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INTRODUCCION

La ruptura esplénica traumática es una en
tidad clfnica que necesita ser tratada con ur
gencia y el cirujano se ve constantemente eñ
relación con ella, necesitando conocerla con
la mayor precisión. posible para poder a~efec
tuar un tratamiento adecuado. -

Dada la importancia médico-quirúrgica del
diagn6stico, tratamiento y evolución clfnica
de los pacientes con traumatismo esplénico y
motivado por ello, se decidió efectuar una in
vestigaci6n en la cual se revisara bibliogra=
ffa del tema, siendo el objetivo fundamental
conocer el problema, para luego hacer un aná-
lisis de las fichas clínicas del Hospital Roa
sevelt en que se describe esta patologfa,y de
esta manera poder colaborar con la estandari-
zación de criterios a seguir en el manejo de

: estos casos.

Si de alguna manera el presente trabajo -

contribuye en algo a lo anterior y despierta
el interés en futuras investigaciones al res-
pecto, se habrá cumplido entonces, su propósi
to más importante. -

En esta investigación se realiza una revi
sión de los casos registrados en el Hospital
Roosevelt desde 1970 hasta mayb de 1980, que
fueron intervenidos quirúrgicamente y presen-
taron traumatismo del bazo.
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ANTECEDENTES

Desde hace mas o menos 2000 años se ha -

venido estudiando las enfermedades esplénicas
en su aspecto quirúrgico. Galeno describe el
bazo como un órgano lleno de misterio; Plinio
pensaba que causaba alegrfa y que la espleno
megalia era debida a un exceso de risa; los ~
antiguos crefan que la esplenectomfa mejoraba
la velocidad de los corredores; Paracelso en
el siglo XV decfa que el bazo despertaba endu
recimientos, fiebres y descomposiciones, por
lo que se vive mejor sin él yserfa mejor ex-
tirparlo(4,9,26)

.

Se cree que la primera esplenectomfa por
trauma fue realizada por un cirujano- francés
en 1581 (11).

En el siglo XVI se reportaron 2 casos de
pacientes esplenectomizados debido a trauma -

penetrante de abdomen y luego en el siglo ~
otros 2 casos similares. En América, O'Brien
reportó el primer caso de extirpación del ba-
zo por prolapso esplénico secundario a herida
por arma blanca en 1816 (4,9).

Evans reportó en 1866 el primer caso de
ruptura esplénica tardfa en un barrendero de
63 años quien quedó aprisionado entre una ca-
rreta y una piedra, falleciendo 5 dfas después
del trauma; revelando la autopsia hemorragia
de una laceración profunda del bazo "estando
la cápsula extensamente separada en partes de
la substancia esplénica" (19).

En 1898 Ballance discute la patogénesis
de las lesiones esplénicas y la razón por lo
que algunos pacientes no sangran rápidamente,
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describiendo el llamado "período latente", el
cual es usualmente atribuido a Baudet. BaIlan
ce creía que la hemorragia subsecuente era he
morragia secundaria mas que ruptura tardía. ~
En 1907 Baudet elabor6 un trabajo sobre el pe
ríodo de latenqia en la ruptura esplénica y ~
su significado (19).

.
-En Guatemala, el Df, Eddy Castillo en

1978 hizo una revisi6n de 66 casos con trauma
tismo esplénico tratados en el Hospital de
Traumatología del IGSS y la compar6 con un es
tudio similar efectuado en el Hospital General
de San Francisco California. En 1979 el Dr.
Erwin Hernández analiz6 59 casos de esplenec-
tomía en el Hospital General San Juan de Dios,
evidenciando que este procedimiento se efec-
tu6 en el 52.6% bajo indicaci6n de ruptura es
plénica (4,9).

El 12 de marzo de 1979 el Dr. Silvio Pa-
zzetti y colaboradores

efectuaron exitosamen-te en el Hospital Roosevelt la primera esple-
nectomía parcial en Guatemala, en una niña de
10 años qUien había sufrido ruptura del polo
superior del bazo, por haber sido atropellada
por un automóvil.

En marzo de 1980 en el XXII Congreso Na-
cional de Pediatría el Dr. Eduardo Lizarralde
y colaboradores presentaron el análisis de 5
casos con trauma esplénico, que fueron trata-
dos con cirugía conservadora en el Hospital

-Roosevelt. En abril de 1980 en el VIII Con-
greso Nacional de Cirugía el Dr. Eduardo Liza
rralde present6 un caso de ruptura de bazo -por proyectil, que fue tratado con éxito con
cirugía conservadora 32 años antes (en 1948),
(21, 22).

L
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CONSIDERACIONES GENERALES

DEFINICION

El término ruptura esplénica ha:Sido ap~
cado a lesiones en las cuales hay disrupci6n-
del órgano, de la cápsula o suministro. de sa~
gre del mismo. El bazo es bastante fr:able,
rico en vasos y está suspendido por llgamen-
tos adheridos a una cápsula, es por eso que.-
un traumatismo relativamente leve puede lesl~
nar el órgano o desgarrar los vasos en los l~
gamentos de suspensi6n, ocasionando gran hemo
rragia (9, 25, 27).

La lesi6n puede catalogarse den~ro de la
categoría de aquellas condiciones meJor cono~
cidas como capaces de producir la muert7 súb~
ta y debe tenerse siempre en mente par:l~ulaE
mente si hay agresión a la regi6n esplenlca
(9) .

CLASIFICACION

A continuación se presenta una clasific~
Ción'clínica útil en la ruptura esplénica ,--
'traiunática, en función de su causa y del tlem
po que transcurre entre el accidente y el
diagnóstico: (25,26,27)

.

1. Traumatismo Penetrante

A.
B.

Transabdominal'
.Transtorácico

2. Traumatismo no Penetrante

A. Ruptura inmediata
B. Ruptura retardada o tardía

3. Traumatismo Quirúrgico
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Traumatismo Penetrante

Las heridas pueden ser grandes y abier--
tas, tras de lesiones por estallido o metra--
lla, o pueden ser laceraciones puntiformes
por herida de arma blanca. Son frecuentes 1m
casos de lesi6n por algún objeto proyectado -
con gran fuerza por las m~quinas segadoras de
pasto. Pueden producirse heridas penetrantes
yatrogénicas por la punci6n esplénica requeri
da para la portografía esplénica o para la ma
nometría de la pulpa esplénica, aunque son po
co frecuentes (27)

.
...,.

