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RESUMEN

El bazo es uno de los érganos abdominales mas afectados en un politraumatizado, se asocia a una
morbilidad que puede ser significativa. El tratamiento en la actualidad son conductas conservadoras
(manejo no operatorio 0 en cirugias conservadoras del bazo). Estudio retrospectivo de 35 pacientes
egresados entre el 1/01/95 y el 31/12/99 del Servicio de Cirugia del Hospital Regional de Concepcion, con
una lesion del bazo por trauma. El trauma esplénico fue manejado con esplenectomia en 29 pctes. (82,9%),
con cirugia conservadora en 6 pctes. (16,1%). Se presentaron 21 complicaciones postoperatorias (60%),
siendo las mas frecuentes las respiratorias (5 pctes). La mortalidad de la serie fue de 6 pctes (17,1%).
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SUMMARY

The spleen is of abdominal organs most frequently involved in cases of politrauma. Its morbimortality
may be significant. The current treatment is conservative (medical management or conservative surgery).
This is a retrospective study of 35 patients discharged from the surgery department of the Hospital Regional
de Concepcion between January 1995 and December 1999. All of them presented with traumatic spleen
lesions. Splenectomy was performed in 29 patients (82.9%) and conservative surgery in 6 patients (16.1%).
Postoperative complications were presented in 21 patients (60%); most frequently in the respiratory tract (5
patients). Mortality rate was 17,1% (6 patients).
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INTRODUCCION

En Chile desde 1977 el trauma constituye la 32
causa de muerte, aproximadamente 9000 muertes/
afiol y constituye la 12 causa de muerte en los
menores de 45 afios.?

En los pacientes politraumatizados el abdo-
men constituye uno de los segmentos del organis-
mo mas veces afectado, tanto por mecanismo pe-

netrante como contuso, siendo el bazo quien cons-
tituye el 6rgano mas frecuentemente lesionado. En
diversas series constituye hasta un 26% de los
traumatismos abdominales contusos con la primera
frecuencia y entre los traumatismos abdominales
abiertos, hasta un 8%, la 32 frecuencia.’

El manejo de los traumatismos esplénicos ha
pasado por 3 fases. La primera donde lo vital era el
manejo de la hemostasia. La segunda, en donde la
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esplenectomia era considerada la mejor arma tera-
péutica en el control de la hemostasia. La Ultima y
actual fase considera el rol de la cirugia conserva-
dora del bazo.

En 1952, King y Schumacker comunicaron
sepsis fatales en nifios sometidos a esplenectomia,
lo que obligd a desarrollar diferentes técnicas ten-
dientes a conservar dicho érgano.*

La esplenectomia presenta escasa morbimor-
talidad, en un bazo estallado, en presencia de
multiples lesiones o en donde han fallado las técni-
cas de cirugia conservadora, por lo que sigue te-
niendo indicacion hoy dia.

En pacientes esplenectomizados se presenta
sepsis un 0,01%, alcanzando cifras de un 0,58% en
esplenectomizados por trauma. Su incidencia varia
entre un 0,28-2%, y una tasa de mortalidad entre el
7-75%.5

En la udltima década con la introduccion de
nuevas técnicas diagndsticas de imagen como
Tomografia axial computada (TAC) y la Resonan-
cia nuclear magnética (RNM) que permiten una
valoracién mas precisa del tipo de lesion del bazo,
el mejor conocimiento de la anatomia quirdrgica y
funcion del bazo y el desarrollo de las unidades de
apoyo como cuidados intensivos, la tendencia es
hacia la conducta conservadora, en donde se
engloba una serie de técnicas como la esple-
norrafia, sutura sobre pledgets, mallas de prolene,
ligadura arteria esplénica, etc.68

El objetivo del presente estudio es evaluar los
resultados en el tratamiento quirdrgico del trauma-
tismo esplénico.

MATERIAL Y METODO

Estudio descriptivo retrospectivo de fichas cli-
nicas de pacientes egresados entre el 1 de enero
de 1995y el 31 de diciembre de 1999, del Servicio
de Cirugia del Hospital Regional de Concepcion
(HCRC), con el diagnéstico de traumatismo esplé-
nico que requirieron de cirugia originados en un
trauma. No se incluyen en esta serie aquellos pa-
cientes con traumatismo esplénico que no fueron
operados ni aquellas esplenectomias de otra etiolo-
gia.

