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ANATOMIA

Embriologia y anomalias
poco frecuentes '

El Bazo se origina en brotes mesenquimato-
$0s que aparecen a la izquierda del mesogastrio
alrededor de la sexta semana de la gestacion.
Esta aparicién coincide con el comienzo de la
rotacién gdstrica. En el curso normal del desa-
rrollo, las miltiples pequefias masas del bazo
primitivo se fusionan para formar un solo dérga-
no. En ese momento {quinta a octava semana
de la gestacién) el bazo primitivo se encuentra
cerca del origen de las gdnadas y estd separado
de ellas sélo por una capa de epitelio. La mi-
gracién dorsal lleva al bazo a contactar con la
pared corporal, y la fusién del mesogastrio con
la pared epitelial del cuerpe determina la for-
macién de los ligamentos gastroesplénico, es-
plenocélico y esplenorrenal. La importancia
que para ¢l cirujano tiene la embriologia esplé-
nica se relaciona, en forma particular, con cin-
co entidades: los sindromes de asplenia y po-
liesplenia, los bazos accesorios, los bazos flo-
tantes o maéviles v la fusidén esplenogonadal.

Las dos primeras entidades mencionadas, as-
plenia y poliesplenia, se asocian con inversién
visceral parcial o con el situs inversus parcial.
La asplenia y la poliesplenia son anomaiias ra-
ras del desarrollo, que se producen antes de las
seis semanas de gestacion y que dependen de la
falla de los rudimentos esplénicos para confor-
mar €] 6rgano (asplenia) o para reunirse entre si
{poliesplenia). Estos sindromes no producen
sintomas por si mismos y sblo tienen importan-
cia clinica por su asociacion con malformacio-
nes cardiacas y pulmonares o gastrointesting-
les, que si pueden requerir tratamiento. La po-

. liesplenia debe ser diferenciada del sindrome

de bazo accesorio. La poliesplenia se caracteri-
za por la presencia de un bazo multilobulado o
por un bazo provisto de dos a nueve partes di-
ferentes y de similar tamafio, mientras que los
bazos accesorio son uno o mds ndédulos esplé-
nicos separados de un bazo de tamafio normal.

Se piensa que el bazo flotante o0 movil, o pel-
viano ectépico, proviene de una falla en la for-
macion de los los ligamentos por la falta de fu-
sion del mesogastrio con el epitelio de cobertu-
ra de la pared corporal. En ausencia de esos li-
gamentos suspensorios, el bazo queda libre y
se desplaza hacia cualquier parte de la cavidad
peritoneal. Se han realizado diversas especula-
ciones respecto a que la laxitud muscular puede
conducir al bazo mdvil de tipo adquirido. Este
concepto se basa en el hecho de que el vélvulo
esplénico, que puede aparecer en el bazo mé-
vil, se produce especialmente en mujeres multi-
paras que han tenido un embarazo reciente o
estan embarazadas. Los bazos flotantes tam-
bién pueden ser confundidos, en el examen fi-
sico, con tumores ginecoldgicos, masas renales
y tumores de intestino. Las masas asintomadti-
cas suelen ser las formas clinicas de presenta-
cién m4s comunes del bazo flotante. Sin em-
bargo, se han publicado casos con dolor abdo-
minal, en general relacionado con los cambios
posturales. El diagndstico de bazo mévil o ec-
tépico puede ser confirmado con un centello-
grama hepatoesplénico o con la ecografia.
Aunqgue la esplenopexia era una técnica reco-
mendada en otras épocas, en la actualidad la
esplenectomia es el linico tratamiento recomen-
dable para esta rara anomalia.*™®

La fusién esplenogonadal parece ser debida
a la estrecha cercania que existe, en el meso-
gastrio, entre el bazo en desarrollo y el tejido
gonadal del mesonefros. Las adherencias anor-
males que se pueden producir entre esos dos
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elementos rudimentarios explican el desplaza-
miento caudal del bazo acompafiando a las gé-
nadas. Esta condicién ocurre casi exclusiva-
mente en el hombre y a la izquierda. Puede ser
de tipo continue, en el que existe una banda o
una cuerda de tejido esplénico que conecta el
bazo normal con un resto esplénico vinculado a
la génada izquierda, o puede ser de tipo diseon-
tinuo, en el que el tejido esplénico asociado
con la génada carece de conexién con el bazo
nativo. Debe sospecharse la fusion esplenogo-
nadal en el diagnostico de toda masa escrotal,
pero en especial en las ubicadas en el lado iz-

