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RESUMEN 

 

 

 
Introducción: El bazo se lesiona con mayor frecuencia en los traumatismos abdominales 

cerrados. El manejo inmediato tiene como objetivo evaluar el sangrado y disminuirlo. Los 

métodos para el tratamiento de trauma cerrado incluyen observación, esplenectomía y 

procedimientos de rescate esplénico mediante esplenorrafia o embolización. Las 

complicaciones más frecuentes son hemorragia, infección, trombosis y neumonía. La 

vacunación es necesaria para evitar infecciones provocadas por patógenos comunes. 

Objetivo: Actualizar la información acerca del traumatismo esplénico para contribuir a 

mejorar  los  índices  de   mortalidad   y   morbilidad   de   los   Hospitales   del  Ecuador. 

Materiales y métodos: Se realizó una búsqueda exhaustiva en la plataforma de PubMed, 

Cochrane, Scielo, buscadores académicos como Google Scholar, en base a artículos 

científicos, guías de práctica clínica, estudios controlados, ensayos clínicos y estudios 

multicéntricos publicados en revistas indexadas y aplicando filtros de los últimos cinco 

años. 

 

Conclusión: La presencia de traumas esplénicos requiere de conductas bien estructuradas 

que permitan definir el tipo de manejo y evitar en la mayor parte de pacientes afectados 

complicaciones o incluso la muerte. La conducta depende en gran medida del control de 

la hemodinamia, lo que permitiría tomar acciones conservadoras en un grupo importante 

de pacientes y limitar los procederes invasivos ante la inestabilidad hemodinámica. 

 

Palabras clave 

 
Esplenectomía, diagnóstico, cirugía, lesiones esplénicas, sistema inmunológico 
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ABSTRACT 

 
Introduction: The spleen is most often injured in closed abdominal trauma. Immediate 

management aims to evaluate the bleeding and decrease it. Methods for the treatment of 

closed trauma include observation, splenectomy, and splenic rescue procedures by 

splenorraphy or embolization. The most frequent complications are hemorrhage, 

infection, thrombosis and pneumonia. Vaccination is necessary to avoid infections caused 

by common pathogens. Objective: To update information about splenic trauma to 

contribute to improve mortality and morbidity rates in Hospitals in Ecuador. Materials 

and methods: An exhaustive search was conducted on the PubMed, Cochrane, Scielo 

platform, academic search engines such as Google Scholar, based on scientific articles, 

clinical practice guidelines, controlled studies, clinical trials and multicenter studies 

published in indexed journals and applying filters from the last five years. 

 

Conclusion: The presence of splenic trauma requires well-structured behaviors that allow 

defining the type of management and avoiding complications or even death in most 

affected patients. The behavior depends largely on the control of hemodynamics, which 

would allow to take conservative actions in an important group of patients and limit 

invasive procedures in the face of hemodynamic instability. 

 

Key words 

 
Splenectomy, diagnosis, surgery, splenic lesions, immune system 
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INTRODUCCIÓN 

 
En la presente revisión se dará a conocer los paradigmas actuales relacionados al 

tratamiento invasivo y no invasivo del bazo, así como aspectos generales en cuanto a 

embriología, anatomía, fisiología e inmunología a fin de contribuir a la interpretación de 

la conducta a seguir en los traumas esplénicos. 

 

El bazo ha sido identificado como el reservorio principal y fuente de células inmunes 

circulantes e infiltrantes de tumores1. Es considerado el órgano inmunológico más grande 

del cuerpo humano que además juega un papel importante para la homeostasis de los 

glóbulos  rojos  y  el  reciclaje  de  hierro 2.  La  hematopoyesis  es  un  proceso  altamente 

orquestado que genera células sanguíneas de linaje múltiple a partir de un pequeño grupo 

de células madre hematopoyéticas a través de una serie de progenitores intermedios cada 

vez más restringidos por linaje3. El bazo es el encargado de regular la vida de las células 

rojas aún en momentos de estrés celular o tras la ablación de la médula ósea 4. 

 

El bazo embriológicamente surge en la quinta semana de desarrollo a partir del 

mesodermo embrionario; inicialmente funciona como un sitio de maduración para los 

precursores hematopoyéticos y más tarde, funciona en el desarrollo del sistema 

inmunológico5. 

