La Irrigacion Arterial del Bazo
y sus Aplicaciones Médicas

Dr. Raul Romero Torres *

RESUMEN

Controlar por medio de estudios con radiois6topos, a nuestros pacientes operados con el tipo de
técnica de desconeccién porta acigos, descrita por nosotros en 1981, encontramos que a pesar de la
ligadura de la arteria esplénica y de los vasos cortos, la circulacion arterial del bazo no presentaba
ninguna alteracion. Debido a ello, iniciamos un trabajo de investigacion anatémica que determiné que
este drgano recibe ademas de la circulacion de la arteria esplénica, irrigacion arterial proveniente de
la arteria gastroepiploica izquierda, situacién que no sido descrita hasta esta fecha.

En consecuencia y en la actualidad, nuestra operacion técnicamente se ha simplificado, ya que
ahora so6lo seccionamos los vasos gastricos izquierdos y los vasos cortos y efectuamos luego la
sutura hemostatica del estdmago, sin realizar la ligadura de la arteria esplénica.

Sefialamos ademas, otras interesantes opciones quirtrgicas que se pueden ejecutar, utilizando la
arteria gastroepiploica izquierda.

Palabras claves: Desconeccion Porta Acigos. Ligadura de la Arteria Esplénica. Verdadera
Irrigacion del Bazo.

THE TRUE SPLENIC BLOOD SUPPLY AND ITS MEDICAL APPLICATIONS

ABSTRACT

When we started to study post operatively our patients operated on with the porta acigos
disconnection in whom we ligate the splenic artery and the short vessels with the technique we
described in 1981, we found that the patients subject to this procedure have no alteration in their
splenic circulation.

An anatomic research study determined that the spleen is also irrigated by the left gastroepliploic
artery which it has not being described before. This finding simplifies our surgical disconnection
procedure because now it is not necessary the ligation of the splenic artery. At the present time the
gastroepiploic artery can be also used in another surgical procedures.

Key words: Porta Acigos Disconnection. Splenic Artery Ligation. True Irrigation of the Spleen.

INTRODUCCION

Desde 1978, empezamos a utilizar en la clinica una nueva técnica de desconeccion porta acigos
disefiada por el autor, con el propésito de controlar la hemorragia masiva ocasionada por las varices
eséfagogastricas que se producen en los casos de hipertensién portal, cuyos resultados fueron
publicados oportunamente.?

Desde el inicio de su aplicacion clinica, comprobamos que esta desconeccién porta 4cigos resulta
ser muy completa y muy efectiva, ya que los pacientes dejan de sangrar de inmediato.

La técnica quirdrgica se inicia mediante una simple incision mediana supraumbilical y continta
con la ligadura 6 coagulacion de los vasos gastricos izquierdos, de la arteria esplénica y de los vasos
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cortos. Estos tiempos operatorios previos no se describen en detalle, debido a que con anterioridad
ya han sido publicados profusamente. Figura 1. Lo novedoso de esta técnica consiste en realizar dos
lineas continuas de sutura con puntos cruzados, Figura 2, una en la pared anterior y otra en la pared
posterior, tomando todo el espesor del estbmago de la pared gastrica a nivel de la union del polo
superior del estbmago con su tercio medio y utilizando un material no absorbible (seda, nylon,
prolene, etc.), con el propdsito de obtener un efecto hemostético que produzca el colapso de todas
las venas que se encuentren por encima de ella, impidiendo de esta forma que se produzca una
circulacion ascendente intramural.

FIGURA 1. FIGURA 2.
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Posteriormente y en una amplia casuistica 34 probamos la total desconexion de la circulacion
portal y de la acigos. La aplicacién de esta sutura gastrica hemostatica tiene ademas una baja
mortalidad operatoria y un efecto hemostatico duradero, que en una paciente incluso llegé a alcanzar
los doce afios.

En los Ultimos afios de la década de los ochenta, empezamos a realizar un estudio en nuestros
pacientes operados, acerca de la condicidn en que les habia quedado el bazo después de realizada
esta desconexidn, el que por légica deberia tener una irrigacion deficiente, dado que habiamos ligado
la arteria esplénica a nivel del borde superior del pancreas y ligado también los vasos cortos.



Sorprendentemente, los estudios hemodindmicos realizados con sustancias radioactivas,
especialmente con HIDA marcado con Tc99m, indicaban que este 6rgano poseia una irrigacion
sanguinea normal e incluso aumentada, en relacién al tamafio del mismo. Figura 3.

Revisamos entonces los textos de Anatomia Humana més reconocidos, como los del Testut-
Latarjet °, Rouviére®, Garner’; entre otros®®, los que indican invariablemente que el bazo recibe
irrigacion arterial por medio de la arteria esplénica, la que también irriga al pancreas, debido a que su
trayecto resulta paralelo al borde superior de esta glandula. De igual modo, estos textos determinan
gue las principales ramas colaterales de esta irrigacion arterial la constituyen los vasos cortos, los que
van desde este organo hasta la porcion superior de la curvatura mayor del estémago.