Se revisaron 35 fichas clinicas, 29 hombres
(82,9%) y 6 mujeres (17,1%), de pacientes egresa-
dos del Servicio de Cirugia del HCRC. La edad
promedio del grupo 33,2 afios (Rango 15-60 afios).

Se determind grupos etarios, sexo, mecanismo
de la lesion, tipo de lesién, lapso entre el ingreso y
la operacion, asociacidon con otras lesiones intra-
abdominales y extraabdominales, presencia de
shock. Métodos diagndsticos. Cirugias conserva-

doras o no. Intervenciones agregadas. Complica-
ciones precoces y mortalidad perioperatoria.

Las lesiones esplénicas se clasificaron segun
la Organ Injury Scale (OIS) de la American Associa-
tion for the Surgery of Trauma (AAST) Tabla 1°.

RESULTADOS

En nuestra serie, 27 pacientes eran menores
de 45 afios (77,2%) y 18 eran menores de 30 afios
(51,5%) Tabla 2.

La etiologia del traumatismo esplénico fue
principalmente por traumatismos abdominales ce-
rrados (TC) en 24 pacientes (68,6%), cuyas causas
fueron accidente de transito en 15 casos (62,5%),
agresion en 5 casos (20,8%), caida de altura en 4
casos (16,7%). En la serie existieron 11 pacientes
con traumatismos abdominales abiertos (31,4%),
siendo por arma blanca en 9 pacientes (81,8%).

Ingresaron al Servicio de Urgencia en shock 9
pacientes (25,7%), 8 de ellos con lesiones esplé-
nicas graves (grado IV en 6 pacientes y grado V en
2 pacientes). Todos ellos fueron reanimados y tras-
ladados a pabellon en forma inmediata.

Ingresaron estables 26 pacientes, a 8 se les
practico ecotomografia abdominal mostrando algu-
na alteracion 7 de ellos; el TAC de abdomen se

Tabla 1
ESCALA OIS-AAST

Grado  Descripcion

| Hematoma subcapsular, no expansivo, < 10%
superficie
Laceracion capsular, no sangra, < 1 cm parén-
quima

1] Hematoma subcapsular, no expansivo,
Hematoma intraparenquimatoso no expansivo,
2 cm diametro
Laceracion capsular, hemorragia activa, 1-3 cm
profundidad, no afecta vasos trabeculares

1] Hematoma subcapsular > 50% superficie, ex-
pansivo. Ruptura hematoma con hemorragia.
Intraparenquimatoso expansivo o > 2 cm dia-
metro
Laceracién > 3 cm profundidad, compromiso de
vasos trabeculares

\% Hematoma parenquimatoso roto con hemorragia
Laceracién compromiso vasos segmentarios o
del hilio, con desvascularizacion mayor (> 25%
bazo)

\% Laceracion estallido esplénico
Vascular: Lesion hiliar con desvascularizacién
del bazo
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Tabla 2

DISTRIBUCION SEGUN GRUPOS ETARIOS DE
PACIENTES CON TRAUMATISMO ESPLENICO

Tabla 4

DISTRIBUCION SEGUN GRADO DE LESIONES
ESPLENICAS Y MECANISMO DEL TRAUMA

Edad (afios) n % n* 9%*

15-20 6 17,2 6 17,2
21-25 5 14,3 11 31,5
26-30 7 20,0 18 51,5
31-35 2 5,7 20 57,2
36-40 4 11,4 24 68,6
41-45 3 8,6 27 77,2
46-50 4 11,4 31 88,6
51-55 2 5,7 33 94,3
56-60 2 57 35 100

Total 35 100 35 100

*NUmero de pacientes y porcentaje acumulativo.

realizé en 2 pacientes, mostrando lesiones esplé-
nicas ambos pacientes. A 5 se les realizd lavado
peritoneal diagndstico, siendo positivo en 3 pacien-
tes. El tiempo promedio en trasladarlos a pabell6n
desde su ingreso fue de 5,6 h, con un rango de 15
minutos a 33 horas.