 

Anatómicamente el bazo se encuentra ubicado entre el fondo de la cámara gástrica por 

detrás de la parrilla costal izquierda entre la novena y la undécima costilla; tiene 

aproximadamente una longitud entre 10 y 12 cm y un grosor de 3,94 y 4 cm6. 

 

En cuanto a la vascularización, la arteria esplénica (que se ramifica de la arteria celíaca) 

suministra el flujo de sangre al bazo en combinación con las arterias gástricas cortas 

(ramificaciones de la arteria gastroepiploica izquierda)7. El principal drenaje vascular del 

bazo se produce a través de la vena esplénica, las venas gástricas cortas del fondo y la 

curvatura mayor del estómago, la vena gastro-omental izquierda y las venas pancreáticas8. 

Algunos argumentan que el bazo carece de inervación vagal o inervación colinérgica 

mientras que otros afirman que el bazo sí recibe tal inervación; se han encontrado fibras 

nerviosas colinérgicas alrededor de las arterias trabeculares9. 

El bazo tiene 2 tipos de tejido denominados pulpa blanca y pulpa roja, y cada tipo de 

tejido cumple funciones únicas en donde la pulpa blanca está compuesta por vainas 

https://www.sciencedirect.com/topics/immunology-and-microbiology/parasympathetic-innervation
https://www.sciencedirect.com/topics/immunology-and-microbiology/cholinergic-nerve
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linfoides periarteriolares y nódulos linfáticos; la pulpa blanca está compuesta de tejido 

linfático que rodea una arteriola central y contiene principalmente glóbulos blancos que 

participan en el inicio de la respuesta inmune adaptativa10. La pulpa roja extrae glóbulos 

rojos envejecidos, muertos u opsonizados de la circulación mientras que simultáneamente 

realiza un estudio de los patógenos y del daño tisular posteriormente la sangre es enviada 

a la zona marginal por las arteriolas terminales que liberan su contenido en un sistema 

sanguíneo  abierto  sin  revestimientos  endoteliales  tradicionales11.  La  zona  marginal 

esplénica es un microambiente especializado que juega un papel importante en la captura 

y eliminación de patógenos y antígenos transmitidos por la sangre, además rodea la pulpa 

blanca y contiene en su interior un canal de células estromales con poblaciones 

especializadas asociadas de macrófagos y células B12. 

 

En el sistema inmunológico, existen amplias interacciones entre las células 

inmunocompetentes y el entorno circundante que están mediadas por citocinas paracrinas, 

moléculas de adhesión, matrices y comunicación directa de célula a célula13.  El bazo es 

responsable de la vigilancia inmunológica contra patógenos circulantes en la sangre; el 

mantenimiento y la organización de los compartimentos esplénicos están controlados por 

una compleja red de señalización de quimiocinas, en su mayoría de las familias CC y 

CXC, citocinas y moléculas de adhesión14. El bazo puede funcionar como un reservorio 

de monocitos inflamatorios; después de la lesión tisular, los monocitos esplénicos 

ingresan a la circulación y migran a sitios inflamatorios donde se diferencian en 

macrófagos   participando   en   respuestas   proinflamatorias   y   antiinflamatorias15.   Los 

macrófagos especializados de la zona marginal y las células B de la zona marginal 

representan la primera línea de defensa contra virus y bacterias encapsuladas; además 

expresan niveles elevados de IgM y CD21, se han encontrado en su membrana celular 

una inmunoglobulina denominada IgD16. 

 

En cuanto a las lesiones de bazo, un gran porcentaje de hospitales que atienden estas 

emergencias se ha observado un cambio dirigido hacia el tratamiento no quirúrgico para 

las lesiones esplénicas a consecuencia de politraumatismos, fundamentalmente logrando 

el control de la pérdida inminente de la volemia17. 
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OBJETIVO GENERAL 

 
Actualizar la información en el manejo del traumatismo esplénico para ser utilizado en la 

atención secundaria y contribuir a mejorar los índices de morbilidad y mortalidad en el 

Ecuador. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 
1. Revisar los principales aspectos anatómicos, fisiológicos, histológicos e 

inmunológicos que guardan relación con el traumatismo esplénico. 