En 1988, revisamos el articulo de A.L. Warshaw en el Archives of Surgery 19 donde éste presenta
22 casos de pancreatectomia distal realizados sin esplenectomia, algo que resultaba totalmente
diferente a lo propuesto en la literatura clasica. La lectura de este articulo, mas los hallazgos
encontrados en nuestro estudio de la circulacién del bazo con sustancias radioactivas, nos sefialaron
que hasta la fecha no se conocia bien la circulacién arterial del bazo, por lo que nos propusimos
efectuar el presente trabajo.

MATERIAL Y METODOS
Este estudio consta de cuatro fases:

En la Morgue Central de Lima y en un grupo de diez cadaveres, realizamos la extirpaciéon del
bloque duodeno-pancreatico-esplénico, seccionando la arteria esplénica a nivel de su origen, a la que
le inyectamos acrilico liquido a través de su limen, dejando que este material se solidifique dentro de
sus ramificaciones. Posteriormente, efectuamos la corrosion de los tejidos con el propdsito de obtener
la representacion de la circulacion de todo el bloque.

La arteria esplénica antes de dividirse en sus dos o tres segmentos principales, recibia una rama
curva que se dirigia de abajo hacia arriba. Sin embargo, no la pudimos identificar bien, debido a que
utilizabamos solo el bloque y no todo el cadaver.

Seguros de que para poder lograr nuestro objetivo tendriamos que utilizar todos los 6rganos del
hipocondrio derecho, incluyendo el estbmago, efectuamos un trabajo previo en perros anestesiados,
a fin de inyectar acrilico liquido en la arteria esplénica asi como en una arteria mas inferior y mas
gruesa que va desde la curvatura mayor del estbmago al bazo, y que corresponderia en el humano a
la arteria gastroepiploica izquierda.

Figura 4.- Se observa la unién en arco de la arteria Figura 5.- En este preparado anatémico humano se nota
gastroepiploica (flecha roja) y la arteria esplénica (flecha mejor la unién de ambas arterias en pleno hilio esplénico.
blanca), poco antes de dividirse en sus ramas secundarias.

Realizadas las corrosiones de los tejidos circundantes, pudimos comprobar la fusion formando
un arco, de la arteria gastroepiploica izquierda con la arteria esplénica antes de su bifurcacion en el
hilio del bazo, Figura 4, demostrando de esta manera que cuando se suprime la irrigacion de la
arteria esplénica, el bazo puede recibir irrigacién arterial de la arteria gastroepiploica izquierda.



Con el proposito de verificar la union de la arteria esplénica y la gastroepiploica izquierda,
realizamos en cuatro cadaveres el procedimiento anterior en la Morgue Central de Lima,
inyectandoles simultaneamente acrilico liquido en cada una de las arterias mencionadas.

Hechas las corrosiones y preparaciones respectivas, pudimos comprobar anatémicamente que la
arteria gastroepiploica izquierda se une a la arteria esplénica antes de que ésta se divida en el hilio
del bazo y que en ocasiones esta fusién se realiza en su rama inferior. Figura 5.

Finalmente, después de colorear con rojo carmin las arterias de esta zona anatdmica, realizamos
en cadaveres la diseccién de todo el trayecto de la arteria gastroepiploica asi como de la arteria
esplénica y de las arterias de la division de esta ultima a nivel del hilio del bazo, comprobando los
mismos hallazgos que en la fase anterior.

RESULTADOS

Todos los libros de texto consultados nos indicaron invariablemente que el bazo recibe su
irrigacion arterial a través de la sangre procedente de la arteria esplénica, la que también irriga al
pancreas debido a que su trayecto es paralelo al borde superior de este 6érgano y a que ademas
tiene como colaterales a los vasos cortos, los que van desde la parte superior o cara gastrica del
bazo, al polo superior del estbmago. Estos textos no mencionan a la arteria gastroepiploica izquierda
o lo hacen en forma muy imprecisa.

Sin embargo, en los resultados de nuestro trabajo encontramos que la arteria gastroepiploica
llega a la arteria esplénica como un solo tronco arterial, y a veces como dos, poco antes de su
ramificacion en el hilio del bazo o a la rama inferior de ésta, tal como fue verificado en las disecciones
realizadas en cadaveres humanos, por lo tanto, cuando falta la irrigacion arterial principal del bazo, tal
como sucede en los casos de seccién quirlrgica de la arteria esplénica, este 6rgano recibe sangre de
la arteria gastroepiploica izquierda, impidiendo que el bazo pierda sus funciones.