El trayecto de la lesi6n penetrante pue-
de pasar a través del espacio pleural y del -
pulm6n antes de perforar el diafragma y el ba
zo, y en estas condiciones un hemotorax puede
acompañarse de lesi6n esplénica (25,26,27).

La lesi6n del bazo aisladamente puede es
tar presente; sin embargo, a los traumatismos
penetrantes de bazo se ven frecuentemente aso
ciadas lesiones a otros 6rganos tales como es
t6mago, intestinos, riñ6n izquierdo, pancreas
y estructuras vasculares de la raíz del mesen
terio (25,26,27). -

Traumatismo no Penetrante

El bazo solo o en combinaci6n con otra -
viscera es el segundo 6rgano m~s frecuentemen
te lesionado en trauma cerrado de abdomen o ~
caja toracica baja, segdn varias estadísticas
publicadas al respecto en los últimos años.

Ocurre m~s comunmente en ocupantes de au
tomóviles accidentados, y en peatones atrope~
lIados. Otras causas comunes son las lesio-

..-...
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nes al manejar en bicicleta o motocicleta,go~
pes directos durante una pelea y en juegos de
contacto personal (25,26,27).

La ruptura esplénica puede ocurrir en
trauma cerrado aisladamente en un 30% de pa-
cientes, sin embargo, los otros 6:gano~ afec-
tados en orden decreciente de inc~denc~a son:
Hígado riñ6n, médula espinal (fractura), pu~
m6n, e~tructuras cr~neo cerebrales, intestino
delgado, intestino grueso, páncreas y estóma-
~. .. .

Traumatismo Quirdrgico

Daño yatrogénico al bazo puede ocur:i: -
secundariamente a una variedad de p~ced~m~e~
tos operatorios abdominales y'toracicos (20).

Trauma directo es el más comdn tipo de -
lesi6n esplénica quirdrgica y m~s frecuente--
mente se acompaña de procedimientos efectua--
dos sobre el cuadrante superior izquierdo

.-
del abdomen. Vagot6mía, reparaci6n dehern~a
hiatal, gastrectomía y'colectomía~izquierda
son los procedimientos en que más"fre~uente~-
mente hay lesiónesplénica. Traun:a d~recto -
al bazo puede también ser causado por una e~-
ploraci6n manual al palparlo durante.cualqu~er
operaci6n abdominal o al retraerlov~gorosa--
mente durante unYprocedimiento efectu~do e~ -
el cuadrante superior derecho o infer~or ~z-
quierdo del abdomen (20).

Todas las manifestaciones de trauma es--
plénico no pueden ser explicadas en bases de
una lesión directa del bazo en el momento de
una operaci6n. Trauma indirecto ocurre como
resultado de un procedimiento quirdrgico en

~el cual ningún instrumento, ni la mano del c~

L
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rujano entran en contacto con el bazo; como -

ejemplo se han reportado casos de ruptura es-
plénica luego de una laparoscopía gineco16gi-
ca o una colesistectomía (20).

PATOLOGIA

El espacio de las lesiones relacionadas
con el trauma del bazo incluyen laceiaciones
lineares y discontinuas, desgarros capsulares
secundarios a tracci6n de adhesiones o liga--
mentos suspensorios; heridas punzantes causa-
das por objetos punzantes o fracturas de cos-
tillas, hematoma subcapsular intraesplénico,
avulsi6n del 6rgano de su pedículo vascular y
laceraci6n de pequeños vasos gástricos dentro
del omentum gastroesplénico. En vista de la
extrema friabilidad y vascularidad del órgano,
cualquier menor trauma puede resultar en una
hemorragia significante , particularmente si -
el bazo está enfermo o aumentado de tamaño (26).

La ruptura esplénica puede ser aguda re-
tardada u oculta. La ruptura aguda ocurre en
el 85-90% casos en los cuales ocurre un san-
grado intra peritoneal inmediato. La ruptura
retardada (en el 15-20% de los pacientes con
trauma esplénico) ocurre cuando la lesi6n del
bazo pasa desapercibida hasta que se presenta
un cuadro claro de hemorragia de un día a va-
rias semanas después del traumatismo; llamán-
dosele a este intervalo de tiempo "Período La
tente de Baudet" (2,11,19,26).

La ausenciá temporal de síntomas puede -
atribuirse a la ausencia de sangrado intrape-
ritoneal e indica que la hemorragia subsecuen
te puede ser causada por la ruptura de un he~
matoma y otras veces al ceder el espasmo de ~

L.

9

una arteria esplénica completamente secciona-
da, la cual se había cerrado momentáneamente
por acci6n del músculo liso, y formaci6n de -

coagulo (9,26).

La ruptura retardada puede ser precipit~
da secundariamente por la tos o algún esfuer-
zo, sin embargo, usualmente ocurre sin ningún
factor significante.

Se han reportado casos de ruptura esplé-
nica retardada con intervalos de 2 hasta 5
años entre el traumatismo y la ruptura (2,5).

La ruptura oculta es el término aplicado
a trauma de pseudoquistes del.bazo cuando la
lesi6n del órgano previamente no ha "Sido dias.
nos ti cada (26).

Otra lesión patológica relacionada a
trauma esplénico es la Esplenosis que no es
más que el resultado de la auto transplanta--
.ción de fragmentos del bazo traumatizado so-
bre la superficie peritoneal. Pacientes con
esplenosis son generalmente asintomáticos pe-
ro las lesiones pueden estimular adhesiones -
que conduzcan a obstrucción intestinal (26).

MANIFESTACIONES CLINICAS

Pacientes que presentan una historia de
traumatismo del cuadrante superior izquierdo
del abdomen., del flanco izquierdo y del torax
inferior izquierdo, potencialmente pueden te-
ner una ruptura esplénica. El diagnóstico de
ruptura es más dificultoso hacerlo en pacien-
tes que sufren traumatismo no penetrante, es-
pecialmente cuando tienen hallazgos clínicos
mínimos(14). ..

.
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"Las manifestaciones de la ruptura esplé-
nica están usualmente presentes durante las -
primeras 12 a 24 horas después de la lesión.
Si la laparotomía no está indicada inmediata-
mente, la posibilidad de ruptura esplénica --
continúa requiriendo observación cuiaadosa du
rante las primeras 24 horas(14}.

Los signos y síntomas varían de-acuerdo
a la severidad y rapidéz de la hemorragia in-
tra abdominal, la presencia de otros órganos
lesionados y el intervalo entre la lesi6n y -

la evaluaci6n clínica(26}.

