
TRAUMATISMOS DE BAZO 

(HERIDAS Y CONTUSIONES) 

Discusión 

Dr. SILVEIRA.- Después de expre•ar nuestro agradecimiento por la ca

litiad del trabajo del Relator, por los correlatos y las contribuciones, 11osotros 

debemos expresar al Dr. Ferreira nuestras disculpas por haberle hecho llegar 

nuestra modesta colaboración tarde y que no figurnnt en su relato. 

Kuestra cosecha en ec5te tema comprende 23 esplenectomías como trata

miento de traumatirn10 de bazo en la actu-::tlidad. 

El trnbajo a que se 1·cfiere el Dr. Ferreira en su relato, que tiene que 

,-er con quien dirige la palabra, es un trabajo del aiio 1936 y comprende 

ú11icamente 6 c-:1s0s ele esplenectornía con O mortalidad por traumatismo de bazo. 

Quiero referirme en forma r1c pregunta, al relator o relatores y demás 

C(•ntribuycntes, sobre si la experiencia que se tiene de una complicación alejada 

<'S únicamente la que está en el rel:lto o si hay algo más por ahí; me quiero 

referir al problema de la esplenosi�. 

'l'uve un caso, en el afio 1960, de un cuadro agutlo de ,-ientre que se 

presentó como un cunclro oclusfro agudo; fue intervenido y se le encontró 

ua infarto de una ansa intestinal que se resecó; queriendo buscar las causas, 

encontramos entre las dos hojas del mesenterio una masa polilobulada con 

una característica de consi,tcncia hlnnduzc:i, prolongúndose hacia arriba y hacia 

,,bajo por elementos individualizados, co1·púsculos de forma nrriiionada. Abrimos 

C'l área izquierda del mesenterio y extirpamos uno de esos elementos para ob

tener material para la histología. Fue endado al laboratorio de anatomía 

p:,tológic-a central, �- la contestación con respecto a la naturaleza histológica 

fue que no se podia asegurar por nquel examen de lo que se tratara, pero 

que ,i lo que más se parecía era precisamente nl tejido esplénico. 

El enfermo había tenido, doce afios antes, un traumatismo del hipocon

dr'o izquierdo, por una topada de un vacuno; era el antecedente que había. 

J\l re\"isar un poco la literatura, 110s hemos encontrado con que hay autores 

que han descrito como cnusa directa de oclusión tardía en el traumatismo de 

bazo, las propias impactaciones en el mesenterio, en la raíz, en el origen de 

los vasos del mesenterio de los elementos esplénicos. 

Muy curioso fue el hecho de tener que abrir la hoja izquierda. del mesen

tc-rio para obtener el material p-ara el estudio anatomopatológico, pero con esto 

110 queremos dar la idea, ni tan siquiera la presunción, de que se trate ele 

elementos subperitoneales, puesto que sabernos que el peritoneo se aísla de esos 

elementos que han caído dentro de su c-avidad, con el tiempo. 
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Dejo la pregunta a la :Mesa, a la Asamblea, en el sentido de si tienen 

casos similares de elementos esplénicos, dando ellos directamente una oclusión 

intestinal con un antecedente lejano como una contusión de hipocondrio iz• 

quierclo. 

Dr. BER.�1UDEZ.- l'no mis felicitaciones a las que se han expresado al 

Relator y Correlatores, por la corrección con que han confeccionado sus relatos. 

Voy a referirme a puntos prúcticos; ya se han destacado las dificultades 

e¡ue existen en el diagnóstico en ciertas circunstancias patológicas, especial· 

mente los politraumatizaclos; en particular, Jo prúctico, en lo que se refiere a 

dificultades de diagnóstico cuando la hemorragia está complicada. Creo que las 

cl!ficultades son obviables si se hace un buen balance del enfermo, analizando 

las circunstancias patológicas, la nnturaleza etiológica del traumatismo y, fun

damentalmente, por el estudio r-adiológico correcto, por los signos de ocupación 

rndiológicos, que aprendimos hace alreclcdo,· de treinta años. 

El otro problema práctico en el cual quiero insistir, y <!n eso discrepo 

con el Relator, es en la necesidad del drenaje, del annamiento de la logia 

e�plénica después de esplcncctomla. :No soy sistemático cu nada porque creo 

que en medicina no se puede ser sistemático desde que no es una ciencia 

exacta, pero hago Jo posible por drenar las logias esplénicas no solamente 

después de esplenectomía por traumatismo, sino de esplenectomia por cualquier 

patología esplénica, porque nadir está seguro dado el régimen tensional que tiene 

la logia c:splénica, que no Yaya a producirse un derrame pos topera torio. 

Y la 1>rueba está que muchas de !ns complicaciones que figuran, como la 

infección de colecciones ele la logia esplénica, tal vez no se hubiera p1·odu• 

ciclo si hubiera habido un avenamiento correcto por aspiración. Sabiendo que 

la logia subfrénica izquierda estú rnmetida a un régimen tensional de una 

presión subatmosférica intrator,,cica y que los simples drenajes a veces sola· 

mente drenan, como las vejigas de los 1·etencionistas crónicos, por rebozamiento. 

Es necesario hacer la aspiración aun cuando ésta pueda parecer útil; nunca 

me he tenido que arrepentir de dejar un avenamiento por aspiración ele la 

kgia esplénica, al que preconi70 exteriorizar por vía subperitoncal y posterior 

para obviar todos los inconvenientes que puede tener el traumatismo del :m• 

gulo esplénico ele! colon con un tubo ele dl'Cnaje. Nunca me he tenido que 

arrepentir y si he tenido muchas satisf.ncciones por eso. 