.quierdo. Casi la mitad de los casos publicados

se han.asociado con hernia o con falta de des-
censo de los testiculos. El tejido esplénico se
edematiza y duele durante las infecciones sisté-
micas. En el tipo continuo, se ha encontrado un
cordén abdominal capaz de producir obstruc-
ciones mecdnicas del intestino. Si se lo encuen-
tra en forma incidental durante la reparacién de
una hernia o de wna orquidopexia se aconseja

Lig. esplenocélico 2%»-’

-

Qvario izquierdo 0,5%

Fig. 39-1. Posicion de los bazos accesorios encontrados en
56 operaciones con sus porcentajes respectivos. En el 85%
de los casos el bazo accesorio era tinico, es decir se encon-
traba en una sola locatizacién. Ocho casos mostraron doble
localizacion, distribuidas de la siguiente forma: en cuatro
pacientes se encontraban en el hilio esplénico y ¢l epipldn;
en dos pacientes, en el hilio y el pediculo esplénico, y en
dos pacientes, en el hilio y en el ligamento esplenocélico.
(Tomado de Curtis G, M. and Movitz D.: Ann. Surg.,
123:276, 1946.)

su reseccion, También se recomienda igual
conducta cuando este tejido heterotépico parti-
cipa en los fracasos de la esplenectomia para el
tratamiento de las pirpuras trombocitopénicas
idiopdticas o cuando parece estar invadido por
procesos malignos (p. €j., leucemia).®

Bazos accesorios

De acuerdo con los hallazgos operatorios y
autépsicos, los bazos accesorios aparecen en- .
cerca del 10% de la poblacién general. En la
mayor parte de las veces, los bazos accesorios
no tienen significacion clinica. Existen algunas
evidencias que prueban que la incidencia puede
ser mayor en los jovenes y que decrece con la
edad, quizas como resultado de su atrofia invo-
lutiva, Los bazos accesorios han sido publica-
dos simulando masas suprarrenales o neoplasias
de la curvatura mayor del estémago. También
se han publicado algunos casos en los que esta
condicién fue la determinante de situaciones
quirtrgicas agndas, como resultado de su tor-
sién o de su ruptura espontdnea, La mayor parte
de los autores han encontrado un aumento de la
incidencia de bazos accesorios en los pacientes
con afecciones hematolégicas, por lo que du-
rante la tltima -década se ha puesto el énfasis
clinico en este grupo especial.! Aunque Crosby
(1972) afirmé que la mayoria de los bazos acce-
sorios no tenfan capacidad para desarrollar acti-
vidad patoldgica, existen muchos casos bien
documentados de recurrencia de afecciones he-
matoldgicas producidas por la presencia de ba-
zos accesorios dejados in situ en ocasién de la
esplenectomia primaria. El diagnéstico de bazo
accesorio remanente luego de una esplenecto-
mia se basa en la ausencia de los corpiisculos
de Howell-Jolly y en la demostracién de un ba-
zo accesorio mediante un centellograma. Du-
rante la esplenectomia inicial realizada en pa-
cientes con afecciones hematolégicas es nece-
sario efectuar una cuidadosa biisqueda y extir-
pacién de todos los bazos accesorios.

Los bazos accesorios se han encontrado, por
orden de frecuencia, en las siguientes localiza-
ciones: 1) zona esplénica, 54%:; 2) pediculo es-
plénico, 25%; 3) epiplén mayor cercano a la
curvatura mayor del estémago, 12%; 4) zona
retroperitoneal alrededor de la cola del pédn-
creas, 6%; 5) ligamentos esplenocélicos, 2%;
6) mesenterio del intestino delgado y grueso,
5% y 7Y en los anexos izquierdos de la mujer y
en el testiculo izquierdo del hombre (fig. 39-1).

Los bazos accesorios pueden ser finicos o
miiltiples; se han encontrado hasta 10 en un so-
lo paciente. Si son miltiples, el 85% aparecen
en s6lo una localizacion y el 15% en dos ubica-
ciones diferentes en el mismo paciente. Nunca




se ha publicado algiin caso en el que se hayan
encontrado bazos accesorios en mas de dos lo-

‘calizaciones en un mismo paciente.