Algunos pacientes pueden encontrarse mo-
ribundos al llegar al hospital, mientras que
otros se encuentran totalmente asintomáticos.
La mayoría de los pacientes presentan una sin
tomatología entre estos dos extremos es de~. '

Clr que presentan casi siempre cierto grado -
de hipovolemia y taquicardia, pudiendo estar
el pulso débil(2S,26,27}.

Cuando no ha habido un traumatismo evi-
dente, hay que recabar una historia detallada
para determinar si en las semanas anteriores
se ha producido alguna lesión, aun cuando pa-
rezca trivial (27) .

-

Hay dolor abdominal generalmente de orí-
gen visceral, secundario a aumento del tamaño
del bazo y dintensión capsular, por lo que el
dolor se siente directamente sobre éste. Ade-
más el dolor es secundario a la compresión
de tejidos suaves y estructuras adyacentes y
es percibido como un dolor local somático
transmitido por el correspondiente nervio in-
tercostal(4} .

Puede ser también que haya dolor en el -

1-
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cuadrante superior izquierdo, irradiado hacia
el hombro izquierdo (signo de Kehr) , debido-
al desarrollo embriológico del diafragma en -

la región del segmento de la cuarta cervical
y las fibras nerviosas de C3' C4 y Cs que de~

cienden con el diagragma en su subsecuente ma
duraci6n. El dolor de hombro se observa más
frecuentemente en la ruptura esplénica acompa
ñada de hematoma(4,9,2S,26,27}.

-

"

La irritación del diafragma por un bazo
aumentado de tamaño o por un hematoma subcap-
sularesplénico refiere el dolor a la región
supraclavicul~r izquierda sobre el acromo iz-
quierdo, o sobre la parte lateral de la claví
cula. Algunas veces este malestar se puede ~
quitar por la compresi6n del nervió frénico
izquierdo a nivel del cuello (signo de Sea-
gesser) (4).

En ocasiones se encuentra una masa fija
o zona fija de matidez (signo de Ballance) en
el cuadrante superior izquierdo, por la exis-
tencia de un hematoma sub o extracapsular li-
mitado por el peritoneo. Este signo es suge-
rido también por una rara sensaci6n de empas-
tamiento en esta porci6n del abdomen. Hay ca
sos en que se aprecia una matidez m6vil des~
pués del traumatismo esplénico aislado, y re-
presenta una hemorragia intraperitoneal inten
sa(4,26,27) .

Existe una incidencia de lesiones asocia
das, la más común de los cuales es fractura

~

de costillas bajas con o sin hemoneumotorax(9}.

Hay que recalcar que los pacientes pue-
den ser relativamente asintomáticos Y no pre-
sentan signos poco después de la lesi6n, te-

.
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niéndose que practicar exámenes repetidos pa-
ra poder observar ligeros cambios(27).

METODOS DIAGNOSTICOS

Hemograma

El hematocrito puede estar reducido si
hay hemorragia abundante, pero la determina--
ci6n puede ser confusa debido al rápido paso
de líquido entre compartimientos intravascu--
lar

~ interstical. y por supuesto se requie-
re t1empo para lograr un equilibrio después -
de la hemo:ragia. Se puede apreciar una rápi
da elevac10n de leucocitos hasta niveles de ~
más de 20,000 células por mm3 con una desvia
ci6n hacia la izquierda(27).

Lavado Peritoneal

Lavado peritoneal ha sido muy útil para -
establecer la presencia de sangrado intra-ab-
dominal. Un cateter de diálisis con múlti--
pIes agujeros es usado para este test, intro-
duciéndolo a través de una pequeña incisión -

sobre la línea media del abdomen entre el om-
bligo y el pubis. El retorno de sangre es un
absoluto positivo, y el diagnóstico es esta--
blecido. Si no hay salida de sangre se intro
duce 500 a 1000 mI. de solución salina en la
cavidad peritoneal, la cual vuelve a salir
por gravedad. Al salir la solución con un co
lor rosado, esto no es diagnóstico ya que pue
de ser causado. por un hematoma retroperito- -
neal, especialmente en pacientes con fractu--
ras p~lv~cas. Si el líquido que sale es rojo
esto 1nd1ca la posibilidad de hemorragia in-
tra-abdominal(14).

En pacientes que han tenido laparatomfas

~7 --
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previas, que no cooperan o están en cama p~e
de ser peligroso realizar el lavado perito- -

neal. Siempre se corre el riesgo de una per-
foración accidental del intestino, vasos me--
sentéricos, vasos aórticos o ilíacos y otras
visceras (14) .

Rayos X

Aunque las radiografías a veces proporcio
nen pocos datos casi siempre son útiles en pa
cientes con ruptura esplénica. -

En la radiografía abdominal se ha reporta
do aumento de la densidad en el cuadrante su~
perior, elevación del hemidiafragma izquierdo,
borramiento del psoas y de la sombra~el ri-
ñ6n del mismo lado; desplazamiento del est6ma
go a la derecha, imágen de sierra dentada de
la curvatura mayor debido a sangre que se in-
troduce en el ligamento gastroesplénico; hay
también desplazamiento de la mitad izquierda
del colon transverso y líquido libre intera-
sas (4,9,26,27).

La vista de decúbito lateral del estómago
lleno de bario es de interés. La distancia -
horizontal entre el margen costal interior y
la curvatura mayor del estómago es menos de 3
cms. en pacientes normales. Cuando un hemato
ma periesplénico o subcapsular está presente~
el fondo o la curvatura mayor del estómago es
desplazado entre 3 y 8 cms. del margen costal
interior, siendo este desplazamiento fuerte--
mente sugestivo de ruptura esplénica(17).

El bazo puede verse en forma de sombra os
cura con límites borrosos, que contrasta y II
mita a la derecha con la claridad del estóma-
go y abajo con el ángulo cólico izquierdo(4).

1_-
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El examen radiográfico del torax puede de
terminar la presencia de fracturas costales y
de lesiones intratorácicas asociadas(27).

Otros M¡§todos

La angiografía selectiva ha sido uno de -
los mayores avances en el diagn6stico tempra-
no de ruptura esplénica oculta. Cuando la
historia clínica sugiere ruptura esplénica pe
ro no puede ser confirmada por examen clínico
y laboratorio, y el lavado peritoneal está
contraindicado o equívoco, la angiografía ce-
líaca selectiva define la anatomía vascular y
la integridad del bazo, además informaci6n
acerca de lesiones de otros 6rganos como híga
do y páncreas pueden ser obtenidas al mismo
tiempo (14) .

