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En los tltimos diez afios el enfoque del nifio
con {raumatismos, en especial con heridas del
bazo, ha cambiado en forma muy significativa.
1.os accidentes, sobre todo los vinculados con
automotores, son los responsables de la mayor
parte’de la morbimortalidad observada en el
grupo etario que abarca desde los 2 a los 24
afos de edad.! Dado que el bazo es el 6rgano
que se lesiona con mayor frecuencia entre los
drganos intraabdominales, este cambio ha aca-
rreado importantes consecuencias en el trata-
miento y desplazé a la esplenectomia habitual,
realizada luego de una evaluacién invasiva, ha-
cia un manejo conservador precedido por una
evaluacién relativamente poco invasiva. Aun-
que la evaluacién no invasiva y el tratamiento
no operatorio no han reemplazado en forma to-
tal al tratamiento tradicional, este nuevo enfo-
que ha ganado su lugar en el armamentario dis-
ponible para el tratamiento de los nifios con he-
ridas delbazo. Este enfoque es preferido en la
mayor parte de los centros dedicados a la aten-
cién de los traumatismos de los nifios. En este
capitulo ofrecemos una perspectiva de la im-
portancia del bazo y de la funcidn inmunolégi-
ca como base de una evaluacidn no invasiva
del nifio traumatizado. También serd descrito el
algoritmo utilizable para el tratamiento no ope-
ratorio de los nifios con heridas del bazo.

CONSECUENCIAS
INMUNOLOGICAS ,
DE LA ESPLENECTOMIA

En 1919, Morris y Bullock propusieron que
el bazo podia cumplir otras funciones més im-
portantes que servir como un simple drgano re-
servorio o depositario de los hematies envejeci-
dos.? De hecho, Morris v Bullock fueron los

primeros en suponer la importancia que tiene el
bazo en la defensa del huésped contra la infec-
ci6n. Més de 30 afios después, King y Shuma-
ker publicaron, por primera vez, la aparicién
del sindrome de infecciones posesplenectomias
{SIP) en cinco de 100 nifios esplenectomizados
{cuadro 43-1).3 Este sindrome se caracterizo,
primero, por un cuadro de septicemia consecu-
tiva a una neumonia o meningitis, que presen-
taba sintomatologia leve en su comienzo. En la
forma tipica, este sindrome se manifiesta con
niuseas, vomitos y confusion, con progresién
rdpida hacia el coma y la muerte, y se acompa-
fiaba de consuncién, coagulopatias y shock.
Los cultivos de sangre revelan 10° o mas gér-
menes por mililitro. Al principio se considerd
al neumococo como el agente causal, pero lue-
20 se encontraron meningocos, Escherichia co-
i, Haemophilus influenzae, Staphylococcus au-
reus y especies de Pseudomonas. Lo mas im-
portante era que la incidencia del SIP superaba
la propia de la poblacién general. Esta observa-
cién fue confirmada en 1973 por Singer, que
encontrd ese sindrome en los pacientes esple-
nectomizados con una frecuencia 50 a 500 ve-
ces superior a lo observado en la poblacidn ge-
neral.” Ademads, se observéd que el indice de

Cuadro 43-1, Sindrome de sepsis posesplenec-
tomia*

Septicemia, meningitis o neumonia

Elevada incidencia de coagulopatia de consumo

Shock

10¢ bacterias por ml de sangre

Neumococos (> 50%)

Meningococos, E. coli, H. influenzae, S. aureus, especies
de Streprococcus y de Pseudomonas.