Esplenosis

La esplenosis es una entidad clinica diferen-
te del bazo mévil, el bazo accesorio o la polies-
plenia. Se define como el autotrasplante de teji-
do esplénico luego de la ruptura traumatica del
bazo. Raras veces no se realiza la esplenecto-
mia luego de la ruptura esplénica y el paciente
sobrevive sin cirugia. La esplenosis depende de
la presencia de un nimero variable de implan-

tes esplénicos, que va desde 40 hasta 400. Por-

lo general se los ha encontrado en localizacién
intraabdominal aunque, en algunos casos, han
aparecido en antiguas heridas de la pared abdo-
minal o del térax secundarias a traumatismos
diafragmadticos dé origen abdominal.>? La ver-
dadera incidencia es poco conocida y sélo se
han publicado alge menos de 90 casos. Desde
el punto de vista clinico, la esplenosis se en-
cuentra asociada con obstruccién del intestino
delgado, en general secundaria a adherencias,
aunque los implantes esplénicos han sido en-
contrados en el lugar de la obstruccidn. Desde
el punto de vista clinico, lo mds importante es
diferenciar esas lesiones de los endometrio-
mas, hemangiomas o implantes tumorales me-
tastdticos. El estudio por congelacién y el co-
nocimiento de esa posibilidad diagnéstica pue-
den evitar operaciones innecesarias, a veces ra-
dicales. La importancia de resecar algo mads
que el tejido esplénico necesario para el diag-
néstico no-ha side-establecida, La esplenosis
intratoricica también ha sido confundida con
lesiones numulares del pulmén. Aungne el
diagnédstico puede ser presumido y confirmado
por un rastreo con tecnecio, la toracotomia ex-
ploradora no puede ser.desechada. Es muy in-
teresante la publicacién de un caso de recurren-
cia de una anemia hemolitica congénita, atri-
buida al desarrolio del tejido esplénico, que pu-
do aparecer como consecuencia de la ruptura
iatrogénica del bazo en el momento de la extir-
pacidn original indicada por el estado hemoliti-
co. Por ello es importante, cuando se efectia la
esplenectomia por trastornos hematolégicos,
actuar en forma delicada para evitar la ruptura
del bazo. La capacidad funcional del tejidio es-
plénico de la esplenosis estd apoyada en evi-
dencias microscépicas de reaccion esplénica
frente a infecciones sistémicas (malaria),

Anatomia quirdrgica

El bazo -es un 6rgano oblongo, aplanado y

" blando de color purpura azulado. Su tamafio es
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variable. En el adulto normal adquiere un ta-
mafio similar al de su propic pufio y sus medi-
das son 12,5 cm de largo, 7,5 cm de ancho y 3
a 4 cm de espesor. Su peso oscila entre 100 a
200 g. Se encuentra en ¢l hipocondrio izquier-
do por encima del rifién izquierdo y del dngulo

.esplénico del colon, entre la concavidad del

diafragma que se encuentra por encima y a la
izguierda y el fondo del estémago, que estd
adelante y a la derecha. Se describen tres su-
perficies: diafragmdtica, gdstrica y renal. Su
polo superior se encuentra a la altura de la no-

-vena vértebra dorsal y el inferior en el mismo

plano de la primera dorsal. El 6érgano se en-
cuentra 2 2 o 3 cm de la columna vertebral. Su
borde interno se halla por deirds de la lfnea axi-
lar media —no més adelante de ia linea que une
la articulacion esternoclavicular izquierda y el
extremo anterior de la 12* costilla. La cara dia-

. fragmadtica se encuentra por detrds de la nove-

na, décima y undécima costilla, separada de
ellas por el diafragma y en su parte superior,
algunas veces, por el 16bulo izquierdo del higa-
do. El eje mayor del bazo es paralelo a la déci-
ma costilla izquierda. El tercio superior del ba-

. Zo estd cubierto por el pulmén izquierde, su

tercio medio estd en contacto con el seno cos-
tofrénico izquierdo y el tercio inferior sobrepa-
sa el borde inferior de la pleura y el origen cos-
tal del diafragma. El érgano se superpone en
forma parcial con el borde externo y superior
del rifién izquierde y alcanza a tocar la suparre-
nal del mismo lado. La parte superior de la cara
interna del bazo se encuentra en contacto con
la pared posterior del estémago lleno y la infe-
rior toca el dngulo esplénico. La parte inferior
de esa misma cara contacta con la cola del pan-
creas y los ligamentos frenocdélicos. La cola del
pancreas estd en contacto con el bazo en su hi-
lio en cerca del 8% de los adultos; la distancia

‘media entre esas dos estructuras es de aproxi-

madamente 3 .cm.