Exámenes radionucleares (ultrasonograma,
gamagrama) han sido bien establecidos para de
tectar ruptura esplénica provocada por trauma;
tiene la ventaja de ser un m¡§todo no invasivo
y puede ser efectuado sin ningún riesgo. Las
lesiones traumáticas .son interpretadas como
defectos intraesplénicos (lineares, en cuña o
radiales). Completas separaciones de partes
del bazo pueden ser apreciadas también. El es
tudio 6ptimo debe comprender varias vistas, ~
sin embargo la informaci6n más importante pue
de ser obtenida de las vistas. anterior y late
ral(7,8,31) .

A pesar de que el promedio de certe,za
diagnostica con m¡§todos radionucleares para -
detectar ruptura espl¡§nica es de más del 90%;
tiene el inconveniente de dar imágenes que
puedan interpretarse equivocadamente como
"falsos positivos" en un 7% y "falsos negati-
vos" en un 1.5%6 Imágenes tales como quistes,

L.
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tumores, infartos, abscesos y lobulaciones
pueden simular lesi6n esplénica tales como un

.
hematoma (8,29,30) .

Una temprana determinaci6n de la presencia
de lesi6n del parenquima o de un hematoma sub
capsular, puede evitar un largo período de 05
servaci6n clínica(29~.

TRATAMIENTO

Medidas Generales

En el medio guatemalteco en la mayoría de
hospitales no hay equipo suficiente para tra-
tar las rupturas esplénicas conservadoramente
sin cirugía, por lo que, una vez estaplecido
el diagn6stico, o incluso en caso de fuerte -

sospecha, está indicada la laparatomía pero -

se puede necesitar un período de observaci6n
por lo que es necesario seguir ciertas medi--
das como las que se señalan a continuaci6n:

1. Reposo en cama, registro de signos vita--
les constantemente, y observaci6n de sig-
nos abdominales y torácicos.

2. No dar alimento por' vía oral y colocar
succi6n nasogástrica.

3. Laboratorios seriados, principalmente he-
matocrito, hemoglobina, recuento leucoci-
tario, radiografías y exámenes rutinarios.

4. Lavado peritoneal.

5. Corregir la hipovolemia empleando sangre
completa, soluci6n Hartman o sustituos
del plasma si no se dispone de sangre.
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6. Preparar al paciente para ser intervenido
qUirúrgicamente(25,32).

t
Tratamiento Quirúrgico

Hasta recientemente el manejo del trauma
e~plénico ha sido simple: La hemorragia ori
g~nada por el bazo puede suspenderse ~ápida-~
mente cerrando el pedículo con los dedos, cor
tanda las uniones del órgano con la pared ex~
trema y desplazando el bazo hasta la incisión
(de preferencia en la línea media) en cuyo mo
mento debe continuarse con una extirpación ~
cuidadosa. Ha sido un dogma quirúrgico que -

las lesiones al bazo en personas de todas las
edades puedan ser manejados efectivamente por
esplenectomía, pues el sangrado del bazo no '-

pued~ ser controlado fácilmente(15,25).

Sin embargo este procedimiento tiende ac-
tualmente a ser menos usado, debido a la fun-
ción del bazo.

, El ~azo sirve como un filtro para bacte-
r~as, celulas sanguíneas deficientes o vie--

j~~ y otras ,partículas. Su rol en la produc-
c~on de ant~cuerpos es significativo en el -

control de infección. La pérdida del bazo de
prime las concentraciones y producción de IgM
y,provoca ausencia de producción opsoninas(3,
L,15) .

Varios estudios reportan que la esplenecID
mía es conocido ,factor predisponen te al desa~
rrollo de infecciones. Este problema proba-
blemente afecte a personas de todas las eda-
des, siendo los infantes los que muestran ma-
yor riesgo de sepsis principalmente de 2 años
o menos, sin embargo este riesgo disminuye p~
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sados los 5 años de edad(1,13,15).

El desarrollo de infección seguido de es-
plenectomía indicada por trauma esplénico tie
ne una incidencia que varía entre 0.5% a 1.45%.
Esta comp1icaci6n porta un mayor índice de ITDr
talidad y puede ocurrir en cualquier interva~
lo después de la operaci6n, habiéndose repor-
tado casos de pacientes a los que se les qui-
t6 el bazo y desarrollaron episodios sépticos
entre 8 meses y 25 años después de la extirpa
ción(12,15). -

Usualmente los organismos infectantes .son:
Diploccsneumoniae, Neisseria meningitidis, He
mophilus influenzae, Enterobacter, Estafiloco
co aureus y Estreptococos del grupo~A. La -
frecuencia de septicemia con coagulaci6n in-
travascular diseminada en esplenectomizados -

no está claramente determinada(1,12,13,15,23).

La severidad de estas secuelas sugieren -

que en grupos de todas las edades son necesa-
rias nuevas conductas en el manejo de las le-
siones esplénicas. Esto ha estimulado el in-
terés en métodos que preserven el bazo trauma
tizado. Ha habido un incremento en el número
de exitosas esplenorrafias, hemiesplenecto-
mías, resecciones parciales y simples suturas
de laceraciones de la cápsula esplénica; sin
embargo controlar el sangrado de una herida -

esplénica con simple sutura no puede ser lle-
vado a cabo con seguridad en casos donde la -
lesión envuelve vasos mayores en el hilium o
parénquima, ya que las suturas frecuentemente
fallan por el carácter, friable y suave del ba
zo(12,24). '

Para lesiones esplénicas con sangrado ma-
sivo se ha probado un nuevo método quirúrgico

J
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consistente en la ligadura de la arteria es-
plénica en combinación con la sutura de la la
ceración. En estudios experimentales, prepa~
raciones histológicas, test de sangre perifé-
rica y estudios inmunológicos no mostraron
anormalidades después de la devacularización
del bazo. Los bazos rápidamente desarrolla--
ron arterias colaterales demostradas con aor-
togramas. La ligadura de la arteria-espléni-
ca combinada con esplenorrafia hace el proce-
so de curación fácil, salvaguardando contra -
formación de adhesiones en el área de la lace
ración y contempla la eliminación del sangra~
do. A pesar de que una red de arterias cola-
terales se desarrolla rápida y adecuadamente
después de la operación, la posibilidad de re
canalización de la arteria esplénica puede
ser de interés(12).

