierdo figura en 
3 casos. 

Supuración de par<'d . . . . . . . . . . . . • . . . . . . . . . � <·aso, 

Ilco postopcratorio . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ·• ('aso, 

'l'nm bofkbiti� m i>mhro i II ferior ( -On pro-
lrn hle infarto rle pulmón) . . . . . . . . . . . . . <•aso 

Un cuadro de asfixia postoperatoria inmediata a la desintu­
bación traqueal en un paciente con múltiples fracturas de cos­
tilla en el hipocondrio izquierdo, que se recuperó intubándolo 
nuevamente con respiración mantenida por anestesista. 

Otro paciente estaba incubando saramp10n cuando hizo la 
rotura, se le hizo gammaglobulina y evolucionó favorablemente 
luego de la esplenectomía. 

Una paciente presentó una hemorragia por aborto a los 
siete días de operada, se le hizo el legrado correspondiente y 
evolucionó sin incidentes. 

Los derrames de base de hemitórax izquierdo se reabsor­
bieron sin necesidad de terapéutica especial 

La supuración de pared se presentó en una paramediana 
izquierda en un niño de 11 años de edad, al que hubo que 
practicarle conjuntamente una nefrectomía izquierda; fue suma­
mente rebelde y persistió durante varios días. 

La tromboflebitis se presentó en miembro inferior izquier­
do a los dieciséis días del postoperatorio en un paciente de 
60 años ( Obs. N9 1), con dolor e importante edema de miembro 
inferior y expectoración hemoptoica. No se le hizo tratamiento 
con anticoagulantes; evolucionó favorablemente. 
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Los íleos postoperatorios cedieron con tratamiento médico. 

En cuanto a las complicaciones alejadas, lo único que hemos 
observado son cuadros oclusivos que han evolucionado sin nece­
sidad de reintervención. No hemos tenido oportunidad de ob­
servar el cuadro de la esplenosis, tan bien descrito por Piqui­
nela ( 120) en nuestro medio. Es ésta una complicación de la 
rotura traumática de bazo que fue planteada [según Cotlar y 
Cerise ( 38) J ya en el año 1896 por Albrecht, al encontrar unos 
400 pequeños nódulos diseminados en el peritoneo, diafragma y 
Douglas; posteriormente, Schilling refiere otro caso; hay que 
esperar a Küttner ( en el año 1910) para encontrar referencias 
a traumatismos previos(, 38l. El caso descrito por Küttner era 
de un paciente esplenectomizado varios años atrás, al efectuarle 
la necropsia se encontraron nódulos esplénicos diseminados en el 
peritoneo. Para Piquinela fue Faltin que, en el año 1911, supone 
que estos nódulos tuvieron relación con el bazo, encontrándolo 
en un paciente esplenectomizado seis años antes y al cual hubo 
que practicarle una apendicectomía. Buchbinde y Lipkoff fueron 
quienes denominaron esta enfermedad con el nombre de esple­
nosis (17, 38).· 

En la fecha en que Piquinela publica su trabajo existían en 
la literatura 24 casos descritos, de tal modo que el suyo sería 
el N> 25. Hasta el año 1959 ( 38) se habían descrito 36 casos. 

El bazo y endometrio serían las únicas estructuras que 
tendrían tendencia al trasplante peritoneal ( 38), únicamente lo 
harían las células normales y las roturas de bazos patológicos 
no irían seguidas de esplenosis; sin embargo, Stobie cita un caso. 
Es éste un proceso que no tiene sintomatología propia, se le 
han hecho responsable de oclusiones intestinales, que al parecer 
serían debidas a bridas provocadas por el hemoperitoneo, no a 
los trasplantes esplénicos, a no ser en un caso de Cotlar y Cerise, 
donde la oclusión fue imputable directamente a la esplenosis. 

No confundir la esplenosis con bazos accesorios; recordar 
antecedente traumático, número y situación; son muy numero­
sos y lo hacen en cualquier lado ( 72, 147). 

Otra de las complicaciones postoperatorias observada es la fie­
bre. La hemos tenido en casi todos los casos, frecuente fuera de 
toda infección, no tendría explicación valedera. Otras de las com­
plicaciones postoperatorias son las fístulas pancreáticas y colónicas, 
pancreatitis agudas, fístulas gástricas, recidivas de hemorragia, 
complicaciones pulmonares. 

Martín Cooper [ citado por Ellison ( 4 7)] hace un estudio 
sobre 777 esplenectomías efectuadas entre los años 1889 a 1949, 
encontrando que las complicaciones más comunes son: trombosis, 
hemorragia e infección. Edwin Ellison y Roger Willian, al hacer 
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una revisión sobre 544 esplenectomizados durante doce años en 
el Centro Médico de la Universidad de Ohio, encuentran lo 
siguiente: 

Hiperes-
Hiperes- Deriva-

plenismo 
plenismo Inci- Traumá- cioncs 

primario 
secun- den tales tieas espleno-

dario nena les 
----

Total easos .......... 230 185 60 -n 28 

'rotal complica e iones .. 32 52 :n ]í H 

(]!C'r) ( 28 ', ) ( ,31.6< r) ( 42,1�,) ( 30'c) 
----1 

-�---¡Abdominales 11 
1 

!! ti 9 ......... 

----

Pulmona1·es .......... i 12 ) 5 ) 

De la herida ........ ,) ¡ 3 3 o 

----

Gcnitourinarins ....... 2 � 2 1) 

---1 ----

Otrns ................ í 1 10 1 2 2 

En estas 544 esplenectomías se observaron 44 muertes, es 
decir, el 8 % , lo que oscilaría entre el 1,3 % para el hiperesple­
mismo primario y el 22% para roturas. En el hiperesplenismo pri­
mario fue debido a la hemorragia postoperatoria grave, y en 
segundo lugar la infección. En los casos de roturas de bazo, 
la asociación lesiona! y traumatismo de cráneo fueron la prin­
cipal causa de muerte. 

Debemos saber también que la terapéutica con esteroides, 
que se realiza antes o después de la esplenectomía, aumenta la 
sensibilidad a la infección. 

Maughon y col. manifiestan que la más común de las com­
plicaciones postoperatorias fue la de atelectasia pulmonar. 

Al hacer el estudio sobre las principales causas de muerte, 
llegan a la conclusión que en las roturas inmediatas han sido debi­
das a: 1) hemorragia aguda o edema pulmonar agudo; 2) sín­
drome de nefrona inferior; 3) severos traumatismos de cráneo; 
4) embolia pulmonar; 5) septicemia por E. coli, síndrome en
nefrona inferior; 6) hemoperitoneo de 3 litros.

-182-



En las roturas retardadas, la falla miocárdica aguda y el 
edema pulmonar agudo fueron las causas principales de muerte. 

En nuestra casuística personal las muertes fueron debidas 
a embolia pulmonar en dos casos y asociación lesional politrau­
mática en un caso. 

ESTADO HUMORAL 
DEL ESPLENECTOMIZADO 

Efectuada la esplenectomía, se produce un cuadro de hemodi­
lución con hipoproteinemia, característica de toda anemia aguda. 

En lo que respecta a la recuperación o a la reparación de 
glóbulos rojos y proteínas, es rápida, siendo muy lenta la de la 
hemoglobina ( 90); luego de la esplenectomía, aparecen gránuls 
de hierro y cuerpos de Jolly en una parte de los oritrocitos (45). 
Se observa aumento de leucocitos circulante con aumento de 
neutrófilos y eosinófilos. Tenemos tres casos con eosinofilia evi­
dente, luego de la extirpación del bazo. La duración del aumen­
to de la leucocitosis es variable, pudiendo persistir durante años. 
Se produciría además una trombocitosis que sería máxima a la 
tercera semana ( 70). 