 

2. Explicar los principios del tratamiento médico y quirúrgico en traumatismo esplénico. 

 
3. Identificar las principales complicaciones inherentes a la esplenectomía. 
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DESARROLLO 

 

1. ANTECEDENTES 

 
El bazo generalmente es un órgano frágil y manifiesta su daño principalmente en un 

período temprano posterior a la lesión debido a laceraciones, hematoma subcapsular o 

intraparenquimatoso y la presencia de síntomas intraperitoneales de hemorragia y shock 

hipovolémico18.  Durante  muchos  años,  el  enfoque  principal  en  cuanto  al  manejo  del 

trauma de bazo fue el control del sangrado y la esplenectomía independientemente del 

tipo  de  lesión19.  El  tratamiento  de  las  lesiones  esplénicas  cerradas  ha  evolucionado 

significativamente a lo largo de los años donde la esplenectomía era el tratamiento de 

elección, y todavía lo es en el paciente de difícil control de la hemodinamia 20. 

2. EPIDEMIOLOGÍA 

 
El trauma es la principal causa de fallecimientos en poblaciones jóvenes a nivel mundial 

representando la pérdida de mano de obra debido a la morbilidad y mortalidad asociadas21. 

La prevalencia de lesiones de las vísceras abdominales en casos de traumatismo cerrado 

ronda el 13%, siendo el bazo y el hígado las estructuras más dañadas en esta situación22. 

Las lesiones abdominales son responsables del 10% de las muertes por traumatismos y 

los retrasos en el diagnóstico temprano o los diagnósticos erróneos son dos razones 

principales de la mortalidad y morbilidad asociadas con el traumatismo abdominal23. 

Un estudio sugiere que es más probable que ocurran roturas esplénicas traumáticas en 

hombres (2: 1 de hombre a mujer) en edades comprendidas entre los 18 y los 34 años24. El 

bazo es uno de los órganos que se lesiona con más frecuencia después de un traumatismo 

abdominal cerrado25. Actualmente existen datos epidemiológicos limitados sobre la 

mortalidad26. 

 
3. ETIOLOGÍA 

 

Los traumas de bazo pueden originarse por diferentes causas, entre las cuales se señalan 

el traumatismo abdominal cerrado y el abierto, existiendo lesiones predisponentes. Los 

accidentes de tráfico lideran como agentes causales principales del traumatismo 

abdominal cerrado, las armas de fuego constituyen la primera causa de traumatismo 

abdominal abierto así como las neoplasias de carácter hematopoyético que originan 
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esplenomegalias grandes y por ende predisponen una ruptura del tejido esplénico27.  Ver 

tabla 1. 
 

 

Tabla 1. Clasificación Etiológica de Traumas Esplénicos 

 

 

 

 
Traumatismo 

Abdominal Cerrado 

 

Accidentes de tráfico 

Caídas de altura 

Accidentes deportivos 

Caídas desde baja altura 

 

Traumatismo 

Abdominal Abierto 

Armas de fuego 

Heridas por arma blanca 

 

 

 

 
Lesiones predisponentes 

 

Neoplásicas (principalmente hematológicas) 

 

Infecciosas (p. Ej., Virus de Epstein-Barr, citomegalovirus 

y virus de inmunodeficiencia humana) 

 
Afecciones inflamatorias (p. Ej., Pancreatitis y 

amiloidosis) 

 

Otras causas 

 

Ruptura espontánea del bazo 

 

Elaborado por: Daniela B. Maldonado Mogro 
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4. CLASIFICACIÓN 

A pesar de que existen diferentes clasificaciones en cuanto al trauma esplénico, la más 

comúnmente utilizada es la de la Sociedad Americana de Cirugía de Trauma28. Ver tabla 

2. 

 
Tabla 2. Escala de lesión del bazo de la Sociedad Americana de Cirugía de 

Trauma (1987) 

 
Grado 

 
Tipo de lesión 

 
Descripción 

 
I 

 
Hematoma 

 
Subcapsular, <10% de superficie 

  
Laceración 

 
Desgarro capsular, profundidad parenquimatosa <1 cm 

 
II 

 
Hematoma 

 
Subcapsular, 10% -50% de superficie, 

intraparenquimatosa, <5 cm de diámetro 

  
Laceración 

 
1-3 cm de profundidad parenquimatosa, que no involucra 

un vaso trabecular 

 
III 

 
Hematoma 

 
Supcapsular,> 50% de superficie o en expansión; 

hematoma subcapsular o parenquimatoso roto 

  
Laceración 

 
> 3 cm de profundidad parenquimatosa o involucrando 

vasos trabeculares 

 
IV 

 
Laceración 

 
Afecta a vasos hiliares o segmentarios que producen una 

desvascularización importante (> 25% del bazo) 