De acuerdo a la clasificaciéon de la AAST, las
lesiones esplénicas fueron en su mayoria de grado
IV en 11 pacientes (33,3%) y el resto se distribuye
como se muestra en la Tabla 3. En los trauma-
tismos abiertos fueron mas frecuentes las lesiones
tipo lll y IV (4 casos c/u). En los traumatismos
cerrados fueron mas frecuentes las lesiones tipo V
(10 casos) Tabla 4.

En la serie 7 pacientes (20%) tenian solamente
una lesion esplénica sin lesiones asociadas, en 5
se realizé esplenectomia y en 2 esplenorrafia.

El tipo de tratamiento quirargico mas frecuente
realizado en la serie con un 82,9% fue la esplenec-
tomia, y con sélo un 17,1% en cirugias conservado-
ras del bazo Tabla 5.

Las cirugias conservadoras en 6 pacientes,
correspondieron a 2 suturas sobre pledgets, 2 elec-

Tabla 3

DISTRIBUCION SEGUN CLASIFICACION DE
LESIONES ESPLENICAS DE LA AAST

Grado de lesion n %

| 1 3,1
1 4 12,1
11 7 21,2
\Y 11 33,3
\Y 10 30,3
Total 33 100

Nota: 2 pacientes inclasificables para la AAST.

Abierto Cerrado Total
Grado de lesion n % n % n %
| 0 O 1 4,5 1 31
1 2 18,1 2 9,1 4 12,1
11 4 36,4 3 13,6 7 21,2
\Y 4 36,4 7 31,8 11 33,3
Y, 1 91 9 27,3 10 30,3
Total 11 100 22 100 33 100

trocoagulaciones, una ligadura de arteria esplénica
y 1 paking de gelita y sutura. En 2 pacientes no se
pudo controlar la hemostasia con sutura, recurrien-
do a esplenectomia, ambas lesiones grado lll. La
relacion entre tipo de lesion esplénica segun la
AAST vy el tipo de tratamiento se muestra en la
Tabla 6.

En 12 pacientes hubo lesiones asociadas
extraabdominales (34,3%), principalmente toraci-
cas y osteotendineas. Se asociaron a un traumatis-
mo téraco-abdominal 16 pacientes (45,7%) con
fracturas costales en 10 de ellos (62,5%). En 30

Tabla 5

TRATAMIENTOS QUIRURGICOS DE LAS
LESIONES ESPLENICAS

Tipo cirugia n %

Esplenectomia 29 82,9

Esplenorrafia 6 17,1

Total 35 100
Tabla 6

DISTRIBUCION SEGUN GRADO DE LESION
ESPLENICA Y TIPO DE PROCEDIMIENTO

QUIRURGICO
Grado de Esplenectomia Esplenorrafia
lesion n % n %*
[ 0 0 1 16,7
Il 1 3,7 3 50,0
1] 5 18,5 2 33,3
\Y, 11 40,7 0 0
\Y 10 37,1 0 0
Total 27 100 6 100

Nota: En 2 pacientes con esplenectomia no se pudieron clasificar
segun la AAST.
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pacientes (85%) se presentaron lesiones asociadas
abdominales, siendo el higado el érgano mas afec-
tado en un 17,1%, seguido del hematoma retroperi-
toneal y lesiones de yeyunoileon con un 14,3%.

En 22 pacientes se practicaron intervenciones
agregadas (62,8%), las que se muestran en la Ta-
bla 7.

La serie presentd 21 complicaciones postope-
ratorias (60%), siendo de éstas 12 médicas (62%)
y 9 quirargicas (28%). Las complicaciones respira-
torias fueron las mas frecuentes en 5 casos entre
las médicas y la infeccion de herida operatoria en 3
casos entre las quirlrgicas. En la Tabla 8 se pre-
sentan las complicaciones operatorias.

Hubo que reoperar a 7 pacientes (20%), por
una laparostomia contenida a 4 pacientes, las que
se cerraron luego de 0, 1, 4 y 5 lavados respectiva-
mente; una relaparotomia a las 24 horas por hemo-
rragia postoperatoria en la celda esplénica contro-
lada con hemostasia de la zona; otra en el 9° dia
postoperatoria debido a un absceso subfrénico iz-
quierdo y una en el 6° dia postoperatorio debido a
evisceracion por peritonitis postoperatoria.

