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INTRODUCCION

Es muy frecuente encontrar dque una gran mayoria
de pacientes que consultan a la emergencia de los hosg-
pitales, por haber sufrido traumatismo abdominal, ya sea
€ste cerrado o abierto; al efectuarles una Laparotomia -
Exploradora, el Cirujano tiene como hallazgo operatorio,
un traumatismo Esplénico que en gran porcentaje conlleva
la necesidad de efectuar la Esplenectomia correspondien-
te, o una reparacidn quirfirgica del mismo.

En el presente estudio se analiza el manejo del
paciente que es sometido a una intervencién de tal natu-
raleza, en un Hospital Departamental, en este caso el
Hospital Nacional de Cuilapa, Santa Rosa, durante los
afios de 1978 a 1980; haciendo una revisidn bibliografica
de aspectos fisiolégicos, Anatbmicos, Quirfirgicos,Trau-
maticos y terapéuticos del paciente que presenta esta pa
tologia; asimismo un andlisis del tratamiento yvcomplica-
ciones que pudieran presentarse.

Es un hecho que de 1978 para esta parte, los as-
pectos quirlrgicos en el manejo de &stos pacientes han
evolucionado, por lo que también se pretende dara cono-
er los nuevos avances obtenidos que contienen los



IT. ANTECEDENTES

Se buscd bibliograffa de trabajos previos realiza
dos en Guatemala, que trataran de pacientes con lesio-
nes de bazo, en las bibliotecas de la Facultad de Cien-
cias Médicas de la Universidad de San Carlos, el Hospi~-
tal Roosevelt y la Biblioteca Central del IGSS. Al momen
to de la revisidn actual Ginicamente hay estudios(14) don
de menciohan aquellas lesiones del bazo al explorar
pacientes con traumatismo de abdomen, pero sin mencio
nar conducta ulterior, seguida especificamente en los
pacientes con lesidn de bazo.

En otra (6) revisién de 1976 realizada en elIGSS
donde se analiza la etiologfa, los métodos diagnbsticos,
el manejo del paciente con lesiones de bazo, mortalidad,
lesiones asociadas, complicaciones y en (7) otro del
afio 1979 donde se analizan aspectos de incidencia gene
ralidades, Indicaciones, técnicas quirGirgicas, evolucidn
del paciente, complicaciones v mortal idad,

Dentro de los estudios mencionados se contempla
en forma muy superficial los aspectos respectivos al uso
de Pen-ross, reparacién quirfirgica del bazo, aspectos -
de terapéutica medicamentosa y asimismo de esplenecto
mia en nifios' aspectos que se ampliardn en la presente
tesis.

—————

III. OBJETIVOS

Formular un protocolo de seguimiento del paciente
traumatizado de Abdomen.

Conocer el tipo de traumatismo que més frecuente
mente produce lesiones esplénicas, tratadas en el
Hospital Nacional de Cuilapa.

Conocer las complicaciones postoperatorias mas

frecuentes v la letalidad encontrada.

Conocer la terapéutica instalada, en el Hospital -
de Cuilapa, a pacientes esplenectomizados por
trauma abdominal.

Determinar la efectividad del Uso del Pen-ross.

Analizar los resultados, en el Hospital de Cuilapfi,
de esplenectomias en traumatismo de bazo patold-
gico.

Conocer la efectividad del lavado peritonleal vy la
puncidén abdominal como medios diagnoésticos.



IV, MATERIAL ¥ METODOS

MATERIAL

Pacientes esplenectomizados durante los afios de
1978 a 1980, en el Hospital de Cuilapa, Santa Rosa.

METODO:

Revisé en forma retrospectiva los casos diagnos
ticados durante el afio de 1978 a 1979; el primersemestrg
de 1980; v en forma progpectiva los casos durante mi in-
ternado en el segundo semestre del mismo afio.