 
V 

 
Laceración 

 
Bazo completamente destrozado 

  
Vascular 

 
Lesión vascular hiliar que desvasculariza el bazo 
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En relación a la escala antes mencionada, las lesiones de grado superior requieren con 

mayor frecuencia tratamiento quirúrgico; sin embargo, se ha demostrado que esta escala 

de clasificación es un predictor relativamente pobre del éxito del tratamiento no 

quirúrgico, es por ello que existe otra clasificación basada criterios tomográficos29. Ver 

tabla 3. 

 
Tabla3. Clasificación del trauma esplénico de acuerdo a criterios tomográficos 

 
Grado de 

lesión 

 
Descripción 

 
I 

 
Hematoma subcapsular <1 cm de espesor; laceración <1 cm de 

profundidad parenquimatosa; hematoma parenquimatoso <1 cm de 

diámetro. 

 
II 

 
Hematoma subcapsular de 1 a 3 cm de espesor; laceración de 1 a 3 cm de 

profundidad del parénquima; hematoma parenquimatoso de 1 a 3 cm de 

diámetro. 

 
III 

 
Rotura capsular esplénica; hematoma subcapsular <3 cm de espesor; 

laceración <3 cm de profundidad parenquimatosa; hematoma 

parenquimatoso <3 cm de espesor. 

 
IV A 

 
Sangrado esplénico intraparenquimatoso o subcapsular activo; lesión 

vascular esplénica (pseudoaneurisma o fístula arteriovenosa); bazo 

destrozado. 

 
Tomado de: Coccolini F, Montori G, Catena F, Kluger Y, Biffl W, Moore EE, et al. 

Splenic trauma: WSES classification and guidelines for adult and pediatric patients. 

World J Emerg Surg. 2017 Aug 18;12:40. doi: 10.1186/s13017-017-0151-4. PMID: 

28828034; PMCID: PMC5562999. 
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IV B 

 
Sangrado intraperitoneal activo. 

 
Tomado de: Heiken JP, Katz DS, Menu Y. Emergency Radiology of the Abdomen and 

Pelvis: Imaging of the Non-traumatic and Traumatic Acute Abdomen. 2018 Mar 21. 

In: Hodler J, Kubik-Huch RA, von Schulthess GK, editors. Diseases of the Abdomen 

and Pelvis 2018-2021: Diagnostic Imaging - IDKD Book [Internet]. Cham (CH): 

Springer; 2018. Chapter 13. PMID: 31314362. 

 

Sin embargo, la Sociedad Mundial de Cirugía de Emergencia (WSES) ha creado una 

clasificación considerando tanto las lesiones anatómicas como su efecto fisiológico, esta 

clasificación divide en tres grados al trauma esplénico (leve, moderado y severo) aun 

cuando no ha sido definida claramente por la literatura; cabe mencionar que aun cuando 

existiera una lesión leve pero con inestabilidad hemodinámica, el manejo sería quirúrgico; 

en decir, que esta división de daño esplénico debe ir correlacionada entre el grado de 

afectación del tejido del bazo conjuntamente con la estabilidad o no de la volemia30. Ver 

tabla 4. 

 
Tabla 4. Clasificación del trauma de bazo de la Sociedad Mundial de Cirugía de 

Emergencia (WSES) (2017) 

 
Severidad 

 
Clase 

 
Grado 

 
Hemodinamia 

 
Leve 

 
I 

 
I-II 

 
Estable 

 
Moderado 

 
II 

 
III 

 
Estable 

  
III 

 
IV-V 

 
Severo 

 
IV 

 
I-V 

 
Inestable 
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5. DIAGNÓSTICO 

5.1 Cuadro clínico 

Un antecedente de traumatismo en el cuadrante superior izquierdo debe aumentar la 

sospecha de lesión esplénica y la hipersensibilidad abdominal y los signos peritoneales, 

puede  haber  contusiones  de  la  pared  abdominal,  hematoma  y  esplenomegalia 31.  Las 

variables clínicas evaluadas al ingreso son: estabilidad hemodinámica, examen 

neurológico normal al ingreso, examen físico torácico normal, examen físico abdominal 

y pélvico normal32. 