Mortalidad del 50 al 75%

# La presentacioén inicial es aguda con nduseas, vomitos y confusion que 1le-
van al coma y la muerte en pocas horas.
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Cuadro 43-2. Consecuencias inmunolégicas

de la asplenia

Defectos inumnoldgicos inespecificos
Retardo en la movilizacidn de los macréfagos
Nivel deficiente de opsoninas

Interferencia en la via del complemento

Defectos inumnolégicos especificos~Humorales
Reduccion del nivel de IgM
Interrupcién de la produccién de tuftsina

Alteracién de la respuesta a los antigerios transporté.dos -

peor particulas
Reduccicén de la circulacién de linfocitos T

Defectos inmunclégicos mediados por células
Alteraciones de la supresién de linfocitos T circulantes

mortalidad entre esos pacientes se encontraba
entre el 50 y el 75%. Estas observaciones lleva-
ron al desarrollo de intensas investigaciones re-
feridas a las consecuencias inmunolégicas de la
esplenectomia. Aunque muchas de esas obser-
vaciones fueron descritas en nifios, al menos al
principio, es cada vez mds evidente que las de-
ficiencias encontradas también aparecen en los
adultos,

Se ha demostrado que la avsencia del bazo
produce deficiencias de la funcién esplénica re-
lacionada con la inmunidad, tanto celular como
humeoral, afectando la capacidad del bazo en la
vigilancia, depuracién y regulacién inmunols-
gicas (cuadro 43-2). Lockwood y Llende y col.
hicieron excelentes revisiones de los diveisos
aspectos de las funciones esplénicas dentro del
sistema inmune.®® La esplenectomia ha mostra-
do su eficacia en reducir la capacidad del orga-
nismo para eliminar las particulas arrastradas
en la sangre. Existen niveles alterados de inmu-
noglobulinas, en especial la reduccién de la
IgM v una ligera elevacién de 1a-IgG y la IgA.
La opsonizacién ha mostrado alteraciones, no
sélo por la falta de iniciacién de la produccién
de anticuerpos especificos sino también por la
falta de produccion de opsoninas inespecificas,
como el complemento. El bazo es responsable
del 25% de 1a capacidad fagocitaria del orga-
nismo y, como las particulas opsonizadas son
eliminadas en forma mds efectiva por el bazo
normal, esta funcién presenta importantes alte-
raciones. La tuftsina ha mostrado reducciones
de su nivel o su desaparicion.

El efecto de la esplenectomia sobre la inmu-
nidad celular puede ser comprendido con ma-
yor claridad a medida que el proceso de vigi-
lancia inmunolégica sea discutido en forma

‘mds amplia. Luego de haber sido fagocitadas,

las bacterias son muertas dentro de los fagoci-

- tos y los fragmentos antigénicos resultantes son

conducidos a la superficie de la célula. El re-
sultado puede ser influido por la poblacitn de

timocitos (células T). En los esplenectomiza-
dos se ha demostrado la reduccion de las célu-
las T acompafiada de un aumento en la propor-
cién de linfocitos provenientes de la médula
dsea (células B).'? El bazo es una rica fuente de
actividad de las células T-supresoras.'*!* Junto
con el impacto sobre la funcién supresora de
las células T existe un efecto importante sobre
el desarrollo de 1a memoria de las células B y
T. Por otra parte, se ha descrito el fenémeno de
la recirculacién, que adjudica un papel muy di-
namico al bazo en la determinacién de la com- -
posicién de la poblacién de linfocitos periféri-
cos circulantes. Se ha demostrado que el bazo
contiene el 25% de la poblacién intercambiable
de linfocitos T y entre el 10 y el 15% de los
linfocitos B. Son numerosas las publicaciones
que documentan y revisan los defectos inmu-
nolégicos que aparecen luego de la esplenecto-
mia, 1! ‘