PORVENIR 
DE LOS ESPLENECTOMIZADOS 

Creemos que pueden desarrollar una vida igual a la de los 
sujetos no operados. En cuanto a capacidad laboral y conducta 
a seguir ,no se encuentra en desventaja apreciable con respecto 
al individuo que posee su bazo; podría hacerse alguna restric­
ción teniendo en cuenta la importancia de este órgano como 
formador de anticuerpos, mecanismo que a veces no puede ser 
compensado en su totalidad por el reticuloendotelio, sobre todo en 
el niño, donde se ha hablado de mayor receptividad a las infec­
ciones; lo mismo respecto a las afecciones tropicales, como el 
paludismo y a la infección tífica, que puede desarrollarse en forma 
sumamente grave. Personalmente, podemos decir que tenemos 
un caso de un niño que hizo rotura de bazo en pleno sarampión; 
se le practicó esplenectomía, se le hizo gammaglobulina y 
desarrolló un sarampión totalmente benigno. 

En cuanto a los demás pacientes que hemos esplenectomi­
zado, se han reintegrado a sus tareas habituales sin notar actual­
mente ninguna baja en su rendimiento. 

Es que en realidad la extirpación del bazo normal produce 
pocos cambios, mientras su función sea llenada por otros órga­
nos de la economía ( 70) . 
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El bazo humano representaría un tercio del tejido linforre­
ticular total del organismo; se considera el principal productor 
de anticuerpos ( 45). Luego de la esplenectomía, estas funciones 
son asumidas por el reticuloendotelio del hígado, médula ósea, 
sistema linfático, que entrarían en hipertrofia compensadora. 
Intervendría en la regulación de las plaquetas circulantes, ha­
biendo un verdadero equilibrio dinámico entre el bazo y las 
plaquetas ( 115). 

En cuanto a la respuesta del test de la adrenalina del esple­
nectomizado, lo hemos practicado en tres de nuestros pacientes, 
habiendo comprobado que todos ellos tienen una ligera tenden­
cia a la hiperleucocitosis, que aumenta progresivamente hasta 
la media hora para llegar en algunos casos a valores de 20.000, 
no habiendo observado variaciones mayores en la fórmula san­
guínea. 

RESUMEN Y CONCLUSIONES 

1) El bazo sería el órgano de la cavidad abdominal que
más se lesiona frente a los agentes contusivos. 

2) Factores de orden anatómico, fisiológico y patológico,
crean condiciones de mayor vulnerabilidad para el órgano. 

3) Esta situación se presenta tanto en bazos normales
como en patológicos, necesitando el primero un impacto mucho 
mayor para que se produzca su efracción. 

4) Las llamadas roturas espontáneas reconocen por lo ge­
neral un trauma mínimo, que la mayor parte de las veces pasa 
desapercibido. 

5) El avance y la confianza en las técnicas quirúrgicas
actuales ha llevado a aumentar el número de lesiones quirúrgi­
cas de este órgano. 

6) Cualquier intervención quirúrgica realizada en sus pro­
ximidades hará que se revise cuidadosamente su logia antes de 
proceder al cierre del abdomen. 

7) Las lesiones anatómicas pueden ser variadas, creando
situaciones que van desde la hemorragia en peritoneo libre a 
las hemorragias colectadas. 

8) Cualquiera de estas situaciones puede sangrar en un se­
gundo tiempo, dando el cuadro descrito con el nombre de "hemo­
rragia retardada". 

9) En nuestra estadística la hemorragia en peritoneo libre
representa el 89,65%, frente al 10,34% de las colectadas. 
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10) Todo traumatismo de base de hemitórax izquierdo e
hipocondrio, con fractura de costilla y dolor en el hombro iz­
quierdo ( mientras no se demuestre lo contrario), puede tener 
una rotura de bazo, debiéndose efectuar todos los exámenes 
complementarios para aclarar el diagnóstico. 

11) De los exámenes complementarios le damos mucho va­
lor al de laboratorio, al radiológico y a la punción diagnóstica. 

12) En la duda, somos partidarios de ir a la laparotomía
exploradora. Es preferible una laparotomía en blanco, que dejar 
un bazo roto. 

13) De las incisiones preferimos las abdominales, y cuando
hemos tenido que abrir el tórax por una asociación lesiona} 
traumática, la hemos hecho a través de una toracotomía inde­
pendiente. 

14) La terapéutica quirúrgica de elección es la esplenec­
tomía, que deberá realizarse en las mejores condiciones técnicas 
posibles, evitando incluir en la ligadura páncreas, estómago y 
colon; no olvidar que a veces vienen vasos a través del liga­
mento frenosplénico, que ponen en serio peligro la vida del pa­
ciente por hemorragia difícil de cohibir. 

15) No retirarnos nunca del campo operatorio sin antes
observar atenta y pacientemente la logia frénica, tratando de 
detectar algún vaso que sangre. 

16) Otra terapéutica de elección a plantear en pequeños
desgarros, sería la esplenorrafia, de la cual presentamos dos ca­
sos; no obstante, debemos manifestar que en estos casos la expo­
sición del órgano debe ser mucho mayor que en la esplenecto­
mía, para que no pasen desapercibidas lesiones que comprometen 
ulteriormente la vida del paciente. 

17) El drenaje de la logia esplénica lo consideramos de
utilidad cuando existan lesiones de orden abdominales asocia­
das; en los grandes bazos traumáticos, cuando se sospeche gran 
rezumamiento posterior de la logia en esplenectomías difíciles, 
lo hacemos por contraabertura y con aspiración continua. 

18) El pronóstico dependerá del tiempo transcurrido entre
el accidente y la intervención, de lo lesiona! basal y de la aso­
ciación lesiona!. 

19) La asociación lesiona! más frecuente ha sido con riñón
izquierdo y fractura de costilla; también es dable observar 
lesiones diafragmáticas; no omitir revisar sistemáticamente en 
toda rotura de bazo el diafragma, pesquisando lesiones que 
pueden pasar inadvertidas. 

20) Los esplenectomizados pueden realizar una actividad
laboral casi igual a la de una persona normal. 
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OBSERVACIONES DE TACUAREMBO 

üllS . .\I 1.- ³. E., �} riios. Cníqr qo crlinllo en qecúbiso lnsor1l p:qupeȊqo. 

lJoJor en H. l. SC' Jcvrn0n y conȥHndr su 01Jo1. Por Iv nocho so spon9o moles· 

1nclo y llnmn ¨11 méqico, q5ien pnqpcr su p11g1·oso. árcpen9o qps0nn0o 84 Ņilómo­

0ns qo ln cpuq1q qe 'l'1cunrem;e. ïis0o 1 l1s 10 hons qespuys 6ol r88pqon9o, 

febriI, Óņulso qe 100. 1'1·esizn rr0erpnl 14-J. .!nXpqe: áror es3lénp8n. Gló4ulos 

ro<os �.400.440. Glz45los bl12cos i.800. Æ1liognf5-u JÒ. 1tG rumen0o :onn es3ly­

2pcn co2 6os3lr:nmpon 0o qo colon !t1c Įr n b1<o. Lpgero qorrnmo elo 4nso p:ȉuporqr. 

Pvnmeqp1nr rmplpnqa con sub8os0rl. Grr2 homoporp9onooA Hrzo con grrn 

coúg5lo snng55noo, hl'riqn C'll c1rn qprfrngmátpcnt Es3lonĘc0om5v. Dronn<o qol 

Douglns t •  . 
0 

los qpoz qí,us h:1co p2f1r0o pulmonnr. E,·olución 45en1. Luego 6o 

ln osplt•necsom51� glóhulos ro<os 5.044.400, gló4ulos ;lvnros H.440. 

OHS. �º :!A T. Y.. :!11 :1i1|,. Îngr-s1 por qolor en homp0zrax pzquporqo

3or críqr q- hiciele0n n•pn0p l5n, nnt-s. luego l,• lr mpsmn co20pnún 0nre"s 

hr4isurle,j poro ol <!olor .k· ln ¡,re-enl·in <lo unn fi,•lJl't' re;oll' lt• oblpg1n 1 

gurrq1r cnmȃ. Enfermo fehril. Jl'Jlpqo. J:>O puls:H·pones por minusot Prospón 

1r0orpnl P-6. Rnqiogrn f5n: eleY:teión o pnmo,·plpqrq <'ll t'l qi1frŮgmr izquiorqo . 