 

5.2 Exámenes complementarios 

Tras ocurrir un trauma de bazo los parámetros de laboratorio para determinar el grado de 

pérdidas hemáticas son los siguientes: recuento de glóbulos rojos, número de plaquetas 

que en la mayor parte de los casos se evidencia una trombocitosis, hematocrito, 

hemoglobina y tiempos de coagulación alterados, así también la aparición inminente de 

acidosis metabólica temprana (lactato en sangre> 2-3 mmol/L o déficit de bases <- 4 

mmol / L)33. 

 

Los biomarcadores actuales para determinar un proceso de inflamación y sepsis tras una 

esplenectomía incluyen: biometría hemática completa, recuento de glóbulos blancos, 

tiempos de coagulación, conteo plaquetario, ácido láctico, procalcitonina, niveles de 

lactato y proteína C reactiva34. Además de los niveles séricos de NLRP3 (puede facilitar 

la liberación de HMGB-1) y HMGB-1 (citocina proinflamatoria se ha demostrado que 

 
Tomado de: Coccolini F, Fugazzola P, Morganti L, Ceresoli M, Magnone S, Montori 

G, et al. The World Society of Emergency Surgery (WSES) spleen trauma 

classification: a useful tool in the management of splenic trauma. World J Emerg Surg. 

2019 Jun 17;14:30. doi: 10.1186/s13017-019-0246-1. PMID: 31236130; PMCID: 

PMC6580626. 
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está asociada con la inflamación postraumática) se elevan en pacientes con traumatismo 

abdominal cerrado severo y se correlacionaron con la mortalidad a los 6 meses35. 

 

Ecografía: Es a menudo la primera técnica empleada ya que no es invasiva, es repetible 

y económica, y se caracteriza por una alta sensibilidad para detectar líquido abdominal 

libre, esta técnica puede tener ahora un papel importante que desempeñar en la evaluación 

rápida de pacientes estables que han sufrido un traumatismo abdominal cerrado 

hemodinámicamente   inestables   36.Este   examen   valora   cuatro   ventanas   acústicas 

(pericárdica, perihepática, periesplénica, pélvica); se considera positivo si el líquido se 

identifica como una banda anecoica o un borde (negro) alrededor del bazo; es importante 

tener en cuenta que ante la inestabilidad hemodinámica y presencia de líquido libre se 

requiere de la intervención quirúrgica rápida y una laparotomía inmediata37. 

 

Tomografía computarizada contrastada: Podría ser útil para garantizar la detección 

precisa de una lesión orgánica y para orientar la toma de decisiones terapéuticas óptimas 

incluso en pacientes hemodinámicamente estables con traumatismo cerrado 38. Tiene una 

sensibilidad que va del 92% al 97% y una especificidad del 98,7% y puede determinar la 

extensión, los tipos y los grados de las lesiones, es eficaz en la búsqueda de lesiones 

abdominales y líquido libre en la cavidad39. Ver tabla 3. 

 

6. TRATAMIENTO 

 
Las tasas de utilización de la UCI ajustadas al riesgo para el trauma esplénico variaron 

ampliamente entre los centros de trauma sin una relación clara con la mortalidad40. 

 

Tratamiento no invasivo 

 
Es importante tomar en cuenta el monitoreo continuo de los signos vitales (presión 

arterial, presión arterial media, saturación de oxígeno, frecuencia respiratoria, frecuencia 

cardiaca) mediante dispositivos móviles o fijos, así como también el empleo de 

cristaloides como el medio principal de expansión de volumen para prevenir la 

hipotensión progresiva, la transfusión de una proporción equilibrada de productos 

sanguíneos (glóbulos rojos, plaquetas y plasma) y corrección de la coagulopatía dirigida 

por objetivos41. 

 

Muchos pacientes con lesión esplénica cerrada se consideran para tratamiento 

conservador y con una selección adecuada la tasa de éxito es alta42. Desafortunadamente 
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se sabe poco sobre la tasa de éxito de los procedimientos quirúrgicos que preservan el 

bazo43. El tratamiento de la lesión esplénica cerrada se ha desplazado hacia el manejo no 

quirúrgico aunque la intervención quirúrgica sigue siendo obligatoria en el caso de 

peritonitis o inestabilidad hemodinámica; en la actualidad este accionar se intenta en hasta 

el 97% de los pacientes con lesión esplénica cerrada y las tasas de éxito documentadas 

superan el 90%44. El propósito del manejo no quirúrgico es preservar la función del bazo 

reduciendo la morbilidad y mortalidad relacionada con la cirugía además de reducir: la 

posibilidad de laparotomías no terapéuticas, transfusiones sanguíneas y los costos 

hospitalarios45.      La     conservación     esplénica     se     considera     en     el     paciente 

hemodinámicamente estable46. 