RESUCITACION DEL NINO
CON POLITRAUMATISMOS

La descripcién del tratamiento del nifio con
heridas del bazo debe incluir las consideracio-
nes generales que se hacen respecto a la resuci-
tacion del nifio politraumatizado. En este as-
pecto, es importante enfatizar algunos aspectos
de este tratamiento. El protocolo general de la
resucitacién inicial es el mismo, tanto para
adultos como para nifios, y se basa en el esta-
blecimiento de una buena via aérea v la obten-
cién de una respiracién satisfactoria. La circu-
lacion adecuada se recupera con una buena via
ubicada en una de las extremidades superiores
seguida de la administracién de solucién Rin-
ger-lactato, como liquido de eleccién. La safe-
na interna puede ser utilizada cuando existe au-
sencia de lesiones importantes de la vena cava.
El uso de la vena femoral se debe reservar para
situaciones de emergencia, cuando no se dispo-
nen de otras vias accesibles. La colocacién de
trécares intramedulares, para la administracion
de liquidos (en general en la tibia), ha ganado
aceptacidén y es un método confiable para ad-
ministrar grandes volimenes de liquido.

Luego de haber cumplido estas prioridades,
se debe dirigir la atencidén a la determinacién
de la presencia o ausencia de hemorragia intra-
peritoneal. En este momento, la evaluacion y
tratamiento de la herida esplénica puede diferir,
con respecto a lo que se hace en el adulto, al
confiar en un enfoque no invasivo para ¢l estu-
dio del nifio y al decidir un tratamiento no ope-
ratorio. Para el tratamiento seguro del nifio con
lesiones traumdticas del bazo, es critico poder
establecer cudndo la evaluacién no invasiva y
el tratamiento conservador pueden ser aplica-
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Cuadro 43-3. Nifios politraumatizados

Inestables Estables Estables

(Grupo A) (Grupo B) (Grupo C})

Lavado Alteraciones del Sin alteraciones del
peritoneal sistema nervioso sistema nervioso
u operacién  central y lesiones central

poliviscerales Tratamiento inicial
Lavado peritoneal no quirdrgico
Operacion

dos en forma segura. Es conveniente separar a
estos nifios en tres grupos, de acuerdo con su
presentacion inicial (cuadro 43-3).

El grupo A incluye los nifios que presentan
distensién abdominal y hemodinamia inestable
y que-en forma obvia presentan una hemorragia
intraabdominal que amenaza su vida (cuadro
43-4). Ellos deben ser operados de inmediato,
quizds lnego de haber efectuado una puncién
abdominal para confirmar la presencia de la he-
morragia intraabdominal. En este grupo, como
en los otros, es imperativo colocar una sonda
nasogdstrica y una sonda-de Foley en la vejiga,
desde el comienzo. La colocacién de esas son-
das antecede la ejecucién de un lavado perito-
neal sin riesgos, Ademds de permitir el monito-
reo de funciones importantes, esas sondas eli-

minan la posibilidad de que la distensidn gas-

trica o vesical sean las verdaderas causas de la
distension abdominal. Estos nifios deben ser
llevados de inmediato a la sala de operaciones
para efectuar la laparotomia exploradora.

El grupo B se conforma con los nifios que
presentan alteraciones neurolégicas, sea por la
presencia de una alteracién central preexisten-
te, de una lesién nerviosa central adquirida, o
una alteracion en el nivel de conciencia depen-
diente del alcohol o de drogas (cuadro 43-5).
Estos nifios representan un subgrupo de pa-
cientes en los que resulta imposible obtener un
seguimiento confiable de su sintomatologia ab-
dominal. También se incluyen en este grupo
los nifios que requieren operaciones realizadas
por otros especialistas del sistema nervioso
central, ortopedistas, etc.; en estas situaciones
el lavado peritoneal sigue siendo un enfoque
diagndstico razonable. Si el nifio debe ser lle-
vado a la sala de operaciones, ¢l lavado perito-
neal puede efectuarse bajo anestesia y utilizan-
do la “minilaparotomia”, por la cual se realiza
una pequefia incisién infraumbilical que llega
hasta la linea blanca, que es abierta. Luego de
pinzar el peritoneo, se procede a su abertura
mediante una pequefia incisién para luego co-
locar el catéter para el lavado con solucidn
Ringer-lactato, hasta totalizar un volumen
equivalente a 10 ml/kg de peso corporal. Los
criterios aplicados para explorar el abdomen,
sobre la base del examen microscopico del li-