El otro punto que para mí es práctico, es que yo recuno con preferencia 

a las incisiones oblicuas o transversas terminadas en la parte externa,, a 

nivel del décimo espacio, para que me permita prolongarla en el tórax en un 

cepacio intercostal sin seccionar sin reborde costal; estoy e n  desacuerdo con 

que sea a nivel del noveno, como preconiza el señor Relator, porque evidente· 

mente las dificultades de una esplenectomla siempre van a estar en la parte 

alta, y en la parte alta son fácilmente solucionables por vía torácica. 

Dr. PRADERI.- Simplemente quisiera contribuir al análisis de este tema 

que ya ha sido exliaustivamente estudiado, con el recuerdo ee dos o tres si• 

tu{leiones específicas que se pueden plantear <!n materin ele ruptura ele hazo. 
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Una de ellas es la ruptura espontánea o reudocspontúnea de bazo, que 

tiene el inconveniente de que presenta al cirujano un enfermo que no tiene 

la etiqueta de traumatismo, que llega con una patología del hipocondrio iz

quierdo de la base del tórax y muy a menudo plantea problemas de diagnós

tico muy difíciles, situaciones que nos ha tocado \'ivir, antes de llegar al 

diagnóstico exacto de ruptura de bazo. 

Es discutido si el traumatismo inicial existió pasó inadvertido en un 

enfermo que estaba dormido o que estab.-i borracho, o si el traumatismo inicial 

fue mínimo, como puede ser la tos o el vómito. El hecho es que no hay que 

olvidar que sin traumatismo y en situaciones de este tipo, se puede presentar 

una ruptura de bazo ( como nos tocó a nosotros tratar en una oportunidad 

que publicamos en nuestro trabajo sobre liemopcritoneo espontáneo), y es pre

cisamente una de las causas de hemoperitoueo espontáno. Esto a su vez se ve 

más a menudo cn los bazos patológieos que en los bazos normale�. 

La segunda situación que quiero recordar, es la ruptura de bazo aso

ciada a una rupturn, de diafragma; cuando se rompe un diafragma izquierdo 

por contusión, el bazo se puede estrangular, infartar y romperse; es otra si

tuación que hemos tenido que tratar, en la cual se produce muy a menudo 

una lesión en dos tiempos. El cirujano Ya a tratar una lesión diafragmática 

y encuentra un bazo roto, y en la rnptura del bazo muy a menudo ha contri

buido la estrangulación del pedículo a través del orificio diafragmático. 

Y la tercer ,situación curiosa que nos ha tocado tratar, es la ruptura de 

bazo en un abdomen patológieo. Un enfermo que estaba internado por una 

afección de cadera, operado y enyesado, hizo patología abdominal, empezó con 

dolores y vómitos (estriba internado en Traumatología); el enfermo, que es

taba febril, se cayó del primer piso de Traumatología hacia la calle e ingresó 

n; Hospital de Clínicas con un cuadro doloroso de hipocondrio derecho. 

Ese enfermo se fracturó costillas, puño, cadera, una serie de traumatis

mos, neumotórax; lo interesante es que ese enfermo, que nos llegó a los 

cinc-o días, tenía dolor del lado derecho y le encontramos, analizando la his

toria, que cada vez que el enfermo se ltabía agravado, lo habían recuperado 

con sangre. Y pese a que lo vivos por primera vez de tarde, de noche, el 

enfermo tenía el ombligo azul. El signo de ombligo azul es signo de hemo

peritoneo o hemoretropcritoneo. Al día siguiente operamos al enfermo, de ma

ñana, y tenía una ruptura de bazo que llevaba siete días, asociada a una cole

cistitis aguda supurada que había sido la causa inicial de sus males. Había 

sido una colecistitis aguda bajo yeso, había dado un estado febril; eso había 

determinado que el enfermo s e  cnyera, y el enfermo con una colecistitis aguda 

tenia una ruptura de lxtzo. La asociación de un abdomen infectado con un 

hemoperitoneo, provocó un postoperatorio complejo que, felizmente, el enfermo 

rnlvó en buenas condiciones. 

Dra. MURGUIA.- Hace unos años estudiamos el número de traumatiza

dos de bazo del Servicio de Cirugía Infantil del Hospital Pereira Rossell; 

en todos se comproba1·on lesiones Yiscerales. Salvo en los traumatismos de 

riíión que no se operaron, en todos los demás la comprobación fue operatoria. 

-384-



Los resultados fueron más o menos los mismos que lo que se ha dicho acú ¡ 

e;t los casos en que la lesión do! bazo era. la única lesión, prácticamente todos 

bs enfermos fueron recuperados, con excepción de uno que tuvo un accidente 

anestésico y falleció en la mesa. Uno de ellos falleció sin diagnóstico por el 

hecho, que también se dijo acá, de prescntnr una lesión, una fractura expuesta 

de pierna; fuo operado y transportado al Sen·ici odc Ortopedia del hospital, 

donde quedó sin vigilancia c1e! cirujano general y el niiio folleció antes dt' 

q1te pudiera ser intervenido. 

Dentro ele los traumatizados con lesiones asociadas, hubo un alto por

centaje de mortalidad. .\ este propósito, ea importante recalcar que en esos 

casos, más que a la lesión asociada, la muerte se debo a la falta de un lJer

f<>cto sistema de reanimación, y en ese sentido nos referidmos sobre todo n 

las transfusiones. Hemos Yisto morir enfermos en la mesa de operaciones 

porque la transfusión no pasa; nunca operamos un trnumatizaclo de abdomen 

sin tener cateterizadas dos Yenas, por 1::is cuales hacemos pasar, 1101· una de 

ellas, sangre y por la otra suero fisiológico, a fin de tener asegurada siempre 

una via venosa capaz de ser utilizada de urgencia. 