Se ha desarrollado experimentalmente una
nueva técnica para suturar el bazo lesionado
y evitar la hemorragia. Colocando tiras de -

Silastic sobre heridas esplénicas es posible
el control del sangrado haciendo suturas pro-
fundas a través de este material y el tejido
esplénico. El procedimiento parece un método
digno de confianza para salvar el bazo y así
ev~tar el peligro de sepsis por esplenectomia.
Además el Silastic es comunmente empleado en
el cuerpo por una variedad de razones inclu-
yendo cirugía plástica (prótesis de orejas y
tobillos) y cirugía cardiovascular. Las expe
riencias donde el Silastic frecuentemente se
mantiene en el. cuerpo por años demuestran que
es extremadamente biocompatible(24).

Tratamiento no Quirúrgico

Por el incremento de incidencia de infec-
ciones en pediatría y potenciales complicaci~

,

1.
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nes asociadas con cirugía, el manejo no opera
torio ha sido incrementado. El manejo no ope~
ratorio o conservador es decidido en niños cu-
ya condición es estable y satisfactoria o guíe
nes puedan ser mantenidos estables con líqui--
dos I.V. o transfuciones de sangre. El estar
dando soluciones y transfuciones puede llevar
a un manejo inadecuado del paciente. Es esen
cial tener monitorizado al paciente sobre coñ
diciones ideales en una unidad de cuidado in~
tensivo donde sea provisto de cantidades sufi
cientes de sangre y tener adecuadamente prepa
rada una sala de operaciones si la laparato-~
mia fuera necesaria(6,10,16,28).

.

La tomografía computarizada usada rutina-
riamente por indicación de ruptura esplénica
puede ayudar rápida y fácilmente siendo rela-
tivamente un procedimiento no invasivo, sin -
embargo el grado de disrupción observado en -
este examen no determina el manejo a seguir
(lO) .

Un bazo severamente dañado puede ser man~
jado exitosamente sin cirugía, pero si hay
cualquier evidencia de sangrado agudo o reta~
dado y deterioro del estado clínico, la lapa-
ratomía debe ser efectuada inmediatamente. Co
mo se dijo anteriormente, este método no es ~

recomendable en Guatemala en vista de no te--
ner equipo elaborado en los hospitales. .

La respuesta de los adultos con lesión e~
plénica al manejo conservador se desconoce (9) .

COMPLICACIONES

.

.

En traumatismo esplénico las complicacio-
nes más frecuentes son a nivel pulmonar, e i~
cluyen atelectasia, neumonitis y derrame ple~

..1
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"ral, sin embargo también pueden mencionarse -

complicaciones urinarias tales como infección,
azotemia y fallo renal; gastro intestinales -

como ileo paralítico u obstrucción, hiperami-
lasemia y otras(18).

Cuando el paciente con trauma esplénico -
ha sido intervenido quirúrgicamente la hemo--
rragia del lecho esplénico o hilio o~rre ge-
neralmente en el post-operatorio inmediato(18).

Absceso subfrénico es más frecuente en
trauma penetrante que en no penetrante, sien-
do los microorganismos gram negativos los que
más afectan, aunque también se logran culti-
var gram positivos tales como neumococo y es-
tafilococo. La incidencia de absceso subfre-
nico y de infección de herida operatoria es
frecuente cuando hay otros órganos o visceras
afectados, generalmente el intestino; y puede
no.verse influenciado con la administración -
de antibióticos. Lavado de la cavidad perito
neal y de las heridas con antibióticos en el
momento de la operación puede ser ayuda. Dado
que el Diplococos pneumoniae es de los orga--
nismos que más frecuentemente se presenta co-
mo agente infeccioso, algunos reportes reco--
miendan administrar la vacuna polivalente con
tra esta bacteria y recibir en todos los ca~
sos de trauma esplénico penicilina profilácti
ca(1,14,15,18,23). -

La esplenectomía además de los problemas
mencionados anteriormente (ver tratamiento),
puede provocar una trombocitosis pasajera que
generalmente desaparece a las 4 semanas. Debe
mencionarse también complicaciones tromboembó
licas yembolia pulmonar que se presenta" con
mayor frecuencia en pacientes esplenectomiza-
dos. Bajas dosls"de h~pari~a pueden servir ~

-01

)
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de ayuda en la profilaxis del tromb~embolismo,
especialmente en pacientes con múlt~ples le-
siones asociados incluyendo fracturas de hue-
sos largos y de tejidos suaves(14).
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OBJETIVOS

1. Conocer la morbimortalidad del traumatis-

mo espl~nico en el Hospital Roosevelt así

como la fisicopatología, cuadro clínico,

tratamiento y evoluci6n de estos casos.

2. Contribuir al estudio del traumatismo es-

pl~nico, revisando la mayor bibliografía

posible, que aporte los avances más recien-

tes en lo que se refiere al manejo de pa-

cientes que presenten este problema.

3. Establecer criterios a seguir en el mane-

jo de los pacientes que padezcan trauma -

del bazo.

i
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HIPOTESIS

El traumatismo espl~nico es una entidad
clínica de buen pron6stico en la mayoría de -

sus casos.

El traumatismo espl~nico generalmente se
acompaña de traumatismo a otras vísceras y 6r
ganoso

La esplenectomía es el tratamiento de --
elección en la rupturaespl~nica traumática.

MATERIAL Y METODOS

El material lo constituyen los casos doc~.
mentados de pacientes que han tenido trauma--
tismo espl~nico en el Hospital Roosevelt de -

1970 hasta mayo de 1980.

El m~todo ha sido inductivo pues se real~
z6 la selección de casos, estudio de la ficha
médica, recopilación de datos y análisis est~
dístico, para poder sacar en base a esto las
conclusiones y recomendaciones pertinentes de
acuerdo a los objetivos planteados.

...1



Edad Sexo Mas Sexo Fe
Años culino % neni.no % 'l'C1rAL %

0- 5 3 3.5 3 3.5
6-10 9 10.6 3 3.5 12 14.1

11-15 4 4.7 4 4.7
16-20 10 11.8 10 11.8
21-25 5 5.9 1 1.2 6 7.1
26-30 7 8.2 1 1.2 8 9.4
31-35 5 5.9 1 1.2 6 7.1
36-40 1 1.2 1 1.2
41-45 3 3.5 3 3.5 6 7.1
46-50 2 2.3 3 3.5 5 5.9
51 + 14 16.5 10 11.8 24 28.2

I TOI'AL 63 74.1 22 25.9 85 100,

Los grupos etarios más frecuentemente afectados -¡x:¡r lesiones del bazo se hallan emprendidos entre
lastres prirreras décadas de la vida y luego pasados los 50

años, distribución que varía de acuerdo a la clasifica-
ci6n del traumatiS!!I:J esplénico (verPróxim;s cuadros). Es
interesante ver que la gran mayoría de casos fueron

enpacientes de sexo masculino, probablerrente debido a que
los hon'res "e hayan expuestos a mayores situaciones de
riesgo.
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PRESENrJ\CION DE RESULTADCS y ANALISIS

A continuaci6n se presentan los resultados
obtenidos en investigaci6n, así como se hace -
una discusi6n analizando de los datos más sig-
nificativos.