El peritoneo rodea en forma completa al ba-
70, excepto en la zona hiliar del érgano, que se
encuentra en el centro de su cara interna, donde
las arterias y los nervios entran y las venas y
los linfaticos emergen. El pediculo se forma
por la reflexidn del peritoneo sobre los vasos
hiliares.

El epiplén gastroesplénico se desplaza desde
el hilio del bazo hasta el techo del estémago.
No existen ligamentos entre ¢l polo superior
del bazo y el diafragma, pero muchas veces se
forman adherencias muy vascularizadas en esa
zona, El ligamento esplenorrenal se forma, en
parte, por la cavidad peritoneal mayor y la re-
trocavidad y contiene los vasos esplénicos. El
ligamento frenocdlico sostiene el bazo, aunque
no estd conectado con él. El ligamento pan-
creatoesplénico aparece cuando la cola del
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péncreas no alcanza el bazo. El ligamento es-
plenocélico, cuando existe, se extiende desde
la cara inferior del bazo hasta el colon. Ade-
mds de estas verdaderas fijaciones del polo in-
ferior del bazo con el colon, muchas veces
existen algunas bandas de tejido adiposo que
unen el colon con la zona inferior del bazo.
Esas fijaciones pueden ser seccionadas con to-
da impunidad, pero si no se pone atencién en
ellas al liberar el dngulo esplénico pueden trac-
cionar de la cdpsula esplénica y originar mo-
lestas hemorragias.

La arteria esplénica, que nace en el tronco
celfaco, corre sobre el borde superior del pén-

Vasos
esplénicos

13

Aorta -,

Vena cava inf.

Epiplén -~
menor

mayor

Vasos gdstricos cortos

i&

2

creas y desprende pequefias ramas para ese 61-
gano, En el hilio del bazo se divide en varias
ramas, entre las cuales estd la gastroepiploica
izquierda y los vasos cortos, estos tltimos ori-
ginados en las ramas terminales de la esplénica
Y que alcanzan al estémago corriendo por el
epiplén gastroesplénico. La vena esplénica si-
gUe un curso mds recto que la arteria y corre en
la cara posterior del borde superior del pan-
creas, de izquierda a derecha, luego de haberse
formado por la unién de diferentes ramas que
salen del hilio esplénico. En general, se une a
\ la vena mesentérica inferior para formar un
tronco tnico que se junta con la mesentérica

Lig.
‘gastroesplénico

Bazo

Lig. frenocdlico

Vasos
gastroepiploicos
" Izquierdos

Lig.
. Padiculo
gastroazpl)lémco asplénico
esplenorrenal

" Fig, 39-2. Anatomfa del bazo. A. Se ha abierto el ligamento gastroesplénico (parte del epiplén mayor) v se pueden obser-

var los vasos cortos y los esplénicos. B. Corte transvessal visto desde arriba. El pedicule esplénico estd compuesto por
cuatro hojas: dos derivadas del ligamento esplenorrenal y dos provenientes del ligamento gastroesplénico. (Tomado de
Thorek P.: Anatomy in Surgery. Philadelphia, J. B, Lippincot, 1962.)




superior y constituye la vena porta. Holman ha
sefialado que el bazo se comporta como una
verdadera fistula arteriovenosa y que dentro de
su sustancia la sangre escapa de las arteriolas
en los espacios tisulares para luego reingresar a
las vénulas a través de verdaderos capilares
portales. Ese autor ha observado, también, que
cuando se clampea el pediculo esplénico, la
presién sanguinea sube y la frecuencia del pul-
so disminuye: el mismo fendmeno que se ob-
serva cuando se cierran las fistulas arterioveno-
sas. El conocimiento de las relaciones del bazo
con el pdncreas es importante para reducir la

. pérdida de sangre durante las esplenectomias.