'l'ambién presentamos en una oportunidad a la Sociedad ele Cirugía, el 

caso de un niiio politraumatizado que le había pasado la rueda de un vehículo 

por el abdomen y que presentaba múltiples lesiones. Ese niiio fue operado 

ton este criterio: se le colocó un litro do sangre en cada brazo y presentaba 

lesiones múltiples (tenía una dccapsulación del lóbulo superior, estallido del 

lóbulo derecho, rotura de bazo, un gran hematoma en el duodeno. rotura ele 

riiión derecho y el arrancamiento ele la vesícula biliar. 

Hicimos la esplcnectom!a, le reinjertamos la Yesícula biliar que todavía 

tenía porciones de peritoneo y se liberó el hematoma duodenal, comprobflndose 

<¡ue no había lesiones de duodeno, y no so tocó el hematoma retroperitoneal. 

Ese niño, pese a haber tenido unn hemonagia 1irofusa, habiéndose aspi· 

rado un litro y medio de s:rngre t•n el acto operatorio, sin <>mbargo después 

evolucionó bien y ulteriormente ,<> Je hizo un estudio ele colecistografía compro

búndosc que la Yesícula funcionaba normalmente, y ,:>n camhio quedó con una 

oclusión del 1·ifión dereeho quP. a causa cl<'l hematoma. fue cle·pués a la escle

rosis 1·ena l. 

Jlr. J3. RIOS. AmH1ue llll' comprt•ll(h•n un po<-o las generales de la le�·, 

porqu� el Dr. XC'lson Ferreira es el<' mis pagos, hab!:inclo paisano, y formado en 

nuestro medio, no pueclo meno, que dt'cir algo para <·ongratularmo y congra

tularnos con el excelente trabajo que ha traído �- que revela la madurez que 

ha alcanzado. Claro está que esto ,e deh<> a su propia capacidad, a su voca

<'i6n, a su disciplina, a su inteligencia, pero tamhién se debe un poco al medio. 

El ha alcanzado esto en un lugar donde se le permitió que Jo hiciera, y eso 

n()s toca y nos l1alaga un poco; adem,1s nos da la satisfacción, puesto que es 

C'l segundo en nuestro Servicio, Servicio qu<' habremos ele clcjar algún día, 

n-tirados por la Yida o por la muert<>, y serú él quien deba sustituirnos, Jo 

quC' nos permite estar enteramente tranquilos, como ustedes pueden ver, se

guros de que seremos sustituidos con ventaja y que la cirug!a en nuestro 

m�dio no sentirá absolutamente nuestra ausencia. 
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Dr. TEJERIN A.-Por sobre todo con carácter de homenaje al brillo con 

que la Mesa ha tratado el tema en consideración, quiero participar de esta 

amable reunión científica ocupándome de ciertos aspecto vinculados a la rup

tura del bazo; y digo -0xpresamcnte ruptura de bazo, porque entre alguna de 

eHas figuran las rupturas espontáneas que, por ende, no son traumáticas. 

Tengo alguna experiencia y ello me permite decir que la ruptura espontánea 

puede producirse en enfermos sin antecedentes imputables a esplenopatía, con 

bazo sano. El bazo puede romperse, no sabría decir porqué, pues no he en

cc•ntrado tromboflebitis de la vena esplénica, porque no he encontrado nada 

que explique fragilidad o haga suponer fragilidad espontánea del bazo, fragi

lidad particular del bazo. Lo cierto es que cuando hay un hemoperitoneo, 

cui.lquicra sea su importancia, la ruptura debe figurar en la consideración 

clínica. Cuando me tocó una rnptura espontánea hico el diagnóstico, tratán

dose de una mujer joven en plena actividad genital, ele tubario roto; la inci

sión fue infraumbilical, pero debió prolougarse rápidamente hacia arriba porque 

el vientre inundado en sangre mostraba que la sangre fluía sobre todo del 

ahdomen superior. 

Otro aspecto que quiero destacar subrayándolo, es aquello que se rela

ciona con la ruptura del bazo en el curso de la gastrectomía, por causa de 

una valva que se hunde en el hipocondrio izquierdo en el tratamiento final 

del muñón gástrico cuando se intenta ligar algunos ele los vasos cortos, a lo 

que Ricardo Finochieto muy expresivamente llamó el "valvaso" U); nosotros 

hemos decidido terminar con los "val vasos" descartando, la valsa; usamos sola· 

mente, en este momento y es todo lo que se permite, el separador de Fino

chieto, el separador amplio, es decir, que no tiene rama profunda como para 

poder lesionar el bazo. Cuando esto sobreviene en el curso de la gastrectomía, 

se ve que pequeños desgarros siguen sangrando, sangran de continuo, y si el 

bazo no se quita, ese enfermo tiene un postoperatorio tormentoso y ca•i se· 

guro que ese enfermo tiene que reoperarse. Por eso es que se impone, como 

�<' ha dicho, la esplenectomía. 

Por otra parte hay que considerar la situación que de la esplencctomía 

deriva hacia el muñón gástrico, por lo que se refiere a la irrigación del estó· 

mago; la gastrectomia tiene que extremarse en esos ca-sos y estudiar bien la 

circulación gástrica para asegurar una buena nutrición del muñón. 