CUADRO No. 1

EDAD Y SEXO DE PACIENTES CON
TRAUMATISMO ESPLENICO

,
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CUADRONo. 2 CUADRO NO. 3

EDAD Y SEXO DE PACIENTES CON I
TRAUMATISMO EXPLENICO NO PENETRANTE

I EDAD Y SEXO DE PACIENTES CON
TRAUMATISMO ESPLENICO PENETRANTE

Edad Sexo Mas . Sexo Fe Edad Sexo Mas Sexo Fe

Años culino % nenino % 'IOI1IL % Años culino % nenino % 'IOI1IL %

0- 5 3 6.1 O 3 6.1 0-15 O O O

6-10 9 18.4 3 6.1 12 24.5 16-20 1 12.5 O 1 12.5

11-15 4 8.2 O 4 8.2 21-25 3 37.5 O 3 37.5

16-20 9 18.4 O 9 18.4 26-30 O O O

21-25 2 4.1 1 2 3 6.1 31-35 2 25.0 O 2 25.5

26-30 6 12.2 O 6 12.2
. 36-40 O O O

31-35 2 4.1 2 4 4 8.2 41-45 1 12.5 O 1 12.5

36.40 O O O 46-50 O O O

41-45 2 4.1 1 2 3 6.1 51- + O 1 12.5 1 12.5

46-50 O 1 2 1. 2.0 1Ul'AL 7 87.5 1 12.5 8 100

51- + 4 8.2 O 4 8.2

1Ul'AL 41 83.7 8 16.3 49 100 En este grupo las edades más afectadas -
están comprendidas entre los 16 y 25 años
(50%) probablemente por ser un grupo etario -

que está más expuesto a la creciente violen--
cia del medio, por diversidad de razones.

26

Aquí se muestra el predominio en pacien-
tes de 6 a 10 años, con traumatismo no pene--
trante. Esta edad es en la que más riesgos -
se corre para este tipo de traumatismo, por -
ser un grupo muy vulnerable a todo tipo de ac
cidentes, especialmente por el peligro de ser
atropellado por vehículos motorizados como
ocurrió en la mayoría de los casos que presen
ta este cuadro. -

Todos los casos sufrieron lesiones
arma blanca, o arma de fuego.

con



39 45.9

10 11.8

28 32.9

85 100

,
.
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CUADRO No. 4

EDAD Y SEXO EN PACIENTES CON

TRAUMATISMO ESPLENICO QUIRURGICO

Edad
Años %

0-25

26-30

31-35

36-40

41-45

46-50

51- +

TarAL

Sexo Mas
culino

Sexo Fe
nenino% % 'IDmL

o o o

1 3.6 1 3.6 2 7.1

o o o

o 1 3.6 1 3.6

7.1o 2 7.1 2

2 7.1 2 7.1 4 14.2

10 36.0 9 32.1 19 68

13 46.4 15 53.6 28 100

Estos pacientes en su mayoría (68%) per-
tenecen al grupo etario pasado de los 50 año&
Esto se explica porque a esta edad es cuando
más se operan órganos cercanos al bazo bajo di
versidad de indicaciones, tales como: cancer-
gástrico, úlcera gástrica, y cancer de esófago.

De este estudio fueron o~ados taIrbién pacientes

con hen1ia hiatal, trorrbosis, rresentérica, infarto del

intestino delgado y colesistitis.

Es de hacer notar que hay un ligero predominio de
pacientes con sexo femenino.

- ~(~
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CUADRO No. 5

CU\SIFICACION DEL TRAIJMATISMO ESPLENICO
EN FUNCION DE SU CAUSA Y DEL TIEMPO <;:UE

TRANSCURREmrnE EL ACCIDENl'E Y EL DIAGNOSTICO

No. de Casos %

TRAUMATIEM) PENEl'RAN'l'E

A. Transabdaminal

B. Transtoracico

4

4

4.7

4.7

TRAUMATISMO NO PENEl'RANTE

A. Ruptura Inrrediata

B. Ruptura Tardía

TRAUMATISMJ QUIRURGICO

'IOl'AL

El traumatismo esplénico no penetrante,
fue el más frecuente (56.6%), Y de éste pred~
minó el grupo con ruptura inmediata (45.8%).

Debe hacerse notar también ~l_elevado ~~
mero de casos con traumatismo qU1rurg:co .

(32.9%) que resultaron en esta invest1i~~1~~~
que corresponde a la tercera parte de
sos estudiados.



12 14.1

28 32.9

6 7.1

2 2.4

1 1.2

28 32.9

85 100
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CUADRO No. 6

CLIISIFICACICN DEL TRAUMATISM::> ESPLENICO

DE ACUEROO AL AGENTE O FACl'OR CAUSANl'E DEL MISMJ

No. de Casos %

TRAUMATISM:> PENETRANTE

Herida por aD11a blanca

Herida por aD11a de f~

4

4

4.7

4.7

TRAUMATISM:) NO PENETRANTE

Accidente autom:Jvilísti=

Atropellamiento por vehícu
lo -

Caídas

Otrcs*

Causa no detenninada

TRAUMATISMJ QUIRURGICO

'IümL

* Incluye una naniobra de Kristeler de paciente =n
trabajo de parte, Y un paciente a quien le cayó -

una pared.

En ~raumatismo no penetrante las lesio-
nes fueron causadas equitativamente por arma
de fuego y arma blanca, mientras que en trau
matismo no penetrante predominaron los casos
de pacientes atropellados por automóvil
(32.9%) y de accidentes automovilísticos
(14.1%) siendo esto un resultado lógico, da-
do el incremento del tránsito y los múltiples
problemas Gue esto conlleva.