Se han encontrado los vasos esplénicos co-
rriendo por la parte superior de la cara posterior
del péancreas en el 90% de los casos, pero pue-
den estar en contacto con la superficie anterior
en cerca del 5% de los sujetos. En el restante
5%, los vasos pueden correr sobre la superficie
inferior del péncreas, tanto por delante como
por détrds de este drgano. :

Los linfiticos drenan en los ganglios del hi-
lio que, a su vez, vacfan su linfa en los ganglios
que se;encuentran sobre la arteria esplénica pa-
ra alcanzar, por iltimo, los ganglios celiacos.

Los nervios provienen del plexo celiaco y ra-
mas del nervio vago acompafian a la arteria es-
plénica y sus ramas (fig. 39-2).'

FISIOLOGIA
Funciones de filtro y reservorio

La formacién de sangre puede tener lugar en
otros lugares diferentes de la médula 6sea, en
especial en 1bs lactantes y nifios. Esos lugares
ecldpicos son las adrenales, las glandulas ma-
marias, los testiculos, el higado y el bazo. La
funcién hematopoyética del bazo se pierde lue-
go del quinte mes de gestacién. En los adultos,
la hematopoyesis se limita a la médula dsea,
excepto en circunstancias poco comunes. Por
ejemplo, el bazo puede asumir un papel impor-
tante en la hematopoyesis extramedular en la
mielofibrosis del adulto. No existen pruebas
concluyentes de que el bazo humano cumpla
una funcién de reservorio de eritrocitos similar
a la que tiene en los perros.

Aunque es probable que no exista una pro-
duccién o almacenamiento significativo de glé-
bulos rojos en et bazo adulto, este drgano re-
presenta el sitio mas importante donde se reali-
za la fagocitosis de los eritrocitos dafiados o
defectuosos. Esta destruccién de eritrocitos pa-
rece requerir cambios preliminares en la mem-
brana de los hematies. La filtracién de esas cé-
lulas desechables se produce, en forma espe-

“ cial, en la pulpa roja, donde son atacadas por
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los macréfagos libres y las células fagocitarias
del reticulo. La capacidad del bazo para reco-
nocer y extraer los glébulos defectuosos ha si-
do denominada funcién de descarte. Los fago-
citos reticulares también son aptos para extraer
el hierro contenido en esas células desnaturali-
zadas para luego transferirlo al plasma y a la
médula 6sea, en especial en la esferocitosis he-
reditaria. Por otra parte, en las anemias hemoli-
ticas autoinmunes, los macréfagos mdviles
captan la mayor parte del hierro pero no pue-
den transferirlo, con lo que el bazo deviene si-
derdtico por la presencia de esos elementos
cargados de hierro. A pesar de esta compleja
capacidad de filtracién, este lltimo papel del
bazo puede, luego de la esplenectomia, ser
transferido y desarrollado mejor por otros ele-
mentos del sistema reticuloendotelial (higado,
médula 6sea y ganglios linféticos).52

Existen evidencias que prueban que los lin-
focitos y las células plasmaticas proliferan en
el bazo adulto. La enorme magnitud de la divi-
sién celular que se produce en la pulpa blanca,
en los centros germinativos, confirma que el
bazo es un activo centro de produccién de lin-
focitos. Muchos de los linfocitos del bazo son
del tipo de vida prolongada. Muchos, también,
han alcanzado el bazo por migracién a pattir de
la médula ésea —e! bazo es un reservorio de es-
tos linfocitos aunque no para los eritrocitos ma-
duros y los granulocitos. La destruccién de los
glébulos blancos no parece producirse en for-
ma importante en el bazo sino que se efectia
en otros espacios del organismo.

El bazo no parece ser un sitio importante de
produccion o destruccion de plaquetas, aunque
cerca del 30% de las plaquetas estdn contenidas
en el bazo. El ingreso y salida de plaquetas en
¢l bazo se mantiene en un equilibrio constante,
tal como se prucba con los estudios realizado
con *'Cr,

Otras funciones del bazo son la rermocién de
particulas extrafias (pitting) y la regulacién det
volumen sanguineo. El “pitting” describe la ca-
pacidad del bazo para extraer particulas de los
¢glébulos rojos durante su filtracién, sin provo-
car la destruccién de las células que las contie-
nen. Las inclusiones desprendidas son luego
atacadas por los fagocitos reticulares. Esta ca-
pacidad se pierde luego de la espleneciomia y
es probable que ello sea responsable de los res-
tos de micleos y otras inclusiones intracelulares
que se encuentran libres en la sangre. L.a regu-
lacién del volumen circulante se relaciona, en
especial, con el volumen plasmdtico y la sinte-
sis de albiimina ya que ambos se expanden du-
rante la esplenomegalia y vuelven a la normali-
dad lentamente durante los 6 meses que siguen
a la esplenectomfa. Este mecanismo de control
es mal conocido. No existen evidencias de que
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el bazo ejerza alguna influencia hormonal inhi-
bitoria sobre la produccién de la médula
Osea. b