 

La embolización de la arteria esplénica ha sido un complemento eficaz del tratamiento no 

quirúrgico para la lesión esplénica cerrada, sin embargo, las técnicas de embolización 

óptimas aún no son concluyentes47. Las guías recomiendan angioembolización esplénica 

adicional en personas con trauma de bazo Grado IV y Grado V de la Asociación 

Americana de Cirugía de Traumatismos, pero el papel de SAE en las lesiones de Grado 

III no está claro y es controvertido 48. 

 

Tratamiento invasivo 

Esplenectomía abierta 

Este procedimiento consiste en la extirpación del bazo y aun cuando esta conducta pudiera 

tener  complicaciones,  es  relativamente  segura49.  La  técnica  consiste  en  realizar  una 

incisión vertical en la línea media que se extienda desde la apófisis xifoides hasta la sínfisis 

púbica o una incisión subcostal izquierda aproximadamente dos dedos por debajo del 

margen costal que se extienda desde la línea media hasta la línea axilar anterior 

profundizada a través de la piel, tejido subcutáneo, capas de fascia, hasta la cavidad 

peritoneal50. 

 

La esplenectomía total laparoscópica 

 
La realización de la esplenectomía ha dado lugar a un alto riesgo de complicaciones 

posoperatorias51. La  incidencia de esplenectomía es de aproximadamente 6,4 a 7,1 por 

100.000 por año  en todo el mundo 52. Se asocia con una alteración de  la producción de 

inmunoglobulinas, eliminación mediada por anticuerpos y fagocitosis lo que aumenta la 
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posibilidad  de  desarrollar  un  proceso  séptico 53.  La  esplenectomía  laparoscópica  fue 

descrita por primera vez en 1991, ofrece un número abordaje mínimamente invasivo para 

lesiones comunes; es el estándar de atención para una variedad de procedimientos 

quirúrgicos electivos disminución del dolor posoperatorio, pérdida mínima de sangre y 

retorno más temprano a la función normal, además es muy sensible, específica y altamente  

precisa54.  Consiste  en colocar  al paciente  en decúbito  supino  en posición de 

Trendelenburg, se realiza un abordaje lateral para lo cual se inserta un trocar tipo Hasson 

en la línea axilar anterior izquierda y se lleva a cabo neumoperitoneo a una presión de 

insuflación de 12 mmHg, los dos trócares restantes de 5 y 12 mm se insertan bajo control 

laparoscópico55. 

 

Esplenectomía parcial 

 
El método laparoscópico consiste en colocar al paciente en posición semidecúbito derecha 

con el lado izquierdo del cuerpo elevado y bajo anestesia general, colocando la mesa de 

operaciones en posición de Trendelenburg y utilizando cuatro puertos en la cavidad 

abdominal56. Dicha técnica está limitada porque no existen estudios concluyentes, además 

de la posible existencia de eventos clínicos contraproducentes y falta de estudios 

comparativos y el uso de datos no estandarizados57. La técnica convencional consiste en 

la extirpación de una parte del bazo, para ello de preferencia se prefiere dejar el polo 

superior del bazo ya que tiene mayor cantidad de elementos de fijación lo que evitaría su 

torsión en el posoperatorio, sin embargo al no existir predictores fiables de respuesta ante 

este procedimiento se deben considerar los riesgos a largo plazo de infección y 

complicaciones cardiovasculares58. 

 

Esplenorrafia 

 
Este tratamiento no quirúrgico se utilizó por primera vez en el traumatismo esplénico 

pediátrico en 1968 y actualmente es el tratamiento estándar de oro en la lesión esplénica 

de grado I-II, consiste en el empleo de hemostasia y sutura directa sobre la cápsula 

esplénica; la complicación más importante es la hemorragia tardía59. 