Otra cosa sobre la que quiero insistir, relacionada con la rotura del bazo, 

es que la operación destinada a eliminar el órgano roto en grado variable, 

debe ser una operación rigurosamente anatómica ajustada a técnica. No haya 

que proceder con la precipitación o el apuro que caracterizaban a las opera

ciones urgentes de antaño; hay que hacer una buena anestesia, una muy amplia 

exposición y proceder al tratamiento l'iguroso de los pedículos, como se hace 

en el tratamiento de la esplenectomía, que exigen extirpación del bazo en 

seguida. Exactamente: el aspirador retira la sangre, la mano barre los coá

gulos y se prepara la logia esplénica como para hacer una esplenectomía en 

perfectas condiciones. iPara quéf Para evitar las esplenosis; además, no sola

mente las hemorragias secundarias sino también las esplenosis, es decir, que 
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trozos de bazo que se encuentran en la logia esplénica, puedan implantarse 

y luego acarrear trastornos, como ya se ha dicho en el curso de esta reunión. 

Y, por último, lo que se refiere a la laparatomía, en el sentido de usar 

distintos tipos de laparatomía para ruptura de bazo, porque en algunos casos 

rara extirpar enormes bazos hemos tenido que recurrir, creo que con buen 

sC'ntido, a la toracopleurolaparatomía. En la ruptura de bazo hemos terminado 

al final en la laparotomia vertical, y digo vertical agregando, además, para

ll!ediana interna, desde el apéndice xifoide hasta el ombligo sobrepasando al 

ombligo en Jo que sea necesario según el caso. 

Con una buena anestesia se consigue una perfecta exposición con un 

perfecto control de la logia esplénica. Lavado, secado, lavado y secado final 

con suero, hasta conseguir una rigurosa hemostasia. Se podrá discutir si se 

d1 cu a o no se drena; los que son partidarios del drenaje harán muy bien 

eu colocar un tubo, cosa que hacemos con frecuencia: por contraabertura en 

el flanco, que sacamos por remolque. Pero uo confiar al drenaje los riesgos 

que depara la hemostasia insuficiente, el drenaje nunca ha hecho hemostasia; 

al lado del drenaje se puede haecr una terrible hemorragia; por eso es que la 

hemostasia la tiene que aregurar el cirujano y alguna exudación, minima por 

lo común, eso si, a cargo del drenaje . 

Dr. CENDAN.- Quisiera reiterar públicamente la fecilitación que hice a 

Jo� relatores por su excelente trabajo. 

No me voy a referir a ningún punto especial del problema, sino exclu

sivamente al problema de la hemorragia. En los traumatismos del bazo, trauma

t:�mos abdominales, la vía de abordaje corriente, habitual, la más práctica, la 

más útil, la que permite mayor libertad de maniobras, es evidentemente la me

diana supraumbilical que puede ser prolongada, como anotaba el Dr. Tejerina, 

haeia a bajo. 

Sin embargo hay una situación que deberá ser tenida en cuenta y es el 

de la hedda y, sobre todo, las heridas por bala. En esos casos cuando se 

tru ta de lieridas de hipocondrio, las lesiones asociadas son prácticamente siste

máticas y en ese caso la mediana no es una incisión suficientemente buena 

como para cumplir con todo Jo que el cirujano tiene que desear. El abordaje 

de la lesión esplénica, que puede ser realizado por mediana, en este caso 

puede ser insuficiente y es necsario tener la posibilidad de abordaje amplio 

ele! retroperitoneo. Xo es posible retirarse conforme de un vientre este tipo 

con una esplenectomia, sin hacer una exploración muy completa del retroperi

toneo, especialmente de la zona del pediculo renal. Para ello el mejor tipo 

de incisión es aquella a la que se ha referido el Prof. Bermúdez; nosotros 

seguimos la incisión tipo Constantini, realizada más abajo. Es decir, reali

zamos una incisión oblicua abdominal hacia el décimo espacio intercostal, una 

laparatomía seccionando el oblicuo mayor en la dirección de sus fibras liasta 

sus inserciones altas, es decir, que queda a la vista el reborde. 

En esas conC:iciones hacemos la exploración y ante la menor duda de 

lesión hacia atrás, prolongamos con una torcofrenotomía sin necesidad de hacer 

abertura de la ca vi dad pleural. 
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Esto nos permite llegar perfectamente al retroperitoneo alto, que no es 

dominable de otro modo, a su pedículo y en especial esta incisión tiene impor

t:rncia cuando la lesión asociada es u11a lesión del ángulo esplénico del colon. 

Las leüones del riñón, :íngulo esplénico del colon y del bazo, que hemos te

nido que tratar, son así perfectamente tratables y solucionables sin el pro

blema que crean los malos abordajes. 

Dr. PERTUSO.- Yo había hecho dos preguntas; creo que una de ellas 

está contestada y era referente al drenaje del hipocondrio izquierdo. La otra 

era referente a la experiencia que han tenido en traumatismo de bazo de sig· 

nificación clínica, por esplenoportografía. Juntado casos de quiste hidático 

puncionado y siguiendo un método de la entrevista personal dirigida, en reali

dad obtuvimos cuatro enfermos en los cuales, al realizar la esplenoportografía, 

se extrajo líquido hidático. Fue,·on todos intervenidos de urgencia. 

Pero en uno ocurrió un hecho que puede tener algún interés; se comí· 

drró que extraer líquic,o y dejar la aguja dentro del quiste, prevenía el derra

me del líquido intraperitoneal. 

Cuando se fue a inten·enir, el bazo estaba pr,tcticamente cortado como 

un salchichón porque el enfermo primero 110 había sido trasladado con la sufí· 

ciente delicadeza y, en segundo lugar, había recuperado la motilidad diafrag· 

mútica. La esplenoportografía ,se hace con anestesia del frénico controlada 

radioscópicamente; si la intervención no se figuc, inmediatamente el accidente 

puedo llevar a la complicación hemorrágica que existo latente. De manera 

que si se pretende actuar de esa forma, la túctica debe ser extremadamente 

cuidadosa; uno de los enfermos fue trataelo así y se comprobó que no J1abía 

ningún tipo de derrame dentro del peritoneo. 