~f.-

CUADRO No. 7

MANIFESTACIONES CLINICAS*

~---
-,
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Hipovolemi.a
Dolor abdominal difuso
In=nciencia
Ruidos intestinales disminuidos
Ruidos intestinales ausentes
Dolor abdominal en f1an= in-
quierdo
Dolor en torax izquierdo
Distención abdc:minal
Abdorren tenso
Ruidos respiratorios izquierdos
ausentes
Estertores subcrepitantes iz-
quierdos
Dolor en honbrc izquierdo
Enterorragia
Enfiserra subcutáneo
Disnea
Desorientación
Tendencia al sueño
Asintomáti=

No. de Casos

25
24
10
10
6

5
3
3
2

1

1
1
1
1
1
1
1
1

%

25.2
24.2
10.1
10.1
6.1

5.0
3.0
3.0
2.0

1.0

1.0
1.0
1.0
1.0
1.0
. ~L.V
1.0
1.0

'IümL 10099

* Se excluyen casos con traumatismo quirúrg~
ea.

Las manifestaciones clínicas más signifi-
cativas fueron la hipovolemia y los signos y
síntomas abdominales, tales como dolor y dis-
minución de los ruidos intestinales. Algunos
hallazgos clínicos son debidos a las heridas
asociadas.



No. de Casos %
TORAX

Fractura de costillas 4 8.2
Derrame pleural izquierdo 1 2.0
Atelectasia pulrrcnar izquierda 1 2.0
Elevación de diafragma izquierdo 1 2.0
Desviación del Irediastino a la -
izquierda 1~ 2.0
Desviación del rrediastino a la
derecha 1 2.0
futeado parahiliar 1 2.0
NeU!lDperi toneo 1 2.0
Cámara gástrica dentro del torax 1 2.0
Asas intestinales c'entro del torax 1 2.0
Proyectil incrustado en 11 °costilla
izquierda 1 ~~~.v

ABIX1>1EN

Borramiento del Psoas 8 16.3
Imágen de vidrio despulido 8 16.3
Líquido intraperitoneal 7 14.3
Dilatación gástrica 4 8.2
Distención de asas intestinales 2 4.1
Líquido inter asas 2 4.1
Asa en centinela 1 2.0
Gas libre 1 2.0
Ileo paralítico 1 2.0
Esp1enorregalia 1 2.0

TOTAL 49 100

~_.
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CUADRO No. 8

PARACENTESIS DIAGNC6TICA y IAVNXJ PERI'IüNEAL*

No. de Casos

15

%

30.6No se efectu:5

Paracentesis positiva 8 16.3

Paracentesis negativa 1 2.0

51.0lavado peri"toneal positivo

lavado peritoneal negativo

25

O

TOTAL 49 100

* UniCaIrente en pacientes con traumatiSITO no penetr~
te.

En la gran mayoría de estos paciente~, ~e
tuvieron resultados positivos de hemorragla l~
tra-abdominal (81.6%); demostrándose la gran -
importancia de lavado perito~eal o la paracen-
tesisdiagnóstica en los paclentes con trauma
esplénico no penetrante.

-, .'''~-. ' " ~-- .--'--- ~-
-
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CUADRO No. 9

HAUAZGOS RADIOLCGICOS EN TORAXY ABIX1>1EN

Los hallazgos radiol6cricos que mis frecU2llterren
te se encontraban, fueron Ías fracturas costales en
el torax y luego el bo=amiento del psce.s, la im'igen
de vidrio despulido y el líquido intraperitoneal en
abdcmen.
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CUADRO No. 10

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Esplenectomía

Drenaje de lecho esplénico

Herrotasis por corrprensión

Esplenectornía parcial .

Sutura der bazo

No. de Casos

76

2

1

2

4

%

89.3

2.4

1.2

2.4

4.7

TOTAL 85 100

El tratamient . 6 . .

fue la eSPlenectom~aq~~r
~glCO de elección

los casos sin emb
mp e en la mayorfa de

, argo, es de h
se efectuaron te~

"

acer notar que

1
cnlcas tend" t

e bazo en los dos ~ lt "

len es a conservar
u lmos año d 1

por ser procedimientos . ~
e estudio-

mente nuevos.
qUlr6rglcos relativa--

-
í.

CUADRO No. 11

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS

35

Neurronfa
Atelectasia pulmonar

Derrama pleural izquierdo
Edema pulIrDnar agOO.ü
Enbolia pulIrDnar
HemOtorax

.

Infección urinaria
Infección herida operatoria
Dehicencia herida operatoria
Peritonitis
Enfisema subcutáneo
Fistula enterocutánea
Insuficiencia cardfaca
Ictericia rredicanentosa
Cbstrucció!". intestinal
Absceso intra-abdominal
Insuficiencia renal aguda
Alergia transfusional

Laringo traqrei tis

Parto prematuro

No. de Casos

6
4
4
1
1
1
5
6
3
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

%

14.2
9.5
9.5
2.4
2.4
2.4

11.9
7.1

14.2
2.4
2.4
2.4
2.4
2.4
2.4
2.4
2.4
2.4
2.4
2.4

'TOTAL
42 100

El mayor porcentaje de complicaciones
fueron a nivel pulmonar

(40.4%); seguidos de

infección de la herida
operatoria e infección

urinaria.

Es de hacer notar que de los 85 pacientes
33 (o sea el 39.8%) presentaron alguna compli-
cación. De estos 33 pacientes con complicaci~
nes post-operatorias 12 presentaban

heridas

asociadas.

~ -



No. de Casos %

Shock Hipovolémico 9 47.3

Col1I1DCión Cerebral 2 10.5

Errbolia Pul1ronar 1 5.3

Ederra Pul1ronar 2 10.2

Paro Respiratorio 1 5.3

Infarto del Miocardio 1 5.3

Sepsis Generalizada 1 5.3

Shock Séptico 1 5.3

Muerte Súbita 1 5.3

'IDI'AL 19 100

I
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CUADRO No. 12

CONDICION A SU EGRESO

Curado

~jorado

Fallecido

Egreso Contraindicado

Traslado a otro hospital

No. de Casos

34

29

19

2

1

%

40.0

34.1

22.3

2.4

1.2

TOTAL 85 100

Los pacientes en su mayoría salieron en
buenas c~ndiciones del hospital, ya sea cura
dos o me)orados.

La mortalidad de estos casos es relativa
mente alta per~ se debió principalmente a ~
q~e tenían her~das asociadas o que eran pa-
c~entes co~ ruptura esplénica por traumatis-
mo qu~rúrg~co, siendo la patología original
pre-operator~a factor importante (aeneralmen
te cancer gástrico). -

1..
37

CUADRO No. 13

CAUSA DE MUERTE

El Shock Hipovolémico fue la principal -

causa de muerte (47.3%) en este estudio.