 

El autotrasplante esplénico 

El autotrasplante esplénico es un procedimiento simple, que puede ser una alternativa 

para reducir las tasas de infección como consecuencia de la esplenectomía total y reducir 

los  costos  relacionados  con  las  hospitalizaciones60.  Esta  técnica  consiste  en  realizar 
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múltiples cortes de bazo fijados en el epiplón, sin embargo, se han informado muchas 

complicaciones con este método como torsión del epiplón con la consiguiente necrosis 

del implante, anemia crónica, obstrucción intestinal postoperatoria y abscesos subfrénicos 

por necrosis del tejido implantado 61. 

Profilaxis de infecciones 

La extirpación parcial o completa del bazo está asociada con un mayor riesgo de 

infecciones, provocando que los pacientes sean susceptibles a una variedad de organismos 

como Staphylococcus aureus, Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae y 

parásitos de la malaria62. 

En pacientes post esplenectomizados se debe usar amoxicilina 500 mg una vez al día o 

en su defecto se debe utilizar eritromicina 250 mg dos veces al día, también se debe usar 

cefalosporinas para Gram positivos, Gram negativos incluyendo el Haemophilus 

influenzae, además se deben administrar antipalúdicos, además recibir la vacuna anti 

neumocócica, la vacuna conjugada contra H. influenzae tipo B, la vacuna conjugada 

contra el meningococo y la inmunización anual contra la influenza y cada 5 años se 

recomienda que los pacientes reciban la PPSV-23 y luego nuevamente a los 65 años, la 

vacuna antimeningocócica conjugada debe repetirse cada 5 años63. 
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CONCLUSIONES 

 
El bazo es un órgano sabio y hasta cierto punto desconcertante, su polifuncionalidad a 

nivel hematológico e inmunológico nos ha sorprendido en más de una ocasión, aun así, 

no lo hace estar exento de alguna noxa capaz de abolir cualquiera de sus cualidades. 

 

Con el incremento de la lesión esplénica de etiología múltiple entre pacientes adultos 

denota la importancia para que los médicos estén al tanto de las complicaciones y las 

estrategias de prevención de infecciones, así como también el vasto conocimiento en 

aspectos importantes como la embriología, fisiología, anatomía, histología e inmunología, 

caracteres importantes que influirán más tarde en el manejo y conducta invasivas y no 

invasivas para el diagnóstico, tratamiento y seguimiento de una eventualidad perjudicial 

para este órgano abdominal. 

 

Históricamente el bazo fue considerado un órgano hasta cierto punto accesorio el cual no 

denotaba la importancia que hoy en la actualidad y gracias a la investigación continua de 

los especialistas y sociedades médicas tiene para los seres humanos. Los primeros intentos 

por salvaguardar la función esplénica radicaron en el hecho de intervenir de manera 

invasiva el tejido esplénico dejando un poco de lado el manejo no quirúrgico y en cada 

proceder se hacían evidentes las complicaciones tempranas y tardías. La tendencia actual 

se concentra en la preservación integral del bazo reduciendo en la medida de lo posible la 

aplicación de un procedimiento quirúrgico invasivo y dar la posibilidad de que se lleve a 

cabo la embolización de la arteria esplénica siempre y cuando el estado hemodinámico 

del paciente no esté comprometido severamente. 

 

Después del trauma inicial, los médicos no especialistas suelen estar a cargo del manejo 

y seguimiento de las necesidades continuas de estos pacientes, por ello es fundamental el 

fortalecimiento y educación continua de los profesionales de la salud en los respectivos 

niveles de atención, además del enfoque multidisciplinario que ayudará de manera 

oportuna al manejo de las lesiones esplénicas, así como identificación emergente de las 

posibles complicaciones y por ende reducir en lo más mínimo la morbilidad y la 

mortalidad subsecuentes. 

 

Es importante tomar en cuenta que las lesiones esplénicas incluso cuando el paciente está 

hospitalizado en el servicio de urgencias además pudiera existir en el transcurso de las 

horas la formación tardía de hematomas subcapsulares o de pseudoaneurismas. 
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El conocimiento de las vacunas recomendadas puede ayudar a prevenir las 

complicaciones infecciosas conocidas en pacientes con esplenectomía, por ende, se 

considera elemental la aplicación de profilaxis antibiótica incluso con dos semanas de 

anticipación previo a la esplenectomía y el refuerzo correspondiente cada cinco años. 

 

El resultado de esta revisión bibliográfica puede ser considerado como fuente de consulta 

en los hospitales donde se atienden pacientes con traumatismo esplénico. 
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