La mortalidad perioperatoria de la serie fue de
6 pacientes (17,1%). En la Tabla 9 se muestran las
causas de muerte y lesiones asociadas. La morta-
lidad en la serie esta asociada al concepto de un
paciente politraumatizado, ya que el tratamiento
quirdrgico de lesiones esplénicas no presenté mor-
talidad. A todos los pacientes se les realizo esple-
nectomia.

DISCUSION

La etiologia de los traumatismos esplénicos
evidencia un predominio de los traumatismos cerra-
dos sobre los abiertos, debido a un aumento en los
accidentes de transito. En nuestra serie alcanz6 el
68,6% de los casos.3410

Tabla 7
INTERVENCIONES AGREGADAS

Tipo cirugia n %

Sutura viscera hueca 5 22,7
Sutura hepatica 4 18,2
Frenorrafia 3 13,7
Pancreatectomia parcial 3 13,7
Packing hepatico 2 9,1
Sutura géstrica 2 9,1
Reseccion viscera hueca 1 4,5
Toracotomia y aseo 1 4,5
Nefrectomia izquierda 1 45
Total 22 100

Tabla 8
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Complicacién

>

Neumonia nosocomial
Infeccion de herida operatoria
Atelectasias

Derrame pleural izquierdo
Sepsis - FOM

Abscesos subfrénicos
Insuficiencia renal aguda
Pancreatitis post-traumatica
Peritonitis postoperatoria
Hemorragia postoperatoria
Evisceracién

Fistula pancreéatica

P RPRPRPEPNNMNNDNNDNO®W

N
=
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En la mayoria de las series los pacientes con
traumatismos esplénicos son de sexo masculino y
pacientes jévenes, en nuestra serie el 82,5% eran
hombres y el 77,2% eran menores de 45 afios.*6:2

El diagnéstico de lesion esplénica en un trau-
matismo abdominal se ve facilitado por el empleo
de métodos diagndsticos como la ecotomografia
abdominal, la TAC de abdomen y el lavado perito-
neal diagnéstico (LP).41112 En nuestra serie se
destaco el escaso numero de LPD, sélo 5 de 35
(14,3%). El uso de ecotomografia abdominal y de
TAC de abdomen correspondié a pacientes con un
periodo entre ingreso y pabellon mayor de 10 ho-
ras, ya que en nuestra unidad de Emergencia no
contamos con estos examenes de urgencia.

El TAC es el examen de eleccion con una
sensibilidad de un 92% en detectar lesiones esplé-
nicas, empleado ademas en detectar lesiones de
otros 6rganos. No se ha podido ain determinar una
clasificacion de grados de gravedad.61113 En la
serie no presentamos ningun paciente con indica-
cion de cirugia por ruptura tardia de bazo.

Las lesiones asociadas tanto abdominales
como extraabdominales son muy frecuentes, el
bazo sélo se encontré lesionado en 7 pacientes
(20%) como dérgano unico. Dentro de las lesiones
asociadas abdominales los 6érganos mas afectados
fueron el higado (6 pacientes), las de yeyuno-ileon
(5 pacientes) y los hematomas retroperitoneales (5
pacientes); entre las extraabdominales 10 presen-
taron un trauma toracico por fracturas costales.*514
Teniendo importancia en recordar que en la region
téraco-abdominal existe un alto porcentaje de lesio-
nes tanto esplénicas como hepéticas.