'Cuadro 43-4. Algoritmo para el tratamiento

de los nifios del gripo A con lesiones del bazo

Grupo A
Traumatismos abdominales cerrados
Hemorragia intraabdominal evidente

Operacion

Esplencctomia

Esplenorrafia

Reseccion parcial

Ligadura de la arteria esplénica

guide de lavado, son similares a los que se uti-
lizan en el adulto. :

Si 1a exploracion abdominal estd indicada, se
deben aplicar todos los esfuerzos posibles para
conservar el bazo, objetivo que puede ser al-
canzado con la simple aplicacién de agentes
hemostaticos sobre la zona herida del bazo.
Como alternativa, cuando existe una herida
mas extensa del bazo, la reparacién ha sido
aconsejada y realizada con buenos resultados.
Se han propuesto diversas técnicas, entre las
cuales se citan la sutura de la herida esplénica
con puntos de colchonero y la reaproximacién
de los fragmentos esplénicos dentro de una ma-
Ila de materiai no absorbible. También se ha
propuesto la ligadura de la arteria esplénica,
manteniendo la irrigacién del bazo a través de
las arterias cortas del estémago. En estos pa-
cientes, la arquitectura de la irrigacién espléni-
ca a través de la sustancia del bazo se mantie-
ne, con lo que se conservan sus funciones he-
matolégicas e inmunoldgicas. En los pacientes
con lesiones polares, la reseccion parcial puede
ser efectuada con ligadura arterial segmentaria
y reaproximacion de las superficies cruentas
con puntos de colchonero, con fijacidn del epi-
plén o sin ésta. Si el salvataje o la reparacion
det bazo no dan resultados, diversos autores
han propuesto ¢l reimplante de tajadas de bazo
en el epipldn o en cualquier parte del peritoneo.
Los estudios experimentales parecen sugerir
que esta técnica proporciona alguna proteccion
en términos de funcién inmune; sin embargo,
las evidencias no son concluyentes. Debe te-
nerse en cuenta que, a pesar de la importancia

Cuadro 43-5. Algoritmo para el tratamiento
de los nifios del grupo B con lesiones del bazo

Grupo B
Traumatismos abdominales cerrados

Aletraciones propias del alcoholismo ¢ de raumatismeo de
crineo
Lesiones multiviscerales que requieren operacién

Lavado peritoneal
Operacion

Salvataje esplénico
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Cuadro 43-6. Algoritmo para el tratamiento
de los nifios del grupo C con lesiones del bazo

Grupo C

Traumatismos abdominales cerrados
No lavado peritoneal

Evaluacién no invasiva

Radiograffas directas de térax y abdomen
Ecografia

TC, de preferencia

Centellograma hepato-esplénico
Observacion

del salvataje del bazo, en un paciente que tiene
lesiones traumdticas multiples del abdomen y
que tiene condiciones inestables, no es lo mejor
“para el nifio persistir con ese acto conservador
ya que esos esfuerzos pueden comprometer su
supervivencia. La esplenectomia puede ser la
Gnica medida disponible en esos casos y en
ellps se deberd indicar, en el posoperatorio, la
proteccién inmunitaria y la antibioticoterapia
que correspondan. .

El 1iltimo grupo (grupo C), es el mds nume-
rosé de todos y retine a los pacientes en los que
se puede efectuar un examen fisico confiable v
los que se ha podido establecer una buena esta-
bilidad hemodindmica medianie una resucita-
cién agresiva (cuadro 43-6). La evaluacién de-
be efectuarse mediante medidas no agresivas
para luego instituir un tratamiento conservador
(cuadros 43-6 y 43-7). La evaluacién del nifio
traumatizado y su tratamiento con medidas
conservadoras son una forma de tratamiento
quirdrgico que requiere gran calidad médica,
elevado nivel de agudeza clinica y un criterio
clinico muy- experimentado si se quiere obtener
un buen resultado. Es importante que esos pa-
cientes sean sometidos a cuidadosos y repeti-
dos exdmenes fisicos; el cirujano debe estar
preparado para efectuar la operacién si las cir-
cunstancias clinicas lo establecen o si existe al-
guna sospecha sobre la presencia de una herida
en otro drgano,