La otra cosa que quería decir, es que parezco tener, a pesar de la corta 

edad, un tactismo positivo por las heridas de bazo en el curso do la gas· 

trectomía. 

Interdne en cuatro situaciones ,una nuestra y tres ele compañeros; dos 

fueron reconocidas al principio de la opornción y dos al final. Las dos que so 

reconocieron al principio de la operación, que creemos que so producen en el 

momento de ligar los Yasos cortos, terminaron simplemente con una ga�a ca

liente sobre el bazo, y al terminar la operación el bazo no sangraba y so dejú. 

Y las dos que se reconocieron al final, entro las cuales una es la mía, termi· 

uaron con una esplenoctomía porque el cirujano eviclentemente a ,·cces no tiene 

paciencia para esperar a ver si la hemostasis so produce sola. 

Dr. PIQUINELA.- �fe asocio a las felicitaciones al l�clator y a los 

Correlatores, aunque con estos dos últimos no ignoro que me comprenden un 

peco las generales de la ley. 

Voy a contestar con uu solo caso, la pregunta que formuló el Dr. Cesa

rino Silveira. Le recuerdo a él que el caso do esplenosis operado por mí, era 

un enfermo viejo, esplenectomizado, que había sufrido una serie ele interven

ciones iterativas por episodios oclusivos a repetición por adherencias. Mi in

tervención fue motivada para poner término a la repetición de los cuadros 
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oclusivos, con una operación de Noble; ese enfermo es la primera operación 

de Noble con plegado total que ho realizado y fue al realizar la misma quo 

se encontraron en las vecindades del ángulo ileocecal una serie de nódulos de 

color parecido .al parénquima esplénico, que fueron extirpados sólo algunos con 

fmalidad biópsica; ni por asomo sospechamos la naturaleza histológica de los 

nédulos (los nódulos eran instalaciones esplénicas). 

Dr. STAJ ANO.- No puedo dejar de asociarme a las felicitaciones a rela· 

tores, al Relator oficial, de gran mérito, con algo de lo que anoche dije: la 

alta jerarquía que adquirían los relatos do los últimos tiempos, correspondientes 

�- los cirujanos del Interior, con relatos brillantes y llenos de hechos inte

resantísimos. 

Surge de todo eso la complejidad del diagnóstico en la rotura de bazo: 

es un cuadro muy complejo, un problema complejo de por sí cuando la multi

plicidacl de lesiones asociadas, unas ostensibles, otras disimuladas que aparecen 

después al día siguiente o a los dos o tres días o más, revelando la compleji

dad del euadro del politraumatizado con la cantidad de procesos que contri· 

huyen a su sintomatología shockante y disloeante de todos los metabolismos y 

dr• todas las consecueneias de ese traumatismo grande. 

Pero voy a dediearme a dos hechos que son como de injerto en el tema, 

que son: uno, algo de elínica corriente, quirúrgica, y de la cual creo haber 

expresado mi opinión varias veees, se relaciona eon el valor del Douglas en 

los traumatismos del bazo con estallido de la cápsul{l. El mecanismo de dolor 

del Douglas tiende, de acuerdo con lo elá�ieo, a sor explicado por la ocupa· 

ción del Douglas; esto es verdad con un proceso inflamatorio, u11 proceso sép· 

tico. En los procesos no sépticos el Douglas duele sin estar oeupado y duele 

contemporáneamente a la crisis clistensiva en la, cápsula por un hematoma 

subcapsular del bazo, por ejemplo. Y el Douglas es sumamente doloroso de la 

misma manera que es doloroso en el curso de distensión de un embarazo eet6-

pico. Clásicamente se decía que el Douglas dolía por la rnngre ocupando el 

mismo, y la sangre en el Douglas es absolutamente indolora. Lo que produee 

el dolor irradiante en toda la concavidad del Douglas es la distensión del 

ó1gano que sufre; en ese momento el Douglas duelo; pasada la distensión se 

estabiliza el Douglas, aunque f'Stó lleno de sangre. 

En la misma forma lo hemos comprobada en las oclusiones valvulares 

del intestino; el Douglas no est,1 ocupado, hay un traumatismo visceral que 

en el momento de la agudeza de la distensión produce el dolor del Douglas; 

�e est.abiliza, se pasa y el dolor de Douglas desapareee. 

Y una última cosa para decir: es la exploraeión en la esplenectomia, si 

es shockante o no es shockante; no me explicaba antes porqué una extirpa

ción de bazo, una esplenectomía, en los tiempos en que los cirujanos opera· 

bHn rúpido pretendian operar rápido, por deporte o por cualquier otro mo

tivo, se morínn los enfermos de esplenectomía y decían: porque es shockante. 

He visto hacer esplencctomias exteriorizando el bazo y colgando del pedieulo, 

y ligando el pedículo a J{l vüta con toda preeisión, y esos enfermos se mueren 

de ileo paralítico. He visto morir n dos o tres, y esa impresión me quedó 
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grabada; Jo hice experimentalmente y provoca un shock brutal. Conclusión: 

la esplenectomía debe hacC'rse en vientre adentro, no exteriorizar por chi

quito qu sea el bazo, si no hacerlo sin traccionar el meso; esa tracción del 

meso evidentementc es shockante y puede causar la muerte, y además deter

minante ele la complicación pulmonar tan frecuente en los procesos ele disten

sión capsular del bazo. 