En la Figura 6, se puede apreciar el resultado final de estos hallazgos, visualizdndose la union
troncal entre la arteria gastroepiploica izquierda y la arteria esplénica, antes de que esta Ultima
finalmente se divida.
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DISCUSION

Desde 1981, en que publicaramos trabajos relacionados con el estudio del tratamiento de las
varices esodfagogastricas,”*® recomendabamos una técnica de desconexién porta acigos muy
efectiva para el tratamiento de las varices eséfagogastricas sangrantes que se producen en los
cuadros de hipertensién portal, procedimiento que se hizo muy popular en la mayoria de los paises
latinoamericanos.

En este procedimiento, resultan ser muy importantes dos tiempos operatorios: uno, la ligadura de
la arteria esplénica que segun algunos autores modificaria la hipertension portal disminuyendo su
incremento, y otro, la ligadura de los vasos cortos.



Tedricamente estas ligaduras dejarian al bazo con una irrigacion muy deficiente; sin embargo,
esto no sucede, lo que ha sido comprobado en el presente trabajo por los resultados anatomicos
encontrados.

Este tipo de operacibn de desconexion porta &cigos, disefiada dentro del grupo de
intervenciones que se utilizan en casos de varices es6fagogastricas sangrantes, se caracteriza por
su baja mortalidad, en comparacién con las derivaciones porto sistémicas, especialmente las
diferentes formas de derivaciones porto cava, muchas de las cuales ya no se utilizan por su alto
riesgo operatorio y por que producen una gran morbilidad.™** De igual modo, procedimientos méas
simples como la escleroterapia o la ligadura de las varices esofagogastricas también tienen una
morbilidad propia muy bien sefialada. *****°

Asi mismo, recién se ha empezado a efectuar derivaciones portosistémicas por punciol)
percutanea utilizando la via transyugular. Las casuisticas presentadas todavia son reducidasl6; sin
embargo, este tratamiento tiene una duracion corta debido a que las derivaciones intrahepaticas se
estenosan rapidamente, por lo cual se les utiliza mas en aquellos pacientes que se encuentran en
lista de espera para un trasplante hepatico."’

Es indudable que si las causas de la hipertension portal y de las varices esofagogastricas
resultan ser consecuencia de una enfermedad hepatica degenerativa, el mejor tratamiento debera
ser el de un alotrasplante de higado *®; sin embargo, estas operaciones solamente se efect(ian en
instituciones hospitalarias de muy alto nivel como los que cuentan los paises anglosajones.'®?%

Los resultados de este trabajo demuestran que el bazo no solo recibe circulacion por la arteria
esplénica sino que a falta de ésta el bazo la recibe a través de los vasos cortos y sobre todo a través
de la arteria gastroepiploica izquierda, la cual es Unica y en ocasiones doble, y puede suplir
perfectamente toda la circulacion esplénica, ya que como lo demuestran nuestras diferentes
preparaciones anatémicas, ésta desemboca a nivel del hilio del bazo en la porcion final de la arteria
esplénica o en su rama inferior.

El hallazgo de estos resultados anatomicos conlleva muchas aplicaciones actualizadas,
especialmente en el area quirdrgica. Asi, cuando se realiza una extirpacién del pancreas,
especialmente en las pancreatectomias distales, ya no es necesaria la ablacion del bazo,
amputacion que en el pasado se realizaba de rutina y que sensiblemente aun la siguen practicando
algunos cirujanos.

De igual modo, la comprobacién de esta ocurrencia anatémica sirve también para continuar
utilizando quirargicamente la arteria esplénica con el propésito de revascularizar el rifion izquierdo en
los casos de hipertension renovascular debida a una estenosis proximal de la arteria renal izquierda.

Desde 1990 estudiamos con radiois6topos la importancia de la arteria gastroepiploica izquierda y
junto con los estudios anatomicos que efectuamos encontramos que esta arteria es muy importante,
de acuerdo a Warshaw™ y a nuestros propios hallazgos, que aseveran que con sélo la irrigacion de
esta arteria el bazo puede sobrevivir manteniendo una buena irrigacion arterial, aun cuando le hayan
sido ligados la arteria esplénica y los vasos cortos.

FIGURA 7.
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CONCLUSION

Por todo lo que hemos demostrado, y especialmente en el tipo de desconexion porta acigos
disefiada por nosotros, ya no es necesario ligar la arteria esplénica; Figura 7, debido a que esta
ligadura no proporciona mayores cambios hemodindmicos en el territorio portal, haciendo entonces
innecesario este tiempo quirdrgico, lo cual simplifica sustancialmente la técnica operatoria,
disminuyendo apreciablemente la mortalidad y morbilidad de estos pacientes, los que se benefician
con una intervencion mucho mas simple, mas rapida y menos traumatica.
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