• \umon0o úror esplynicn. Gle;5Ios ro<os �.404.440. Glz4ulos 4lrncos �O.404. 

lndspzn elo qel C'1mpo 1 izquierqnt Grnn homn0omn s54cr3s5lnr .h° 3oriosply· 

11 ic·o. Es3lo2t>C0om5n sin inrirlt•n0C'sB .\ l1n n los sie0e q5,us. 

OHSt �I' OA- ,Jt \l., �à :dios. Poli1rrum11pɁ1qn. (iníqn 6o moto. Lpio· 

1empn. So loYn20n. C'omo exis0iorn qolor on II. 1. ɀ mnre-ncl1, 8onsulsn r ln 

horn qol r88p6en0e por :impIin hPriqn en regi62 fron11lt lngrosr rl hospH0nl 

loXrl. Preson0n4n vqem:'1s Ym;:11·azo 6e sros mesos. Pulso rú3pqo o hiIo0onsot 

Prospón rr9orprl P-ti. Exnmen gi2ecológico: ombrrn4o lo 0res moses. Do5glrs 

ocuprqo q5e so 3uncionn, ȷpnit'!Hlo s1ngrl' . \foqirnr su.irnumhplpc:Jl nmIlpnqn 

trnn�vorsnlmo21ot Gn11 h-mopYrisoneo por es0rlliqo 6o 4r:o. Es3lone8som5r. 

A los spe1o qív� nuc!l'onngi:u. proqu<·pénqost• 1;orso osȈonsúnoo que 1ermpnr 

,•11 Iogrn6o. ²l0r n los qupnet> q51s sHn pndqen0csB 

OllS. -� �.-1� n1iost l'n5qn cll- cnbrllo. golpe12qo on homp9órnx ń:. 

quperqo contnu el c14e:rl qt>l ro'nqoB llon 1�G qolor ('11 H. l. Vómi0os. 

Li3o1imin. Re levnn1n ,v 0omn el en41llo 11ue,·nmt'n0c, lleg111lo v su cnsn (qps• 

0121o vrrp1s e5nclns) s5qoroso �- p:'tlpqo. Yis1o por méqico n 1'1� vnrprs horns, 

indicn su i2gresoB Primon mpc8ió2 hem§utdric1. S5orns. Trrnsfuspón. Rndpo­

gr1f5nG nb6omon, revC'l1 grnn qis1enspún gús0ricnn Grnn homopoJi1oneo. Ln logpa 

esplynpca os n,pen0o qo un gnn <·oúg5lo sruguíueo CH ln crrr. pn0ernr qol 4n:oA 

Homr0omn subcn3sulrr c�e bn:o. År1n hem10omn re9n3orp1o2enl. Es0rllpqo renrl. 

Esplone81omír. îofrectom5r. Dro2n<o fosn lum41r izqupHqn. Grrn s53urȂcpón de 

3nre6, quo 3orsisse quJnnte 0rein1n qíns. Exnmon nnn9omoIn0ológp8o: rovola 

grrn l1onrr9om,1 o2 enn in0en1 qo br:o quo hn ėos3ron6p6o ln cápsȶla. 

Íis9olog51 spn prr1iculnriq16eȤ. P.,·oĭa·ión s10isfrctorir. 
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OBn. ď> 5.-E. ll. 8.f 10 kiios. Ckíd:1 l' v:iŏillo (lora 22) golpeinrlo 
hemjtóriɶ jzqujerlo contn unk pjedr:1. Ljpotj111jkI Tntenso lolor II. I. con 

Solor en el hombro lel mjsmo lido. Ĉrislidkdo inmeljitimente con djignós­

tXco le probkble nɤuri ll) hiʀo que i,c confjrmi. Riljogrkfík: eleȡ5cjó11 el 

djifrlgmi jzquierlo e jnmog·iljd15d del mjsmo. ne operi i lk lori 3. þirime­

djknk trkn•rermil jwqujerli. (;rin lemoperjtoneoy Bizo nmo. ne lkce 6spll•· 

nedomík. àstkhi jnruhinlo •1rk111pj6n; se le lice gkmnɳglobuljni. Ȉ�,-0115-

cjon,1 sjn jncjlentes. z\Imk i lo, dj'Z líis. s. P.g desgirro trinsĐeɅ·s:il sobrlx 

ckrk Ynt>nk. Hjstologíi hjn pkrtj<·trlkrjdiles. 

O!n. ,9 ¨.-R T., :?? iȂos. Dí:, :!¦ d,• djcje111hre: dolor c,jgástrjco 

jrridjilo i ''. L D. qíi :?§ por lk 111k iũkni: nº,mjmos, persjstenrjk del lolor 

en â. J4 D. �- febrjl. Por lk tarle se len1ntk ¡.ikri ensjllir un vi hillo, mjentris 

l¡ lire recjhe ,·jolcnta coz le equjno en ll. l. •1ue è> ¡n·ovotk jntl•nso dolor 
en ljcli zoui .,· ljpotjmi,1. A los dos líns consultk m>Rljvo, l'�m:, 9rhril �­

:r blomen djstenljdo. Le e9ectúkn trimkmj!'11to i bnsL• <ȇ kntjhjótjros. -�'jCxhn• 

persistente. Abdome11 se ljstjende, dolor se k>entúi. Dík 1º jngre•:l il 84 '{'. 

donlo se compruehi mkl estilo general. z\bdome15 dj�tenljclo doloro•o. \Iitj­

lez en lre:i espl6njck. Pulso le 40. Presión irmerjkl \Hi. lÓouŌlks o>upkdo. 

Plóbulos rojos x.000.000. tlóbulos blknr·os 1x.000. 81• jnlen·jeue con dj:rgnós­

tj?o le ibsceso clel qouglks . •  \ŋeRliȠt;r jnfraumhiljcil. Anns sumkmenme djs­

tendjlis. trin enntidkd dl• s:rngre <lrnamkdi en el perjtoneo. qonglis :u,jento 

le un liemktocele. nn e,·k1·uk?jón muestra pus en el seno, lel cuil se encuentri 

npénljce totilmente IIN·nsilo, ipendiceTomík rlúsj>ky qreniȃe del qouglns. 

Exploricjón lo lk logjk espl611jc:u. muestra grin lemktomi por roturk le 

!,izo. ne implíi lk jncjsjón, se e9ectúi esplenectomíi. Ol eximen knntomopi· 

mol6gjco reɲelʅI rotura polir con jn9jltración l6mon:rgj?i i,lɽkeente. Hismo­

logíi �jn pirtjculiridiles. 

ýBn. X9 iz-H. O. V., 18 i�os4 Triumktjsmo en ll. L Ciíli le cibkllo, 

lolor jntenso jrridXido kl hombro lel mYsmo lilo. ('on!l'kcturk musculir le 

II4 J. Douglks dolol'oso4 ne jnte1Tjene {l lis 12 loris del k<·cjlente. Pirime­

djina transr6dil jzqujprdk. ãnn l6moperitoneo. Bkʄo <'ćt:ullkdo. 1-:�plencctomík.

OBn. -° h.-(' 4 .  \. ß. �l.. :Ôl iiios. lngl'esi por recjbjr nl'jks herilis

le bklk, unk le elb5s en ȟ. l. �' prepil'i i his<' le elrctrólitos �- trinsfusjón. 

ne int6rwje11e i li lori lL• -u jngreso. (,nn hl•mo¡wrjtonco. Bkwo estkllklo. 

liel'idk de colonF esmómkgo, lelgilo. ,lii9rkgm:1 _,. t6nx. EspleneTomíi. nutun 

le l<1s lerjlks corresponljentes ch- lo, ól'gino, khrlomjniles. �e decjde kbrí,· 

el tónx poi' torncotomíi. nuturk de djifrigmk y pulmón. Livido kbunlinte 

ci,·jdil pleurnlF lrenkje de li mjsmk. 1-;,•olucjón frɵorkbl6 y .  \lt<5 k los doce líns. 