Dr. PERDO:MO.- En lo que respecta o las consideraciones que se hicie

nn a propósito ele algunos puntos y que nosotros no pudimos tratar en los 

correlatos por falta de tiempo, desde el punto do vista estadístico es convc· 

niente J1acer algunas precisiones. 

En primer lugar me voy a referir a lo dicho por el Prof. Bermúdez en 

relación al drenaje. K osotros conocíamos la opinión del Prof. Bermúdez y la 

inscribimos en los trabajos, pero debo decir honestamente, que en los 99 casos 

qi:e tenemos, nunca drenamos personalmente y en los 91 casos que correspon

den a la estadística propiamcntt1 de los 50 cirujanos del Clínicas, se drenaron 

alrededor de 20 y nosotros no pudimos sacar en conclusión, en ningún caso, 

el valor que pudo haber tenido drenar o el vaolr que pudo haber tenido el 

no drenar. Kunca sacamos esa conclusión, excepto en un caso, que también 

le da la razón al Dr. Tejerina en el sentido de que el drenaje demostró una 

h(monagia que hubo que reinten·enir; pero ese es un problma de hemostasis 

y no de otra indole. 

De modo que Jo que nosotros podemos decir, y no es nuestra experiencia 

la que habla en ese sentido, es que el cll'ennje es un asunto opinable en ma

teria de valor. 

El otro punto que importa seiiu lar, siempre desde el punto de vista ele 

la estadística que hemos realizado, es el que se refiere a las incisiones. 

Nosotros encontramos que estadísticamente sc hicieron tantas incisiones trans

ve,-rales, oblicuas, como incisiones yerticales, pero en los únicos casos en que 

el cirujano se vio necesitado do ampliar la incisión fue cuando usó incisión 

Yertical; cuando usó incisión transversal u oblicua, la incisión siempre le 

sirvió para resolver casi todos los problemas. Y lo sirvió en ese sentido: si 

e; necesario ampliar es para abordar mejol' el bazo que no se puede lll0\"i· 

lizar, punto en que la incisión transversal si1Tc mejor. Si es necesario ampliar 

porque liay que abordar el retroperitoneo, punto en que la incisión trans· 

\·crsol sin-e mejor; si es necesario ampliar porque hay que abordar a veces 

el higaclo, punto cu que la incisión transversal sin·e mejor; y si es necesario 

ampliar a Ycccs, es porque hay que abordar el tórax, punto en que la 'incisión 

tri,nsver�al se amplía mejor hacia el tórax. De manera que de estas conside· 

raciones que nosotros observamos, nos pareció que era un asunto que se incli

n¡,ba favorablemente al uso del tipo de incisiones en forma transversal, obli

cua, o la incisión de Del Campo a la cual se refirió el Dr. Ferreim. 

Dr. FILGUEIRA.- Solamente quería expresar que cuando nosotros empe

zamos la estadística, estábamos convencidos ele que la mayor parte de las 

rupturas esplénicas en el acto operatorio se debían a traumatismos. 
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Los hechos que nosotros hemos reflejado, simplemente demue tran los nú

meros que hemos obtenido de las historias recogidas en el Hospital de Cli

nicas, en los cuales se ve que en un solo caso, de acuerdo a la descripción 

operatoria, la ruptura se renlizó por el instrumento, la ,ah-a. Incluso nosotros, 

luego de ver todos estos l1eehos y analizarlos, pensamos lo que las estadís

tic-as muestran que es sobre todo por la trMeión del ligamento g.astrosplénicos, 

sobre todo cuando se libera la gran eun·n. 

Dr. FERHEIRA.- En primer lugar deseo agradecer efusirnmcnte a todas 

aqncllns personas que se han dedicado al tema y que a la vez, inmerecida

mente, lo han elogiado, <'logio que <'ahrh más para los Corrclatores que para 

,,¡ relato que J,e desarrollado. 

Si so mo permite, en mi modest!sima experiencia deseo contestar alguna 

c1e las preguntas que se han formulado y qne me han r<'sultado, a su ,·ez, 

snm.amentc interesantes en este tema. 

lfna de ellas es la c1cl Dr. Karlcn; plantea el problema ele la continuidad 

ele la hemorragia después clP la esplenectomía, continuidad de la hemorragia 

qi:e puso en serio peligro la dda de un paciente. 

Este punto lo tratamos en <'I 1·elato y manifestamos justamente lo que 

d:ce l<irfcrner a 1 respecto, ele que cuando los bazos son muy grandes es común 

obsernll' que n través del ligamento frenosplénico vienen venas l1acia el bazo 

que ponen en serio peligro la Yicln del paciente en la esplenctomía. 

Kirschner, incluso, habla de YCnas del tamaño de un pulgar, señalando 

l:i hemorragia importante que puede producirse en la logia esplénica a pesar 

do haberse ligado con todo cuidado, como <'11 el caso del Dr. Karlcn, el pedlculo 

ebplénico. 

Estas venas son, en lo que respecta al modo ele cohibor la hemorragia, 

difíciles; tanto es asi, que el ideal a veces es poder trabnjar con el aspirador 

y elcetrocoagulador ni mismo tiempo, para poder efectuar esta hemostasis. 

Ko quiero hablar más de esto porque si 110, si contesto a todas las per

�onas que han inten·t•nido, se Ya a hac<'r sumamente largo y pesado esta ter

n,inación de relato. 

En lo que respecta al Dr. Cc•arino 8ilveira, agradezco su contribución; 

no Je Yo�- a responMr, dado qne ha estado perfectamente contestado por el 

Prof. Piquineln. Sabemos, �- aclcmfrs t•,lfr citado cn cl relato, quo Cotlar y Ce

rise describen un cuadro de odusión intestinal provocado por la misma esplc

r.osis; la autoridad del Prof. Piquincla me impide seguir hablando de este 

tema. Saber, eso sí, que ele las estructuras abdominales quo se rompen en la 

ca,·idacl peritoneal hay dos que pueden implantarse, y ellas son el bazo y el 

cnclometrio. 