Cuadre 43-7. Protocolo para el tratamiento
de una herida cerrada del bazo

Internacién en una unidad de tratamiento intensivo; trans-
ferencia a una habitacién comdn cuando se alcanza la
estabitidad
Resposo absoluto en cama durante 7 a 10 dias
Aspiracién nasogdstrica hasta la recuperacion de la funcién
gastrointestinal
.. Hematdcritos seriados
Control seriado de la circunferencia abdominal
Operacion para las hemorrgias en curso con pérdidas del
40% de la volemia
Si no se opera mantener 3 meses de actividad limitada

Los estudios por imdgenes tienen un papel
central en el protocolo de tratamiento de esta
poblacién de pacientes. Kaufman y Babcock!s
y Kaufman y col.’® han efectnado excelentes
revisiones sobre la forma apropiada de estu-
diar, por imdgenes, el abdomen superior de un
nifio que ha recibido un traumatismo cerrado
sobre esa zona. Mucha es la atencién que se ha
aplicado sobre los diferentes medios diagnésti-
cos por imdgenes, habiéndose realizado un am-
plio escrutinio respecto a la sensibilidad y es-
pecificidad de cada uno de ellos. En la mayor -
parte de los centros, las radiografias simples de
térax (en posicidn erecta si es posible) junto
con placas de abdemen en posicién supina y en
decubito lateral derecho, forman parte de los
estudios iniciales. Sin embargo, estas radiogra-
fias tienen su propias limitaciones. Blaisdell y
Trunkey han indicado que se necesitan por lo
menos 800 ml de sangre intraabdominal para
que pueda ser descubierto ¢l derrame perito-
neal.’’ Ademis, en los pacientes con traumatis-
mos abdominales cerrados que tienen lesiones
de las visceras huecas, la presencia de aire libre
Se encuentra pocas veces y aparece en sélo el
30% de los pacientes estudiados.'s!® Mds que

- mostrar evidencias de lesiones intraabdomina-

les, otros autores han llamado la atencién res-
pecto al valor que tienen las radiografias sim-
ples para descubrir anormalidades asociadas.
Se ha publicado que el 45% de las lesiones es-
plénicas encontradas en pacientes adultos esta-
ban asociadas con fracturas de las"dltimas cos-
tillas, pero esto es menos frecuente en los ni-
fios. 22! Por ello;-si los estudios radiograficos
son anormales, pueden ser ttiles; pero si son
normales, deben ser interpretados con precau-
cién porque ellos no descartan patologias im-
portantes.?’%