OB�I 2\9 l.- ll. n., ¯ kños. JɱŎr·cn kl n. Ć. por ciíli le tricto", gol­

peinlo J1emjtóriɼ jzqujerlo contra el suelo, Solor en ç. T. sl dít sjgujente, 

estilo general empeora ɿ con probihle djignóstjco de romnn le bizo ɣe 

jnterwjenez Pirimeljini tr·insl"Pemi I jwɄujerli. P ri11 l emoperi tonco. Ospleucc­

tomíi. slti k los ljez lí:rs. 
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OBS. ;9 lü.n A . .  \., 32 añosg Ingresa al Se T. por luelco ce automódl 

cistantb 70 ŋilómbtros cb la localicac, bn estaco ce ebriecac. Contusión en 

-I. g. Aplastamibnto le cicho hbmitóraf. gntenso color en hbmitóraf izquibrco. 

Disnba impoŷtantb. Raciografía ce Ƌórax, muĢstra cerramb base izquierca, 

hemotóraf fraċtura últimas costillas; pubsto bn obsel'\·ación mejora hasta eŏ 

tercbr cía, al cuarto cía (por lh nochb) intenso estkco de colapso. drbsión 

arkbrial 6 ce mİƔfima. Se opera inmeciatambntb (cbl Campol a izquibrca). 

Gnn hemoperitoneo. Bazo roto, mezcla ce s,1ngre coagulaca y rojae Esplc· 

nectomíae ql cbsintubarlo queca intensamentb cianóticol se lo intuĴa nue· 

ƗaŦcntb teniéncolo con respiración contlvolaca curantb q holwase dunción cel 

l,emotóraf con tl'ocar Ųub sb repite al cuarto �- suptimo cía. Buena elolución . 

81 A. d. muestra bftbnso foco iŨbguktr c<' rotura ,obl'b el horcb anterior cb 

>Upcrficie ce sbcrión. ron múlt,ples focos ce hemornıia albjacos en la zona 

,h• rotu r:1. Histología sin 11'1 rti,•u la rica<je,. 

OrS. );Q 11.mE. T .. 3 aiíos. gngresa al 8. T. por haber sico bmbestico 

űor paragolpe le automóvil bn marcha; p6rcjicja le conocimibnko, color en 

I. J. Orina hematúrica. dulso H0. dresión artbrial 9-6. Temperatura 38°.

Glóbulos rojos 4.000g000. Glóbulos blancos 18.000e dunción ciagnóstica en fosa

ilíaca. itquibrca, eftrĉe sangre. q la hora 8 se cecicb interlenirlb le urgbncia.

Parameciana transrecthl izquierca. Gran hbmoperitoneo y hematoma rctropb•

ritoneal. Espknbctomík. Drenaje fosa lumbar. A los cuacro días: glóbƕlos

rojos 4.000.000, glóbulos blancos 12g600. Em·olución fa,·orable. Alta a lo�

cjict cías. 

OrS. N9 lZ.nDe R., 80 ,opios. gngresa al l1ospital por (•aílh le caballo 

politraumatizalo horh 22. dérlsla le conocimibnto. dulso 80. drbsión artb­

rial 10-6. �fúltiplea heriġas a nilel eleu cuero cnbblulo, hipoconcrio izquibrlio 

miembro supbrtor. Se compnbba fractura cŎ coskilla con huncimiento ce 

hemitórax. derfussón elcctrolític,1. A la hora 8 se rbsuelve hacer punción 

en ". gg De, la que es posikiva. Dolor <>n JI. T. r en hombro lel mismo laco. 

�fcliana supŧumbilical. Gran lƚ•nopcritoneo. Estkllilo ce bazo. Se liga la 

bsplunica. S<' extirpnn tt-ozos ce Ċazo que corrbsponcb a la figura l. Enfbrmo 

fallecb a las � horas le la inten·bnción. A. d., bazo totalmbntb fragmentaco, 

masim·:o1p1ente hemol'rtĳico. Histologí:i sin pat·ticurkricalcs. 

OBS. )Ɗ9 13gmTraumatiwlo H. Ie por caíca ce caballo. Contť'hctura en 

flnnco izquiercoe Anbmiae darece palparse bazoe El accicentb sb procujo 

6 horas lbv ingrbso. Glóbulos roŊos q.900.000. Glóbulos blancos 5.000g gncisión 

tnnsƙersa. Gran hematoma �- l,emoperitonbo. Bazo aumbntaco le tamaño 

y roto. Tumoración pancreática qƖ<' se respeta. Esplenectomía. Intensa supu-

1·ación lb parec postoperatoria Ŷue sb mantiene curante tretnth cías. Alta 

a los cuarenta cfŰs. 
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OBy. ûh 14.-- A. \L, 30 años. A las 18 hoXas rętibc ¡rniM lMda In SasI 

dI hINJtórax JzTuJIrdo. IngrIYa al hosNJtal a In hora 22. \farcos. Dolor IO 

II. I. ǁ In Il hoNbro dIl NJsNo Ľado. .\ SdoNIO lJbrI. PlILroNLlNonar sJn 

NartJcLlarJdMdIs. LaNaratoNía IǀNloradon. ParaNIdJana. HINoNIrJtonIo.

El bMzo rs MsJIOto rn �n 'ara dJafr,igNúJca dr LOa hIXida linral.

OBSERVACIONES DE ARTIGAS 

ýB�. čh 1.3.- ù. P .. 52 Mños. DJsf:tgŇn NXƁgrcsJn. llJagnSstJco: nIo­

plMsNa d<> <>sRfagog EsSfago gastrIdoNíM NMrdal con JntIrNosJcJSn dI Ln 

Mnsa ycyLnal MJslada. DIsgano tk Nolo Jnfl>rJor dI hnzo Ǌll dIsprIndIr INJNlRn 

gaYtr0'RlJi·of EnNlent•f•toNía. E,·0òLc·JR1c fa o·0c·" SlP. 

OBS. ;
0 16.-PacJIntI del Dr . .  Jann. J-:O l'i (·Lr,o dt• lM gasti-cctoNíŽ 

lIsJona Il ]}azo; sr Ifretúa sLtun I�N16nJi·a: 1c0 s, hM(•P (••·Nlr1H'l"lonía. E,·olL­

eJona sJn JncJdIOtrs. 

OBS. :> li.- O. A.o zn Micosb lugrIs:1 M In hon, ; Ƃor hIrida dI arNa 

Slanca rasantI In rIbordI costal JzTLJIrdo. rIcJSJda a las 23 horas df'l día 

MOtIrior. ParaNIdJana parMrrIc-t{d JzqLJIrrl:1. HIrJda elI oozo. HINatoNa 

NIriIYNléOJco. üo ĉ<' hace upknt•t·tonpía. SutuXa dI Sazo. HIrJda lI dJa­

fngNa TuI sI sLtL.-a. En Il NoNt'nto •h·l inľreso rn Nortnclor lr LOM 

nILNoNntía dIrIcha. BLIn:, eĎolLcJ6n. 

OBSERVACIONES DE SALTO

El Dr. Bortagaray ha tenido la gentileza de enviarnos una 
serie de casos personales y del Servicio del Dr. Forrisi. Trans­
cribiremos únicamente los que no están publicados en su trabajo 
sobre "Traumatismo de los hipocondrios". 

OB8. ċº l�.- \1. Ĉ. Db B .. 31 a,ios. !'MtMdM cņ c·MĘallo. AnINJa. Dolor 

JOtInYo IO rNigMstrJo ' II. Č. Para NIdJana tnnsrIctMl JzTLJIrdab HIrJda c-n 

cara antIrJor clr IstRNago. SLtLn1 In dos Nlanosg RotLrM de IJazo. EsNlIOrc­

toNǭa. ONInciRn a lMY 3 horns del ac·tJdIOt(>. Alta :i lžs ocho días. 

OBS. �> H>.- C. l'., 23 años. CaídM <IP moto t>ll MccidIOtI dI tráOsito. 