Es cosa <'uriosa; el bazo cuando se implanta, geucralmcnto e� el bazo 

normal. El bazo patológico generalmente no desarrolla, a pesar de que hay 

pu caso descrito por Stobic. 

En cuanto al Prof. Bermúdez, agr.adezco su colaboración en el tema y 

CYidentementcmente no me voy a poner a discutir dada la amplia experiencia 

del Prof. Bcrmúdez en la materia. Conocemos todos los trabajos, incluso sobre 
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drenaje y el medio tension:il que se da en la logia subfrénica. izquie1·da. 
Pero le quiero :idelant:ir que person:ilmentc no hemos drenado nunca en los 
10 casos tratados por nosotros; nunca hmos drenado la logia esplénica y que 
tampoco nos arrepentimos de ello. Considernmos siempre que poner en contacto 
un medio a0éptico con el exterior, como es la sangre que �o derrama dentro 
del vientre, puede crear un medio !le scpticidad dentro ele la cavidad perito
ncal; somos t-ambién de los que creemos que la sangre es un gran medio de 
cultivo cuando se le pone en contacto con el exterior. Pero tampoco somos 
de los que contraindicamos o pensnmos que está contraindicado un drenaje; 

ni contrario, en el relato justamente precirnmos en qué casos somos partidarios 
dPl dre1rnje de la logia esplénica. 

En lo que respecta a incisión, siempre digo una cosa: que la incisión que 

clebe de hacer el cirujano en las urgencias, cs aquella que est6 más acostum
brado a realizar; son operaciones que pueden realizarse rápidamente la mayor 

rarte de ellas, bien tecnificadas, y vo�- a 1·epctir que la nll'jor incisión e, la 

que el cirujano esté más liabituado a haceria. Conocki la opinión, al respecto, 
(]el Dr. Cendán sobre la incisión d(• Constantini, pero nosotros no hemos reali
zado dicha incisión. 

Al Dr. Pradcri agr,1clczco su int<'rvenci6n; conocemos casos publicados: 
uno, de posibles roturas cspoutúncas, incluso de ba,cos sanos; nos relató, y está 

<!escrito, un caso del Dr. Yalls, pero nosotros siempre pensamos que todas 

csias roturns cspontúneas reconocen un minimo traumatismo, porque, supon
gamos, un pacic>nlc que camina v111·ios kilómetros en bicicleta, llega, se le 

rc,mpe el hazo; algún problema knsionnl puede habérsele creado dentro del 

bazo y, además, téngase presente qu<· el bazo, después de las comidas, aumenta 
e1.ormemente de t:unaño. Asi que existen una serie de condiciones que predis

pone ni hazo a la 1·otur:1, pensando en c¡uc siempre existe un mínimo de 
traumatismo. 

En cuanto a la asociación con las heridas do c1iafragma, en nuestra ca· 
suí,tica figuraban tres cnsos, pero debo decir c¡ue existen autores, como ::IIc Cort 
v coJ.aboradores, que dicen <¡u<' ln rotura de diafragma la mayor parto de las 
Hces pasa desapercibida al cirujano; las pequeñas heridas de diafragma y 
q11e e, m{1s frecuente que la fractura de costillas. 

En lo r¡uc respecta a la Dra. ::llurguía, estamos completamente de acuerdo 
con lo que eJla l,a manifestado y Je agradezco la colaboración en el tema. 
Ella ha hablado sobre las asociacionc>s le�ionales y estamos completamente de 
ncuerdo sobre la reanimación que debe efectuarse en esos caso�. 

En cuanto al Dr. B. Ríos, desde luego que me incumben las generales de 
l:1 ley y creo que ha hecho elogios que no me corresponden; también le agra

ch·zco la colaboración en el tema. 

Al Prof. 'J'r jcrina, desde luego tengo que decide dos palabras con mi 
modestísima experiencia. Veo que ha hablado de roturas espontáneas en bazos 
sanos; algo he contestado anteriormente y para mí ha sido realmente un gran 
honor que el Dr. 'rojerina se lrnya referido a este tema. 

-392-



Habló luego de la gastrectomía, sobre las roturas cuando se hace la gas· 

trcctomía al traccionar los vasos cortos, en fin, lo mismo del drenaje; com• 

partimos su opinión. 

En cuanto al Dr. Ccndán, lo mismo; agradezco su colaboración y amplia• 

mente me referí en lo que respecta al abordaje . 

El Dr. Pertuso ( 1) liabla de las lesiones en las esplenoportografías; 

también están consideradas en e !relato a través no de mi experiencia, sino 

de la experiencia del Dr. Paulowsky ( �), el cual, al hacer esplenoportografías, 

hace siempre la anestesia del frónico para evitar que el diafragma se movi

lice y que, por lo tanto, la aguja trauma ticc el bazo. 

En cuanto al Prof. Piquinela, no tengo nada que decirle, salvo que agra· 

decerlc porque conocemos su vastisima experiencia en este tema . 

.\.1 Prof. Stajano, en fin, hemos seguido siempre sus trabajos; admiramos 

sus trabajos y ellos están consignados en mi relato; incluso seguimos la pa· 

togenia de la distensión visceral de la que él habla. Creemos que a veces e� 

dificil ir a extirpar un bazo sin exteriorizarlo cuando se está en un maro 

m¡¡gnum, permítaseme la expresión, de sangre en el interior y resulta más 

fácil, más rápido, tratar, como manifestaba cuando hice el relato, de tomarlo 

con la mano derecha y, si es posible, efectuar su exteriorización. 