Funcion inmunitaria -

Parecen existir importantes diferencias en la
respuesta del bazo frente a ciertos antigenos en
relacién con la via por la que ellos ingresan, La
administracién de antigenos por via intramus-

" cular o intradérmica provoca poca respuesta
del bazo mientras que la via intravenosa deter-
mina un aumento en la produccién de anticuer-
pos, que es mayor en ¢l bazo y la médula Gsea.®

El bazo es el principal sitio de produccidn de
IgM. En animales de experimentacidn, se ha
podido conocer mucho acerca de la intgraccién
de los antigenos marcados con el bazo median-
te su seguimiento. Casi inmediatamente des-
pu€s de la inyeccion, el antigeno aparece en los
macrofagos de la pulpa roja. En el término de
una hora se deposita en la zona marginal y a las

dos horas en los pequeiios linfocitos que cir-

cundan los centros germinativos. A las 4 horas
el centro germinativo es invadido y a las 48 ho-
ras €] antigeno puede ser hallado sélo en esos
centros. A las 24 horas aparecen grandes plas-
moblastos en la zona de los centros germinales,
que luego migran hacia la pulpa roja, transfor-
mados en céiulas plasmiticas En los centros
germinativos, durante este lapso de prolifera-
cion celular y de acumulacidn de otros linfoci-
tos hemdticos, se producen mitosis celulares

marcadas. Luego de 10 dias, €l bazo comienza '

a reducir su actividad y a las 4 semanas ha re-
cuperado su normalidad.’! '

En resumen, aunque gran parte de la activi-
dad fisioldgica del bazo sigue siendo oscura,
se pueden atribuir a estos érganos las siguien-
tes funciones: 1) es un centro de hematopoye-
sis hasta el quinto mes de la gestacién; 2} es
un reservorio de eritrocitos en algunos anima-
les pero no desempefia esa misma funcién en
el ser humano, al menos en forma significati-
va; 3) es una zona importante de fagocitosis
de los eritrocitos dafiados o defectuosos, fun-
cién que, luego de la esplenectomia, puede ser
asumida por el higado, médula ésea y ganglios
linfaticos; 49 tiene la capacidad de extraer,
transferir o almacenar el hierro liberado por la
fagocitosis de los hematies; 5) es un centro de
produccién de IgM, linfocitos y células plas-
midticas; 6) es el reservorio de plaquetas mds
importante del ser humano; 7) tiene la capaci-
dad de remover particulas incluidas en los glé-
" bulos rojos sin destruirlos, v 8) cuando se en-
cuentra agrandado puede actuar como regula-

dor del volumen plasmitico y de la sintesis de
Ia albiimina,

EFECTOS PROVOCADOS
POR LA ESPLENECTOMIA

La extirpacién del bazo acarrea las siguien-
tes consecuencias:

1. Aumento transitorio de los leucocitos (en

especial polinucleares) y plaquetas, que
-~ vuelven a los niveles normales en pocos
meses.

2. Reduccién de la carga cardiaca en pacientes
con esplenomegalias, que se comportan co-
mo verdaderas fistulas arteriovenosas.

3. Reduccidén del aumento del volumen plas-
mdtico en pacientes con esplenomegalia
masiva.

4. Reduccién de los niveles de IgM pero no de
IgG vy de IgA, asi como perturbaciones en la
respuesta inmunitaria frente a los antigenos
transportados por la sangre.

5. Reversion clinica de muchas condiciones
conocidas como afecciones autoinmunes
(mejoria de las tilceras de las piernas en los
pacientes con sindrome de Felty luego de la
esplenectomia).

6. Cesacion de la produccién de “tuftsin” (el
tuftsin es un tetrapéptido, probablemente
formade en el bazo, que facilita la fagocito-
sis bacteriana) y por lo tanto de los niveles
opsonicos.

7. Retardo en la movilizacién de los macréfa-
gOS.
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