AOINJa. Dolor In H. ñ. DIfIOs.a. ParaNIdJana tXansrcctal JzTLJIrda. RotLra 

dI baǉo. EsNlInIItoNíM �Jn dreOajI. ONrrMdo a las fi hoXa8 elI! accidIOtI. 

A íta a los x días. 

Los ocho casos restantes están publicados en su trabajo 
"Traumatismo de los hipocondrios", al cual remitimos al 
lector (16) . 
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OBSERVACIONES DE CARMELO 

ODFt �/ 2wX- <<o>ĳa'B de c·a>po ƭuƈ• <<Aga a< SospŲ;a< An Bs;ado agoni· 

zopntBE E< dCa anJĸa'iOĔ' suIriD c,wCda d? caba<<o; Ia<<?CH >o>AnJos después. 

La nHcropsia fonIib'>a l'O;ur:1 dŖ hizoO 

ODFE ;/ �lv - v'iiTo Ʈue suIrl' c:iCda Lltb Ʀlaza d? dApor;?s; <o aǁiAnd?n 

d? urg?nCia; <o RnvíĲn a )ƚon;HYidAo ǔ Ia<lpc? sin opBrarse•. La n?Cropsia 

m'ġnIirnn ro;ura de bazo. 

OD8X '9 22O );iiTo dL• i aiTosP Ĩrauma;is>o dirRcto en llE l. por c-aCda 

elH 2 >etros dA a<Jun. ąuƜdro le SB>ornIia in;csnaE '<'ransrer;a< izqui?rdaP 

<•Āp<Rn>cJo>CaE Riu•na H,·oh1<·hD11. 

ODR nº \ā:lYd \?2 aiTosE )ĕo;ol'Ín'<is;H. Po<h;rauma;izaclo graH por CSoquB 

con nnJo>DyiJ. Hazo ro;o. Ċsp<enAcJo>CaO DuAna ?,·o<uciDnE 

ODħE 24.- 42 aiTos. Ctǐdro agudo dA YiA11;n•. Diagnǳs;iCo: pBl'i;oni;is 

perfora;intY Pan>Acliana derBcha[ ēe>opBriton?o[ F? pro<onga inCisicn haCia 

L•piIas;rio. Dazo ro;oP ¡u; p<cnce;o>CaE DuB,Ǒ A,·o<uciDn. .Į.Ģe >uAs;ra bazo Con 

anIio>a en ,·erx1oso, pen�(bnc<os' cǍ ro;ura espontúnAa. 

OBSERVACIONES DE PAYSANDU 

OĄFùp ;9 2.qE- .ĎE JJ.q li.ó aiios. Ĉcrgab'b'o de bazo duranJR opBrnciDn dB 

Ĭ:bIugc;o>Ca, con pi<orop<as;ia ,ǎ Ias;ros;o>Cn teƛporariaX F? produCe· rup;ura 

durnn;c >nniobb'n <h• HǒposiciDn de !'sDInIo nhdomina<. Espl?necto>Ca. 

ODF, XI \!6.- Y. '<'E, :iE, aƅosE x::111ĭ)'s;ilo ¡,ol' au;o>Dvi<. Erosion?s >ú<­

;ip<cse 'l'a'nu>a;is>o lirc>-;o. D<'s-;ino ú•n po<o supc1·ior le· hazo. l,sp<Ance;o>Ca. 

OHFE );9 :i7Yd,Ė. ĉE, 34 niioǀE YuRlfo d,• au;o>c,·i<. 'l'rau>a;i�>o dir?C;o. 

Esp<?nBCto> ínE 

ODFO ;9 \j8.- ('. R., 23 Ūüio ·. YugƇo le au;o>Dvi<Y Tnuma;is>o dil'?Cto. 

Fractura d? déci>a costi<la a 11i,·A< de <a <CnBa aǓi<ar. Ro;ura subCaƬsu<aƯ l­

ķnzo ?y1 dos ;i?>posP LHsiDn asociada. r'rac;nn d? Sú>cl'oX DiBCioCűo Soras 

c11;1k? neeiclA11;? y diaūnDs;ico c<Cnic·o[ ć'ƥn;ne;ura abŕo>innl. DouI<as dolorosoO 

)lBdi:na snprnu>bi<ic:b<P čsp<AnBC;o>ía. īo drenaƆB[ DuA11a eǏo<ucicn. 

ODF. '/ 29E- ăE Ħ E.. ;J afiosE Rotura i11;rogé11ica duran;A rBs?cCicn gás­

;rici coƤ recons;i;uciDn ;ipo Di<<ro;h <. Esp<?n?C;o>Ca. Da'?na,iB d? <a logia 

B�plénica. 
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OBSh ;9 krn.- ĩ. D .• \., lü año( . Pun(aIiO bn basb 'b l,cni(ó1ax bzquiȎ1·'o. 

Desgarro 'b cara 'bagragaft(iʹn. Xo lb(ionb( n(ocba'c(j l:nc horc bn(rb acti 

'bn(e ˵ diagnó(tico ˗llniro. (yua'ro 't· aneaia agu'a con ɯipo(iaia. Contrac(u1a 

'e II. J. Dougla( cloloro(o. �t,,'iana (uprauabilbcaFd Drenaɧe 'b lc logia espl˻-l

11bȭai Buena e,4olucbón. 

OBŉ. .Ŝ9 31.-J. ʓ'.i l:! afio(. ŕubɫo ',• au(oaóYilj o2auaa(i(ao 'irbl"(˰. 

.r'nc(ura 'b puPo. Heri'a lnc'rocon(u'·-:1 ch> ngi6n dor(alj E,tallido 'b bazo. 

Inci(bón ʔediana (uʰrcuabilical. ğ(pl<'nbc(oaía. Heactoaa retropbrbtonecl iz­

quber'o con le(bonb( 'e riiDón 'e (ɑpo (up'rhicial, por Eo ʶue (b ton(cÏōa. ħa(­

tro((oaía (papornrb:e. Drenaje 'e logi,1 espléni,-lo. ;uHurnción cll' J,brb'a o¡w,·:. 

(oria �- l1Łri'n '!'I 'o1·(o. BuPnn ĔYolucb>n. 

OēS. X9 :l:!. ,J. f; _ş Jji ,tiíos . .  \ ,..molln'o por c·aai(n1 aibn(n( iba <•n bici­

c-le(c. onuaa(isak 'in•do l'll ɉas,, 'b h,·,ni(órax b˺quibr'o. J-xi"(un 'b no,4bGH:1 

�- 'Otiaa ,mo (illaj )('sgann rl<' nra 'iarrnga:]i3i1•a. Ho(u.ia pt• pulaónj Huno­

nbuao(órax. Tre� rlía, ,•ntn• ,.¡ H<ut·i'('nte _,- 'bagnú(li<vo ,-líni,-,,. Síntoaa n:i, 

iapor(cnte: cuc'ro ch• :e1H•aia aɈu'a. R:1'iogr:1hi-an,•n(,•. l'ıSy cc·i6n h, llliclile-

ingaa izquier'od Tok-acohrenolcpa Eia(oah. Ru(un <lć• pul11et'1n. 1-:,pl,•n-v(oaíle. 

;renajb 'e tórax y le la logba e(¡,l.•nien. ("oaplb<-:ll·bte,n: pkun•sín punElbutn 

E,·oluebón clejada, bue))a. 

OBS. ,Ć<> klæh-ĥd Ğ. P., ã3 aios. Anolk1Clo por auton(n·il. T,·aua:itislllo 

'irecto. Ħr:i-(un expub((a eGe pbena. hcao(úrax. CzunBGro ',• nncnia agu'a. 

Hipotensión. Degln(c heabab'oabn (uʵeriord O¡wra<Siún a las ki hon( <ɐl1 

accidente. .l<•piana (uprcuabilbccl. E(plenbrtondn. <renaɪb ¡,or ,-ou(raahe,·3

(ura e)) glanc-o bzquier'o. E,·olucbók1 prolongc'a 1·01e toapli-:Jl'bonbs. .ř lo( 

(rein(a 'íc( (orato(oaia _,. qb-or(ic-ació11d .\I(a. ,iu1:1rlo :i los ,-iueo lllC_Ō••s. 