Recopilé los registros médicos de los pacientes
gque en total fueron de 14 casos; tomando datos de impor-
tancia tales como: nombre, sexo, edad, procedencia, mo
tivo de consulta, historia de la enfermedad, examen fisi
co de ingreso, impresidn Clinica de Ingreso, mé todos
diagndsticos, estancia hospitalaria, evolucibn,complica
ciones y conducta ante las mismas, patologia v hallaz-
gos operatorios.

ANALISIS ESTADISTICO

i Con los datos mencionados realicé el Anélisis
Elstadmtico mediante cuadros y gréficas de edad, clasi-
ficacidn de las heridas por traumatismo de bazo, etiolo-

gia, tiempo transcurrido entre el traumatismo y la Inter-
vencidon quirrgica, lesiones asociadas, sexo, y prome-
dio de estancia hospitalaria.

V. GENERALIDADES

1, Esplenectomfa. Definicidn
Es el procedimiento mediante el cual el bazo es
extirpado o removido. (5)

2. Historia.

Por doscientos afios los aspectos quirGrgicos de la
enfermedad esplénica han sido rodeados por un area de
misticismo. Galeno describid el érgano como lleno de
misterio. Plinio pensd que el bazo causaba alegria.Esple
nectomfa fué practicada por los antiguos con la creencia
que mejoraba la velocidad de los corredores (5). Paracel-
so en el siglo XV, decfa que el bazo despertaba endureci
mientos, fiebres y descomposiciones.

La primera esplenectomfa anotada, en un ser huma
no fue practicada por Zaccarelli de Napoles en 1879, -
la veracidad de ello ha sido puesto en duda por muchos
historiadores. Se han reportado dos casos enel siglo
XVI v dos en el siglo XVII, Estas fueron hechas por trau-
ma penetrante de abdomen {5).

En América fue reportada por primera vez por
O'brien en 1816 por protrusién esplénica, secundaria a
herida por arma blanca.

Se reportaron esplenectomia en 1826, 1882, Co-
llier publicd una revisiébn de 29 casos de esplenectomia,
Inicialmente fue efectuada desafortunadamente por cirro
sis del higado o leucemia. Fué Michelle en 1911 quién
primeramente la utilizd en el tratamiento de Anemia he-
molftica; y en 1915 Kaznelson efectlia una esplenectomia
por Parpura Trombocitopénica Idiopatica con buen resulta




do, v en 1913 Eppinges quitd el bazo de un paciente con
anemia aplastica. En 1928 Mayo publicd la primera serie
grande de pacientes esplenectomizados, 500 casos (5)

La esplenectomia ha llegado a serel procedimiento
guirfirgico en el tratamiento de una enfermedad hematold
gica localizada o sistémica y es también una modifica—
cidén importante a otra cirugfa intra-abdominal y constitu
yve el tratamiento en caso de trauma esplénico con rupturg
del mismo.

Se considera cuatro indicaciones mayores para la
remocidén del bazo (26).

A, Puede ser parte de un procedimiento reseccional -
tal como esofagogastrectomia; este grupo serefie-
re a la llamada esplenectomia incidental,

B. Puede ser el resultado de ruptura intraoperacional -
durante alglin otro procedimiento, como gastrecto-
mia; este grupo es referido como esplenectomia ac

cidental,
C.. Puede ser seguida a ruptura por trauma externo,
0, Puede ser un procedimiento deliberado por el diag-

nbdstico o terapia de un desorden hematolbdgico,

La mayoria de esplenectomias incidentales en un
estudio de una serie (15 casos) fue encontrada en asocia
ciébn con gastrectomfa por filcera péptica en 20.5% de los
casos, por Cirugfa del Intestino grueso izquierdo o trans
verso 14%, en nefrectomfas enel 13.5% v en la repara-
cidn de Hernia del hiato en 9.7%. El resto se asocia con
operaciones diferentes incluyendo laparotomia explorato-
ria, adrenalectomia, cirugia pancreética esofégica,resec
cidén de aneurisma de aorta abdominal. B

Las esplenectomias incidentales, si no sonheclas
por exposicién, probablemente resultan por excesiva ma-
nipulacién de un bazo normal y no por una condicién -
anormal lo cual lo hace més friable y propenso a la lace
raciébn. (16).