Otros estudios por imadgenes mds modemos,
aplicados en los nifios con traumatismos cerra-
das del abdomen, han sido la ecografia, los
centellogramas hepatoesplénicos y la tomogra-
fia computadorizada (FC). En el estudio inicial
del nifio con un traumatismo abdominal cerra-
do, la ecograffa tiene una aplicacién limitada.
En el estudio efectuado por Kaufman y col.,
entre 24 pacientes que tenian lesiones del bazo
que fueron estudiados con TC, ecografia y cen-
tellografia hepatoesplénica, se encontraron con
la ecografia 12 resultados falsos negativos y un
falso positivo; este resultado hace que la eco-
grafia pueda considerarse como el menos atrac-
tivo de los tres métodos. Los estudios nucleares
hepatoesplénicos han sido propuestos por va-
rios autores para aquellos pacientes en quienes
no s posible efectuar la TC.?2?* En nuestra ins-
titucidn, la TC sigue siendo el estudio diagnds-
tico inicial luego de las radiografias simples.
En general, es necesario utilizar una ligera se-
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dacién v la posible interferencia que ella puede
proporcionar en la evaluacién clinica merece
una consideracién importante. Es necesario ad-
ministrar contraste intravenoso y digestivo a
través de la sonda nasogdstrica. Se han obser-
vado reacciones alérgicas debidas a los medios
de contraste intravenosos; el vomito es fre-
cuente cuando se administra el contraste gas-
trointestinal. Aunque la exactitud de 1a TC ha
sido cuestionada,? la mayoria de las publica-
ciones apoyan el uso de ese método por consi-
derarlo el méds preciso, seguro y reproducible.
Federle y col. han presentado una amplia expe-
riencia con la TC, tanto en adultos como en ni-
fios, obtenida en el Hospital General de San
Francisco.”?% Su experiencia general alcanza a
mds de 1.500 pacientes en quienes se utilizé la
TC como modalidad diagnéstica. En este estu-
dio se obtuvieron diagnésticos exactos en 54 de
55 pacientes y un solo resultado falso negativo;
este resultado se produjo en un paciente que te-
nia otra lesién intraabdominal que fue identifi-
cada por la TC y que necesitd una laparotomia;
se trataba de un herida duodenal, en cuyo trata-
miento operatorio se descubrié la lesién esplé-
nica."Kaufman v col. han efectuado un excelen-
te estudio prospectivo que abarcé 100 pacien-
tes.’ Cinco pacientes no fueron considerados
como candidatos para esta parte del estudio de-
bido a que debieron ser laparotomizados en
forma urgente. En los restantes 95 pacientes, se
reconocid la lesion esplénica en 24. No se pro-
dujeron resultados falsos negativos pero si cua-
tro falsos positivos; la centellografia hepatoes-
plénica mostrd ires resultados falsos negativos
y cinco falsos positivos mientras que la ecogra-
fia tuvo doce falsos negativos y uno falso posi-
tivo. La resdnancia magnética nuclear {(RMN)
es una mueva modalidad diagndstica muy atra-
yente que puede utilizarse para el diagnéstico
de la patologia intraabdominal traumitica.
Stark y col.,*® han efectuado una excelente re-
visién del uso de la RMN para el estudio del
higado, el bazo y el pancreas; sin embargo, en
la actualidad la RMN tiene limitaciones impor-
tantes para su aplicacién rutinaria. Con inde-
pendencia del resultado obtenide con los estu-
dios iniciales no invasivos, se deben aplicar
otros agresivos, con contraste, si existen sospe-
chas respecto a la presencia asociada de posi-
bles lesiones retroperitoneales o de visceras
huecas. :

Una vez que se ha efectuado el diagnéstico
de lesién aislada del bazo, se aplica el protoco-
lo de tratamiento que se presenta en el cuadro

-43-7. Aungue los detalles de esa norma pueden

variar de una institucién a otra, los elementos
generales son comunes a todos los centros pe-
didtricos. Todo nifio que tenga una lesidn es-
plénica debe ser internado en una unidad de