OBS. N9 3ç.-A. }'., 19 aiios. .lɮ˖gano '<• Ȍazo 'urau(e o¡,cmción ClP 

vngubctoaíȋ. Piloroplc((ba y gc((ro(toaía teapo1aria. Ln ro(ura (<' pro'nrb 

quran(b la( aanboȍra( fü, <'xpo(ieióu 'el c-(óhago ,1hBFolllik1al. Espl<'n,•r(oaía. 

Bucuc e,4olucbón. 

ŀBS. );? :i;¡ __ .J. H., J,3 :dDo(. Heri'a db hala. Orifit-io ',• entra'a " 

ni,·cl 'C' oc(ani ro(tillai lín'c axihl!" nu(crio,· _,. salicl:o Ia2a,·cr(-hral bzquibr'a. 

;e(gcno 'e polo (upbrior ele bazʯ. .llcrilc l6hulo izʸuier'o 'b híga'o, 'ba­

hragaa y pulaón. Cuc (i o horn( cu (rc a1·,· b'cn(b _,- ' i:iguú(3 bto !Tlí n i,-od O¡İ{· 

r:ición a E,1( 3 hora( 'e la hbrɦda. Toneofr,,,1ola¡,:era(oaía sigubbn'o ))o,·e11:á

cos(blla. Suturn dq- ŝHilaón, 'icgragaa leí1ta'o. Espl,•n('cioaí:i. <rbnajb 'r 

(órax ˹ '' logbc e(plénica por contrcabenn2ad 

OBS. ;9 36i --A. L., 3â aPo(. Poli3rcunn(iz-aclo. \\uelto elb caaión 

'fnuactb(no 'brec(o. Con(u(bón C'n carn ln(eral lb ht>ai(óra˴ izquierdoh Bczo 

(eccbonado (rm1(,·er(alaen(b <[Gl 'o( fngnHl'n(os. Ĩran hqaa(oaa retroHeri3

tonecl. ňotum le rbñón. C'on(nȬura 'e tipo pbri(oneal. )Řb'iana (uprabnrra­

uabblbcnl. Esplencc(oaín. Ŕegrec(oaíad Drbncir- re(roperitonbnl por con(rn· 

cber(˯rn j .  \I(a a lo( 1Î 'íc(. 
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OBSERVACIONES DE CERRO LARGO 

El Dr. Cesalino Silveira nos refiere seis casos que ya fueron 
publicados en su trabajo en el VII Congreso Uruguayo de Cirugía. 

OBSERVACIONES DE ROCHA 

El Dr. A. Mogni nos relata ocho casos que no los transcri­
bimos por no venir acompañados de sus historias clínicas. 

l. 

" 

3. 
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lli\ O O O �- ;.p�TɈ .p.-TrEGmoDʰsmo ti(• EoN hFpocopdrioN. "PonMn. ȹFt̖,r;¡)

7. 1·ru�., Ĭh'', ɋ:1͟s,ardú, 1oę1. (J˾édF̽o.)

li. l:t'QEIBIXRE, .ʗ. K. :111d LIyKOJ:'J<', CO T.-SpEcno�is; lllGEDFpEF pFnitop,•ol

�̏llmric impEort, folEowi˿g EbdominEE FnjGnK; reporD of cEves ond 

re8iew of lilPmtune. "ɓGrgcnK", q: o27-3L; n:r̄. 

1 nX Bl' Kt: U4', \". S.-fvopDribuDiop EpEEKDi̕GF oG pnobEeme des troumEDiNmp, 

obdomipoG͜. "Qongn. Sor. tpDenpED. ChFn.w 2Jİ", fJ-1; soq�. 

l!Ȟ. ȏɨEl�BR, \'. �plenectomK fon DnGmEtic nGptGrc ͙iDH inDnE-EbdomiroE 

HFmonHESF: reporD of 1J1 cENe�P L.p rcH. SGng.", qs: 2ī3-Mģ; 1o.iJ. 

3!11. l'.pL.p.\IELZ P. )l.; QLEYELAKRZ H. ŦI orl RARRELL, \ɰn.-Ruptunl'll 

,plFt•n. ;�nrS. CEin. X. AmFr.'', 43: 1Lxe5:í; 1oq3. 

3Yl. C'.p:.ȈL.p�O sz,f HeEuimEcFúr 8cpDFlEDonFE ep FE gnEr poliDnaGm21tiͥodu. 

LCon-n. ,śnu-. Cir., li><I 1: 31-Hi; ɄortcYFdFoI 1oqqP 

('.\El'l'ȃH, B. 7. C̅111hined tHorocioc̎EbdomipEE EppnoocH wFDH porticGO

Eor r¿fFn,•Jn, Do iDs t'm¡,loKmFnt in vplF1JecDomK. "SGnM. (,yr͛c·. 

Ob,D-D."O �1. 1J1oXf'; Hl1,. 

_.,. Y'.p�T.p:0. E .. ,- TH.zBl'PPO . .  8.- TroGmoDi,mo dF riii,111. "('onMn P. 8rM,•111P 

('ir., }j>"O l: go¡.3s;;; BGenoN AFnF,. 1oLj, 
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)léd. ", l};¡: xoy-3J1; so,io. 

:!,i, Z'.pɭ.pBAX yl,ROSStOI Ƀ. .pI-RupDGro de bozu pon DnoGmEtFsmo no plnl' 
Dn:rpDe DorocoEbdominEE pnducidl por ormE dF cEzo. "RF͖. CFn. ɟnGS.", 

3q: xo4eq; 1woqqI 

3!ü. CERR(;'f'E'tI X. Q. Ȩ.[ComurFcEción persunoE. 

4Y7. (T ASSt, 1'1. K coE.-HGpDG˽ deE bEzo Fr EccFdenteN dF conrcDr•r21: 

abundoje DnorsDorúcicow "5'upSr . .  prSerD. 'ir., Ĝsh", Lo0-q; H11(0110, 

.pires, soqJ. 

:!�. Y'II.pȉl1

,
IX�I J. tĢ.; LASt-IEH, U. L. y HEJJpɣA: . Z J. B.[AbɐcesoN ('splt•pic:oP

L.pn. CFrI''I L: oJ7-11; 1ox8. 

�!l\ ('11FFLET, ,p.[El poEFDrEGmoDizEdo -1·o,·e. "Congr. FnGg. Y'ir .. l 79'', E: 

i'-H; 1ʦontF,·idFoO 1oqq. 

:¡i,. 5'HRIST)LzX8, '. ,Y JAQȸll\'ȍw J.f Uso de EdHFsFvoN ep cinGʧío. "l�I E>:o 

1Eéd. ,prMepD."w ML: 1Mxx; 1oqĝ. 

311w CI1"L\UXOI C. Y.-HGpDuned spEFFp; sone ncfFromFnts in its roepl¡'tH,· 

EogFc diEgnosF�. LUodFology", M2: xy; 1oq4. 

:;�\ Ů'fSPAɑI .F. K FiR R ɏ.R.pɒ, PI-"ȂFognóNDico HFrnDoEógic·o", l!Iȝ-1.

2Jq páMs. 

::aw ('LOɢ'l'lER, L. C'. y ɮ.p EyFEL, F. �EI-TroGmE Dic rGpDGnc of DHc spʯ•Ŝ'n.

LSGrg. Ȏypec. Obvt."I 1Jy: y-1o-xĘ; 1o3M. 

::4, 4vOCVE, RI )L (Jn.) ord )ɯBɬEU, V. VI-SpEenFc npture d͕t' Do 

impnopen pEocemcpD uf oGDomo͘FEe sofcDy hFED. "J. A.Ʌ. i.B, l s::O

qog: 1oq3. 

:l.i. Z'OXSl'.zɧTtTESPOI CI-LAroDomic de lE nEDe. RccHFncHʖ sGn Eo fon11· 

,es rE̔ponDį sFs EFgEments eD NFs mEͤFnN dF Fi͞FDFC. yEríNw lMoJ-!ll. 