La mayoria de las series eligen como via de
abordaje la laparotomia media y es la que se usé
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Tabla 9
MORTALIDAD
AAST Lesiones asociadas Dias postope- Causa muerte Mecanismo
complicaciones ratorio

\ Hepatica grado 11l Intraoperatorio Anemia aguda Accidente transito
Hemoperitoneo 2500 cc —
Hematoma retroperitoneal

\% Hematoma retroperitoneal Intraoperatorio Anemia aguda Accidente transito
Fractura inestable pelvis
Fractura fémur derecho
Hemotdrax bilateral
Fracturas costales multiples

1] Hepatica grado V 2 Anemia aguda Caida altura
Hemoperitoneo 2500 cc
TEC (contusion cerebral grave)

v Lesion diafragma 10 Sepis-FOM Penetrante abdominal
Colon transverso CIS Il
Empiema pleural

1 TEC abierto 12 FOM Accidente transito
Hemorragia intracerebral

Y Hepatica grado I 25 Sepsis-FOM Accidente de transito

Pancreéatica grado IlI-1V (cola)
Fistula pancreética

en el 100% de la nuestra. No existe consenso en
el uso rutinario de antibioticoterapia, sélo estaria
reservada a aquellos pacientes con lesiones enté-
ricas y con enfermedades asociadas. El uso de
drenes abdominales en esplenectomia también es
controvertido, se deberia utilizar cuando ademas
existen lesiones asociadas como pancreaticas. En
nuestra revision no se utilizaron en ningun caso.

En la presente serie llama la atencion el alto
ndmero de lesiones tipo V-V, un 60,6%, asociadas
principalmente a traumatismos cerrados por acci-
dentes de transito.816.17 | a actitud ante los trauma-
tismos esplénicos dependera del tipo de lesion
esplénicay asociadas y/o de su gravedad. En lesio-
nes grado | y Il inclusive no necesariamente requie-
ren de cirugia.

Existe un bajo porcentaje de cirugias conser-
vadoras dado principalmente por el alto nimero de
lesiones graves y el no poder contar en Servicio de
Urgencia de Ecotomografia ni Tomografia, ade-
mas de falta de disponibilidad de ingreso de pa-
cientes a UCI quirlrgica frecuentemente. En el
manejo de lesiones esplénicas debido a la intro-
duccién de técnicas diagnosticas de imagen como
TAC-RNM, al mejor conocimiento de la anatomia
quirudrgica y funcion del bazo y al desarrollo de las
Unidades de Cuidados Intensivos, la tendencia es
la conducta conservadora tanto en manejo no

operatorio (MNO) como en técnicas conservado-
ras del bazo, cumpliendo con el minimo de lograr
controlar la hemostasia, preservar mas de 2/3 de
la masa esplénica y que no exista otra lesion aso-
ciada importante.

En el manejo no operatorio hay series que
alcanzan un éxito de hasta un 80%, pero la mayoria
de éstas son en nifios; esta cifra alcanza un 15-
20% en adultos.18.20

Ante una conducta conservadora, las lesiones
esplénicas requieren de disponibilidad de técnicas
de imagen por 24 horas, ademas de un seguimien-
to de los pacientes en Unidades de Cuidados inter-
medio o Intensivos, con enfermeria y personal ex-
perimentado. Se requiere, ademas, de una serie de
caracteristicas del paciente como lo es la estabili-
dad hemodinamica, grado de conciencia, ausencia
de signos peritoneales, edad menor de 45 afios, el
mecanismo del trauma, lesiones asociadas y no
requerir de transfusiones de sangre o hemoderi-
vados.® No hubo en nuestra serie autoimplante
esplénico.l”

En nuestra revision hubo un elevado indice de
complicaciones postoperatorias (60%) predomi-
nando las respiratorias, en forma de atelectasias y
neumonias entre las complicaciones médicas y la
infeccion de herida operatoria y los abscesos sub-
frénicos entre las quirdrgicas, porcentajes, sin em-
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bargo, que se asemejan a lo encontrado en la lite-
ratura.+6.18

La mortalidad fue de 17,1%, estando su causa
relacionada con la existencia de lesiones asociadas
graves mas que a lesiones esplénicas o relaciona-
das con su tratamiento quirdrgico (esplenectomia).

En Servicios de Urgencia en los que no conta-
mos con imagenologia las 24 horas y, en donde el
apoyo de unidades como Salas de Observaciones
0 UCI se hace insuficiente (nimero de camas, per-
sonal médico, enfermeros y auxiliares), la conducta
frente a un traumatismo abdominal con sospecha
de lesion esplénica se sugiere la laparotomia y la
eventual esplenectomia como medida de control de
la hemostasis.18:19
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