Kada mús; muchas gracias y perdonen que me haya extendido un poco. 

Dr. YANNICELLI.- La �{esa une sus felicitaciones al distinguido colega 

Relator e igualmente a los distinguidos colegas, uruguayos y argentinos, que 

s,? han ocupado del tema. 

Desde un punto <le vista panorámico, por fuera o por encima de lo que 

se ha discutido y desde que actuamos en la cirugía do niños, hemos tenido 

ntiestra propia experiencia en cirug!a de urgencia; nos referimos a los bazos 

traumáticos; y en la cirugía que hicimos, sobre todo en el Instituto de Pe· 

diatría, con los bazos patológicos, hemos adquirido también una experiencia 

qut· cabe bien dentro ele lo que so ha manifestado ac;. A veces drenamos, 

a veces no drenamos; cuando llegamos a ver que una fosa esplénica no sangra, 

no hacemos drenaje; otras Yeces drenamos, y todos sabemos que un tubo que 

denuncia un escurrimiento urn�·or, nos está denunciando, desde luego, una 

hemorragia. 

Con respecto a incisiones, también hacemos a veces paramedianas, a 

v�ces medianas y a Yeces transYersas; el niño se ofrece más fácilmente al 

abordaje esplénico por la inci•ión mediana y mismo paramediana. 

Poro por encima do los detalles que significa la realización del acto 

operatorio y que todos estamos de acuerdo, creo que lo más difícil do todo 

es un bazo friable, después un bazo que tiene un pedículo corto, un bazo 

adherido; en fin, todo eso que ya se ha dicho acá. 

Pero hay algo que nos está, diciendo, a través de las estadisticas presen• 

tadas, sobre todo por el Dr. Perdomo, que están escapándose una cantidad de 

enfermos traumatizados de bazo y otros que son intervenidos tardiamente, y 

otros en que los diagnósticos se han hecho mu ytardíamentc. Y entonces yo 

digo, ¿dónde está el progreso de la cirugía oportuna�. bqué beneficio sacan 
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]Qs enfermos� Porque aquí nos encontramos con una estadística que habla de 

un 8 % de mortalidad; claro quo no es comparable con otras, hay que ver 

cada caso en particular; pero hay sin operar 4 enfermos que aparecen en la 

necropsia y de 38 en 99 más de cuatro horas en hacer el diagnóstico. Tomé 

nota de lo que iba diciendo el Dr. Perdomo, de los cuales cinco a diez días 

y a veces m,,s de diez dias. Lo peligroso es que no se haya pensado en que 

hay una rnptura de bazo; nosotros alguna VC:i,:_ pensamos en rotura de bazo, 

pensamos -011 que se ha bín detenido la hemorragia y hasta tuvimos oportunidad 

de demostrar que se podía, en un ambiente vigilado; teníamos en ese momento 

un grupo de practicantes internos muy avezados y de cirujanos colaboradores; 

y ese enfermo que había sangrado evidentemente, pero que había dejado de 

lrncrlo, esperamos la evolución y como no surgió ninguna complicación lo de· 

jamos, demostrando que hay heridas de bazo que pueden pasar. Si bien es 

cierto que el esplenectomizado no sufre nada, podemos pensar que, sobre todo 

en la edad infantil, un bazo que se queda, que no es imprescindible sacar, 

puede servir para algo; incluso puede ser que más adelante lo sepamos mejor. 

Es claro que durante ese tiempo vivimos los sinsabores de la gravedad 

quo significaba est-ar auscultando la posibilidad de una agravación de ese en

fermo. Pero ya estaban todos enterados en las guardias y lo primero que se 

tenia que hacer eran transfusiones; estaba el chico perfectamente clasificado 

y llamar al cirujano do guardia; que si existiera esto -0n todos los casos difí

ciles que se plantean mientras so resueh-e el problema del diagnóstico, no pa

saría lo que está pasando en estas estadísticas. 

Quiere decir que estamos atrarndos en el diagnóstico oportuno de los 

trn,uma tismos de bazo y veo que precisamente se trata de un sector donde 

no se puede hablar ni de carencia de equipo, ni de carencia de material huma

no, porque tengo entendido que hay tres guardias. Y entonces, pienso yo, si 

ese colegiado de las guardias no está liaciendo mal y si antes cuando había 

uno mio, que tenía la oblignción de mirar todo, que vivía en el hospital y 

que era responsnble ele todo lo que iba pasando, no era más oportuno; si no 

tendremos que ,·oh·er a las guardias personales, con ayudantes, pero dándole 

la responsabilidad de una sola persona para que organice mejor y para que 

Yea mejor. 

A pernr de los avances que en materia quirúrgica podemos hacer, la 

mortalidad 110 Ya bajnndo y los diagnósticos tardíos están apareciendo cada 

yez más. 

Parecería que nos vamos todos encarrilando a un tipo de cirugía, la quo 

es más novedosa, y nos vamos olvidando que la gran cirugía es la que pro

duce mayor mortalidad de los temas ya muy conocidos desde el punto de vista 

de la patología do la clínica, que vamos abandonando la observación elemen• 

tal de la clínica que es la que puede acert{lr un diagnóstico precoz. 

De manera que es indudable que la estadística que nos trajo el Dr. Por

domo es importante a los efectos do ir analizando reformas en las guardias 

que tienen que atender los casos de urgencia eu ese sector hospitalario y en 

todos los otros sectores hospitalarios, y que tendremos on cuenta lo que nos 

corresponde. 
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