:n. fvɊOVE, RI V. Epd SAɇl'ȧtROORI R. Ȍ'. R.- ClovFd EbdomFnEE ip,inric̼. 

"ťl'Ft. ,ɞ. SGng.''. 51: íq': soq�. 
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ăĐ[ ;01':, l. ȸQ-"Duagˀós˼uɐo yuc:ȏ dȏŖ aɋdomeT agado'",�� ed. Ban·,JFoP:i,

MaPvín, b955, ih8 púgsz 

38z COȥLwR, w. �Ŵ and eŃGȬȝE\ E. Ţ.-ĒyFt•JJoXi,; tht> vatotIPXplaTtavioT

oɮ syʛenu˕ vissu{ nollowɿng inʘt,Py to tll!• syHrfP; ucyou˿ of two Ķ̕šSCS 

and Pfk·ue11· on vhc Jiteunvu,·e. "wnP. Surg.'', ō!l: R021S-!S S9,,l. 

39. CUeCLJ(', CT Rz: CoPvPibucuón {svad4Ytica d{ loY trvuzvtizados d{ 

abdoz{n deG -nstituvo de Ortoyedia b 'l'nuzntolo[ívT "Co2guU l'ng] 

Cüzl 71". S: 2í!-80S \foPve,·il{o, Hl:,H. 

R0. CCTLZRl E. C. y ZOLLí"GER\ R.-".\tHaX d,• o3ÇruvɦqoPes ˓uu3úugic·nY".

'Iéxico, Oveha, ð9R)\ b83 pí1gs. 

RS] DZL Cw)fPOY ;z CU-"wbdozeT agudoS [cTeu:rlidnlrs; ȵueTt,·f su¡̎Pioc···T

)Iont{̌il{o, Gaucía )oˏntleX[ 1dR07 ĂH2 3,Ĕ,[,\ Ecl. CiPnt. SiPdic·vto 

MIdQ ȫ:ruguay, 8. 

R2[ DEL Cw)ȻPO, R. MzÈLas leXuones tIum:',ticvs del livzo ecc PI TiñoS 

e�yl{netvozínT ".ȾPchz Prd iv t. r ru[uvb'"Y Sc: RS6-2.,S n10Q 

R3. DOKIL\ l:SZH, ;. L[ :ncl LOC'K !•:. ll\ 8J. TrɊamvtue Puyturc of vhe 

sylceT; an a na lbsq, of �uxtb-eipF t ev ,r,\ ".e PPl1\ SuPgT"', 80: b013-8S 

b960] 

14. DRU-l', .\. \\'[ S.-Spontaneous uuytcc1·r ˎo sple,•P aotc•r rlːfrc·:ɤioP. 

"Lvncef', :!: 6J2-3S c9RđZ 

RJ. Dl'ESdEHGY R. �- ŌRA)[LJeHY :ņz9El l>azoS óu[vno defcnsirn ." ngul'· 

YuYO. ")1édU wl.0"\ 5: S-SSS 1d6Rz 

R6z ECnI 3,;ȷ.e HHlw. 0U-HnpvaPn de hnzo: hrmouPngiv retau<lndnQ "dol. Soez 

C:uu. rn[Q'", :i: i0-ĊS c932Q 

4í] ELLI S('X, ll. J,U y ROGEHY ɂ"z-"eozylicacion{s consecuvi̍as a la 

cspleP{cvozía. Cozylicvciones rn CuPugív ̐ su tntazuentosQ Auvz, 

HardyZ )d65, 59) págYT 

R8. ELKTXY M] and CO-IZ', GZ:łu-agTostir nla' of tFlj pYo:̈Y shndowU "('liT. 

RaduolZ5, London, k3: 2h0-7S hē6!. 

R9. FwRR,L, <. <.-): ï11 y{2etntinp n hdoninal tˍʗ unaQ t.l. Flouudv )Ƚc•dQ 

wssoc.", R3: .O!S c93iQ 

JO. <',RNwKDEȺ CilwPELLA, AT 11U-HuptuHns b heridv� lr pvzoS c·oT˻i­

d{HacióT n yuoyósito dtJ ¡;¡ l':lXos: t(•'Pic•vs ˔ui3úP[ucvs[ "ConguQ 

UPugU Ciuu]Y iIK\ 2ií-fl�S -oontl•k·idPO, n.;:Ĭ_ 

.n. F,RȜ,IRA, .T . •  .\Q y CĴPPAXŋ.LLIY 8JT Bz-".ebdozPP :r[udo: clínica 

mduológuca''. duenos wuP{s, .evcP(•o, ŕ)JȎ. 

či. FZRR,-Rw, ųz w.9w yPoyósito rll' los tuaumntuYzos CljP3alos de ɏvzo. 

"CoTgP. Socz )féɥ. țuuPQ CePtuo ReyZ\ 3,31·•z llí-2S; 'l'vcuar{mbó, 196.z 

53Q FINZ, Jz-TPảzatic shocʙ. "Sau[U Cilqn[ ȴ[ A z(•r.t, \.3: 59i1608S k963T

:Ĉĉ\ FINOCH-ETmOY Rz-Z•plcneevoz4aX pn ueiv leX. ŅP: "Cuuug4a ɾúYica", bdĎ27

7Si págsU 

J5Q FISHZR, JZ b \\"OLLP, HU- Estizació2 cuanvivavun del vaznio del 

ba̔o con la ayuda ɭlĭ' la cseinvigrafíaZ "MIdQ wlT5, .J.: 522-8S S963T 

56. GwRCnw CwPrRRO, l'Z �- ȚTwGGTO dLwNCO, Ƀ�z-muzoPacion{s intua­

y{Pivon{alfs XuynzesoeólicnX. Zn: "Ȥeziología clínicn Padiológica de 

las vuʿouacuoPes ɣʚl a pdozen00Z ĵu˒noY wqu{s, Esyasn C̋lye, S9Rď\ 

págsz 258173. 

-194-



ɓ7D ȹG\RCMI.\ ('Al'lXRRO. R.-Comnnicatión personal. 

.íō< <TȲR \[AJ X, A.- ɠe, Raparatomiqs pour contusion n4dominnlP. ;Fr ʔ< 

Prat.xm 1B: :?6I9lE6; ɽaris, 19?B. 

:;n. GlLAR])O'ʇ, -'.- yp.•ȗ·n7eas 'XtraperitGnqnlʷs del aʳordaje suprnrrpn:tl"< 

(I͇éditom) Curso GSduados. llospitnl ˚lbY ClíniFas, 19?,í> 

GO> G\ɉBATTI, F. \1. y .\IOLI".\RT, Pn EG- Ln punción abdominal diagní,s• 

tica; consilPrn2ion1•, y técnicas< ;Sem. \ʜódD", A0E: Ō15-E; A95?. 

iS. ····-.-ʀuptu͒a dw' eazo; eonFlusionps 3l' :?I casos trntados. ;Prqnsa \Iócl. 

Argpnt.x, 4?: 1�,1-�,: 19.i9> 

li�. Z: 1 l'F l.\, ȵ. Fadiología d,· la, ru¡,tT1·a, tnumttiFas del baΗoE ;C'ongrD 

'ng> ('ir .. iº", :w::ȟ-Ň: \[onlx\'i11!•0m Ⱦl.;:;, 

fi:l. l •.-Ruptura- traumútie:,, u,•l hazo normaR. ;ȣGl. ʄoc·. Cir. :rugunr".

?1: Bü'i-�B: A9ĽB.
H1. ZȖɾl).".\RO. P.-;Pnthologi1• o·Jirugi'alt- ,1 . In i-:tt<•". Pari,. ũlasson, l13l, 

A,4 píigs. 
[iE3E Cb0\1 Eʘ (:OprZZO, -'. -C'omnnic·adón plZr-unai< 

<iH. Cb0RDOX T.\ YLOF, C:D- pltw' problems o3 surgprΑ in total ll'ith ,¡,citial 

re˛erencr to aedominal in8urirs. ysurg. G�·nQcm O4stQt.". 71a ;¡¡,;. 