De los 19 pacientes fallecidos, 11 te--

nían heridas asociadas, 5 presentaron alguna

complicación Y 2 presentaron conjuntamente he

ridas asociadas y complicaciones.
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CUADRO No. 14

EDAD Y SEXO DE PACIENTES FALLECIDOS

Edad
Años

0- 5

6-10

11-15

16-20

21-25

26-30

31-35

36-40

41-45

46-50

51- +

TOTAL

Sem Mas
culino

1

2

1

2

O

4

1

O

O

1

6

18

5.3

10.5

5.3

10.5

21.0

5.3

5;3

31.5

94.7

%
Sem Fe
rrenino % 'lüI'AL %

5.3

10.5

5.3

10.5

21.0

5.3

5.3

36.8

100

En este cuadro se aprecia que la mortali

dad es mayor en los pacientes que pasan de

los 50 años, predominando el sexo masculino.

o

O

O

O

O

O

O

O

O

O

1 5.3

1-

2

1

2

O

4

1

O

O

1

7

Fallecieron 13 pacientes (68.4%)con trau

matismo esplénico no penetrante, 5 con trauma

1 5.3 19

quirúrgico (26.3%) Y 1 con trauma penetrante
(5.3%) .

f
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CUADRO No. 15

HERIDAS ASOCIADAS

No. de Casos %

12.7
11.1
7.9
7.9
6.3
4.7
4.7
4.7
4.7
4.7
3.2
3.2
3.2
3.2
1.6
1.6
1.6
1.6
1.6
1.6
1.6
1.6
1.6
1.6
1.6

Trauma del cráneo
Ruptura del diafragma

Ruptura del hígado

Fractura de costillas

Fractura de tibia
Perforaci6n gástrica

Ruptura de íleon

Fractura de clavícula

Fractura de peroné

Fractura de fémur
Ruptura de páncreas

Ruptura de riñ6n izquierdo

Ruptura de vena cava inferior

Fractura de pelvis
Ruptura de vesicula biliar

Ruptura de serosa del colon

Ruptura del ciego

Ruptura de mesenterio

Ruptura de arteria mesentérica superior

Ruptura de vasos gastro epiploicos

RuptUra de uretra

Fractura de mandfbula

Fractura de húmero

Fractura de cúbi to

Aplastamiento de vertebra D2

TOTAL'

8
7
5
5
4
3
3
3
3
3
2
2
2
2
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

63 100

Las heridas asociadas las padecieron 30 pacientes,

de los cuales 4 presentaban traumatisrro penetrante, y -

26 traumatisI!D no penetrante del bazo. Si se toma =o
el 100%a los 57 pacientes que sufrieron conjuntamente
traumatisrroesplénico penetrante y no penetrante, se -- .
evidencia que el 52.6% presentaba J11ás de alcruna lesj'<;n
asc~iac;.;. a
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CONCLUSIONES

1. La mayoría de pacientes con traumatismo e~
plénico tienen por lo general buen pronós-
tico y la mortalidad se ve influenciada en
parte por olas heridas asociadas complica--
ciones y por la edad del paciente. (Ver--
cuadros Nos. 12,13 y 14).

2.
. I

Cuando se sufre traumatismo esplénico en -

más de la mitad de los casos se sufren le-
siones asociadas a vi sceras u otras estruc
turas del cuerpo. En este estudio fueroñ
el cráneo y el diafragma los más afectados.
(Ver cuadro No. 15).

3. La esplenectomía ha sido el tratamiento de
elección en el trauma esplénico, sin embargo,
se están haciendo procedimientos quirúrgi-
cos tendientes a conservar el bazo, tales
corno la sutura y la esplenectomía parcial.
(Ver cuadro No. 10).

4. El tipo no penetrante de traumatismo espl~
nico es el más frecuente en nuestro medio
y generalmente se debe a atropellos con v~
hículos o accidentes de tránsito. (Ver cua
dros 5 y 6).

5. El trauma esplénico penetrante se ven afec
tados con más frecuencia los pacientes coro
prendidos entre los 16 y 25 años, mientras
que en trauma no penetrante es en las pri-
meras dos décadas cuando presenta su mayor
incidencia. El trauma quirúrgico es más -

frecuente en edades por arriba de los 50 -

años. (Ver cuadros Nos. 2,3 y 4).

6. En todo tipo de trauma esplénico hay pred~
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minio del sexo masculino, a excepción del
trauma quirúrgico en que predomina liger~
mente el sexo femenino. (Ver cuadros Nos.
2,3 y 4).

7. Las complicaciones que más se presentan -

en estos pacientes son la infección de h~
rida operatoria y los problemas pulmona--
res especialmente neumonía. (Ver cuadro
No. 11).

8. La causa de muerte predominante es debida
a shock hipovolémico, que sigue siendo un
problema de gran magnitud en todo pacien-
te quirúrgico. (Ver cuadro No. 13).
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RECOMENDACIONES

1. En todo paciente que ingrese a una emergen
cia hospitalaria con cualquier tipo de -

traumatismo toracico o abdominal:principal
mente si se ve afectado el hipocondrio iz~
quierdo debe pensarse siempre en la posibi
lidad de que exista traumatismo del bazo.-

2. Dado que los accidentes de tránsito son el
origen principal de estos traumatismos, de
bería de mejorarse las medidas de seguri~
dad pertinentes para poder disminuir la
morbimortalidad de estos casos.

3. Cuando se efectúan intervenciones quirúrgi
cas abdominales, principalmente cerca de ~
la regi6n esplénica, debe tenerse el máxi-
mo cuidado en no lesionar el bazo; por to-
dos los inconvenientes que esto conlleva.

4. Siempre que haya traumatismo esplénico y -

el paciente necesite ser operado debe tra-
tarse de efectuar cirugía conservadora, de
jando la esplenectomía para los casos en ~
que realmente es imposible hacer otro tipo
de cirugía.

5. Dado que los problemas pulmonares son las
complicaciones más frecuentes en los pacien
tes con traumatismo esplénico debe ponerse
especial cuidado para tratar de evitarlos;
por lo que sería conveniente que todo p~-
ciente después de haber sido intervenido -
quirúrgicamente y si sus condiciones lo
permiten, recibiera fisioterapia respirato
ria. -

6. Las infecciones deben ser tratadas con ra-
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pidéz y adecuadamente, especialmente en -
los pacientes que han sido esplenectomiz~
dos y tienen disminuida la producci6n de
anticuerpos.
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ANEXO No. 1

NUMERO DE REGISTRO MEDICO

DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS
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