cuidados intensivos o intermedios. Cualquiera
sea la unidad escogida, se debe aplicar un ele-
vado nivel de cuidados utilizando todos los
monitoreos necesarios. El paciente es sometido
a reposo en cama luego de habérsele colocado
una buena via venosa, una sonda nasogastrica y
otra de Foley en la vejiga y, si es posible, un
monitoreo de presién intrarterial. El use de la
presion venosa central o de un catéter de Swan-
Ganz puede ser un elemento importante para el
meoenitoreo continue, aungue ellos no se reco-
miendan en la fase inicial de la resucitacién.
Ademas de la colocacién de la sonda nasogis-
trica en los pacientes con politranmatismos, esa
medida también debe ser adoptada cuando se
trata s6lo de una herida esplénica. La dilatacién
aguda del estémago es un acompafante habi-
tual de los traumatismos abdominales y puede
llevar al vémito y a su aspiracién, pero mas im-
portante es, en estos casos, que la dilatacién del
estdmago puede traccionar sobre las arterias
cortas y provocar mayor separacién de los frag-
mentos de un bazo roto, con incremento o per-
sistencia de la hemorragia. La sonda nasogds-
trica se deja colocada hasta que existan claras
evidencias de la recuperacién de la funcién
gastrointestinal, El reposo absoluto en cama se
mantiene durante 7 a 10 dias con el objeto de
evitar la repeticion del traumatismo o la hemo-
rragia. Durante la permanencia en la unidad de
cuidados intensivos, se debe llevar un registro
completo de la sangre y liguidos administrados,
de las mediciones abdominales seriadas y del
hematécrito. Este monitoreo estd destinado a
estimar la existencia de una hemorragia en cur-
50, v es de valor critico para decidir la opera-
cién. De acuerdo con la edad del paciente, se
calcula la volemia en 70 a 80 ml/kg. En nuestra
institucidn, la operacién se lleva a cabo para
hemorragias en curso que han alcanzado el
40% de la volemia. Esta es s6lo una regla ge-
neral y varias instituciones han comunicado
que el control de la pérdida sanguinea conti-
nua, experimentada luego del traumatismo, es
mas importante que la pérdida total acumulada
en varios dias.

Cuando la hemorragia se interrumpe, en au-
sencia de otras lesiones, el paciente puede ser
dado de alta del hospital luego de haber com-
pletado una semana de reposo en cama. En este
momento, tanto el nifio como su familia, deben
ser instruidos para llevar una vida tranquila,
que reduzca los riesgos de una nueva lesién,
por lo menos durante 3 meses. Ello incluye la
prohibicién de realizar deportes de contacto,
utilizar bicicletas y motocicletas. No se ha pro-
bado que el nifio que ha recibido tratamiento
no operatorio tenga una incidencia mayor de
nuevas lesiones traumadticas en plazos alejados.
No existen fundamentos cientificos para deci-



654 BAZO

dir sobre la duracién de la actividad restringi-
da, aunque el seguimiento realizado con la TC
puede demostrar la curacién 1 mes después-del
traumatismo. La vacuna contra el neumococo,
meningococo v H. influenzae, asi como la pro-
filaxis antibiética, no se han utilizado en forma
rutinaria en los pacientes que pudieron conser-
var ¢l bazo. No existe literatura actual que haya
investigado la posible necesidad para la profi-
laxis en ese grupo de pacientes. Si el paciente
ha sufrido la esplenectomia, se recomienda la
administracién de vacunacién contra el neumo-
coco y el H. influenzae asi como un largo trata-
miento con penicilina oral.

El buen resultado obtenido con el tratamien-
to no operatorio de las heridas esplénicas ha si-
do experimentado y comunicado en forma am-
plia, conformando una importante opcion en el
tratamiento de las heridas del bazo. Sin embar-
£0, no se ha convertido en el.método exclusivo:
de tratamiento ni tiene por qué serlo. Es evi-
dente, de acuerdo con diferentes publicaciones,
que se trata de una forma excelente y segura de
tratamiento perc que requiere una atencién mu-
cho més escrupulosa de sus detalles y de la
prictica clinica.’>* En el Centro Médico de la
Universidad de Michigan, en el Hospital de Ni-
fios C.S. Mot, no se han observado muertes re-
lacionadas con este tipo de tratamiento ni tam-
poco ha habido fallecimientos por heridas que
fueron ignoradas como consecuencia de la eva-
luaci6n no invasiva y del tratamiento no-quinir-
gico. Debe continuar la evaluacién continua y
la comparacién de este tratamiento con los més
tradicionales. El objetivo de conservar el bazo,
o tejido esplénico, sin la morbilidad propia de
las operaciones se puede obtener con este enfo-
que, que es una modalidad terapéutica segura y
confiable.
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