401; l 94:!. 

üi. :RJS\P'OLO, R .\. and COLLTERN H< ɒ;,-Blunt nhlominnl trʲuma. 
;Surg. ÜȞ·11o•c·. Ofstrt<", A12: 309-H9; 19ņ1. 

68. GROS8�l.\X", L> L.-Xon traTmatic rupturq of prqyiously normal splKe11 

a nd its Rlll'd icoil'ga I HS]l'd; e lin itn I nnd pn tJologicnl rKport re,·caling 
rmfolit manifLstntions GQ an apparKntly insignifi2ant tSumatit 

in8ury. ;\\"iscGnsin ɬed. ,J.'', ń1a 4I7lEH; J.!H? . 

[i!). GROS80, O> F.- ('on̻niFaF6ón personaln 

ill. HAIIXE�[AXX. B< �L and CLARKȴ, Rn p< HD-'lMJCZ rationalcs and 

tl'chni͐u<i oQ splqnC'ctom�·> ;8urg. Clin. ::. ȢmK1·.z'N 43: H1B-H7; A9?:L 

'il. llG\\LII.TOX, \\'. ,J.; BOYȱ, ET. D .. " �LOSS\L\X, HE \\'.-Bazo. En: 

;Emʶriología Juman-a; d<·ʆaRyR'ollG prrnataR d͈ la Qorma �- la función''E 

Buenos .\ircs. Jntcrm,clica, 19?4, pi1g. Hi0-ļ. 

i:?. 11<\G\IRTCMlf, H..\. and B1'8Il, ,J. DG- G\utoplastit tnnsp!autation o3 splQnic 

t i,sub' in man following trnumatir ruptu1·q of thc spleen. ;AnnE 

8urg.'', l)'i: E1lfl?; 194?n 

iB. HARKIXR. H. :. ancl ʛ.\Bl.\'í,Kf. : • •  J.-TraTmatic npturq of tite 
sph-o•11: c•Ώpxl'ÍPntes ll'itl1 JII ,·aso·, in gLnPSl hospital< ;Amer . .  J. 

Sur->z", ?1: 67-I,i: A94:l . 

iŃ. HAR}IEF, \I. and ('JIAL�ll•:F, ,J. .\D-�p!Pnit c·.,·sts: Ύ7tJ report of cnso•. 
;BritD í\Jecln J.", 1: .˿:!l-:l; Ɉl1?. 

7.Ņ> IAF\PXELL, í\',-EsplqnLrtomía por 11Y-i<Ín traumúticn del hazo. ;C'lin. 

ɿuir< ɭ> AmN.'", 1BSSll; o3·t. 1966< 

íü. HEISS, íP',; SA�Ƚl'JʓEpTT. F. Ζ \fESʃ�ER, ɟ.-EstudiG cΐpqrim'ntnl 

77. 

en tGno ni rLpmplazn <ll' 
9: l¡ A96.ł. 

l
I

UG̺ES, F. .\. .\sp͏ctos 

"Congr. ȸrug< Cir .. 1I?''. 

l:1, suturas ͑ui1·úrgicas. ;Re,·. Argent< Cir>"m 

u1·ogcnitalcs ele! politnumatizado gra'c. 
J: Irn-�:?: �ont'ʗidro. 1966. 

-195-



,�p TI ͪ ·ŵ\, \.ŀn,•1d͋[wdib, w1Ϣe©{d a,, la da[e: etza!' ˌ°pbc{e̅xtwlcs; 9wbbdli• 

l{t{̧s ae d5kΩdiw1e p:i1[f,•yye d5h�<' af lw nt'. "Pdeskc O\ʮéap'p, üBɊ 

1UB2; 1iC6. 

i!l. .Jˈ.jOj ˞ ,C-0K Th ly.lˀ,i spykxc�[wmil': b[za' cyig{γz5 d <'X9kdiet'x[:e H,•N 

'·('wzgrp ʘr:ng. ʇh{c. 1Ⱥ'-'''5 Pwríb6 )822< púgs . .  ͦ0ȷ-íi2 

�Υ. 96OʣΖ �:. ,J. \y. .'" DO˗E J\�fRe-:f, l.-Hzptzcwk tdXrzmñ[{rwb a'6 lw,.w: 

,·,[zc0{w kwhre Hi w�sen·1riwz!;bu "RwG. .F41l2 'i12 l. .\f1l', .h. 2-"i: :\,-1-

.¡Ji; 1iS1u 

ͅ y yЈS('lLs ʗ:R, .\1.llzt¡n·pnrióx ('ll t•I 

wpbc3[wcda g5zbr10 _,. pk1Ёc·i:li". 

ia�wc5 12ȼ2i 

hnІw2 ex: oTr�[11aw af [étnic:ps 
.,̃ Prl?, h; : .,�, .!), : R1 ,·crGwn:p.

K0˜mRʒDDE. Rp Dh wzcy Fl-\B˧ . .\. lgfra91ele1101A,ir_,. !'̴1Asiwee {x [raz-

11Awti4 n¡Ŀturr wf iy¯ ,pͨc•x. o.\111H .. J. Hcwg[ht•gwl.H. 0Ț: <;!JJ-hi: 1%1. 

�:lh LˮlIEí CU.jlC Bf�mfX9- ;zrg�,·wl pd:,dir·,• w� [h,• l.:ilH'." ('yizfc·h y'hf­

y3Gbyph{w. SX1 z x4,·d,. ʭl6?. 

!..FOjmER); .\> y\'.ll' 1e1uzir:ig{ú11 o,;1b z:e lh 
u..\ RʝHERf YB..HE. P. axl Gfl'yU.\, <'. 

splPrz: s[n[ib[igwy Fw[ <p wn 1s r:i•P¬h 

�8C-10S; H)6ͧ]. 

Tc3zew[i(• dz9tudf wf ty¯ 

ISz1g. (:±neth flktc[2'p5 !)·• · 

LeAR\xf-\q1'11 h .  J.-Szcgr1± wk the kpypegp "Br{t. \lf4 . h  J.'º. !: fi"-ifi: 

1i;l, 

�, . ,\Ir· ("()H˝, .J. J".-oRwaiwhn¡,hic·9 E°3m{1e3[dw11 ig ʃ0zxo .yl4weizay 

[nrnma". Phi03lb0phia5 Sauz�¡cb, ȶ9(i6, 9p. ,Yl-l:[. 

'ɽS. _\6(• 6XDfr:< :\. y..lDb0nЅba h:Ѓmwn·hage kwyyw""�zg o1:izmatf,· rϿp[zn· 

wk ªpHkemp oBri[. 6J. S®1g."6 �ˋ: 21i-Tt; 1n2h 

�!lh IIADʑEʿ, 6Ji L.lD{c. ˛plbzeetwmy. Eu: o.\[y1b ar ofrgie:is rn <·{cugí:e··? 

_jyéЄicw, y ztt'1webdicazΤ, 1ɉɁ), p,1g. HG-h,0. 

!lln. .j1.\eS, l'i aud RlVeRS, 6J. D.- Szrgecy w� [he bp�ex. y,n Braxgdwkt.

F. {Y.: Ifpbca[h·c budhcc˿Ѐ dgdzldxg wxPsthPkfwp pr' aza pwk[-wp5dw­

ti,·e trba[ebx[". �kRR· Ywrͩ, .\ po�twz. 12ll.

!)lh PfA|�Df'l', R.- Rz9[u1w 4ey haЇΨ. en: ofped1efwges wbawmig3l'kH, l� brl., 

1: Ⱦ30-Ȼ3T; Bzfxws .FO{cbb< IIéFi P1zwmbc{c�zI, 1i6T. 

!n:. - • · · ·ilSp0exfctwmy; izclicwtdwzb axl tɶ•�hxiqzbbp "i3g(•ft"h 1: i:[ͥ-!l; U),i:ɾ.

!1Y1. .jyAqI"l'Ef5 ...- CwB1SuB1{4:iei6B1 pfcswgwH.
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