La decisién de emprender esplenectomia terapéuti
ca es actualmente sostenida por més evaluaciones obje-
tivas hematoldgicas, particularmente de secuestro esplé
nico.

En cuanto a problemas hematolbégicos, més pacien
tes estan siendo tratados cuidadosamente conesteraddes,
haciendo la terapéutica de emergenciarara.Los pacientes
que responden a dosis terapéuticas de esteroides puede
esperarse que tengan una respuesta favorable con la es-
plenectomia. Desde el punto de vista quirlirgico es de
suma importancia el seguir con terapia esteroide durante
v después de la operacién si esta ha sido dada antes, ya
que lo contrario se puede precipitar una crisis de insufi-
ciencia adrenal en el pericdo post-operatorio temprano.

Fn estos pacientes hay que tener presente el pro
blema hemorrdgico (atin en Hemorragia del SNC) enel -
manejo por el anestesiblogo, para evitar la hemorragia
inicial. Contrariamente, el uso indiscriminado de trans
fusiones de sangre completa, pre-operatoriamente en pa
cientes con anemia hemolitica puede inducir unacrisis
hemolitica. Previo al amplio uso de esteroides esto
sucedia en uno de cada cinco pacientes. Sangre comple-
ta puede darse sin peligro. (17)

Algunos autores (17) refieren que recientemente, -
en 1970, la cirugfa por hiperesplenismo estd declinando
(26%) mientras la esplenectomfa incidental ha surgido
como el tipo mas comtin de cirugfa esplénica (36%). Este
incremento ha sido el resultado de la extirpacidon frecuen
te radical del estdmago, pancreas o Colon, transplante




Renal, enfermedad hepética y esplenectomia por estados
de Hodgkin.

2. Anatomia del Bazo
Anatomia:

El bazo es un b6rgano linfoide que parece funcionar
como glandula de secrecidn interna, aunque también es
una glédndula vascular sanguinea. Su color varia del gris
rojizo al rojo vinoso. El bazo a su vez también se ha
considerado como el més blando de los érganos glandula
res. (4, 18, 19) N

3.1 Nimero, Situacibédn, Direccidédn y Medios defijacidn

Fl bazo es generalmente nico en el hombre, pero
pueden encontrarse en sus cercanias vasos accesorios, -
de tamafio que varia entre el de un huevo v un frijol.Esté
situado en la celda subfrénica izquierda, en el hipocon
drio izquierdo, por detrés del estébmago y por arriba del
rifibn izqguierdo v del &ngulo cbdlico izquierdo,

La direccidn del eje longitudinal del bazc es de
arriba abajo y de atrds adelante, casi paralelo a la direc
cidn de las costillas.

El bazo esté fijo en su posicidn, por los pliegues
peritoneales que lo unen a los drganos adyacentes, por
medio de los epiplones correspondientes (pancreatosplé
nico, 'gastrosplénico). Se halla también sostenido por
el Colon y el ligamento freno cblico izquierdo y a los va
sos esplénicos., Debido a la posicidn tan externa del ba-
Zo y su relativa movilidad es muy susceptible de lesio-
narse durante traumatismos externos. Asimismo es impor

Earite su ubicacién y altura en relacidén al cuerpo en gene
al, -

Mide aproximadamente 12 cms. de longitud por 7
a 8 cms. de ancho y 3 ecms. de grosor, Pesa entre 150 y
200 gramos (7,27).

3.2 Configuracibén Exterior y relaciones

Es de forma ovoidea, aungue bastante irregular. Si
se tiene en cuenta su eje longitudinal, se observa quees
més grueso en su extremidad antero inferior, donde se
encuentra una cara que puede considerarse su base; es
menos grueso en su extremidad postero superior donde
parecen converger los bordes, por lo que dicha extremi-
dad se considera como vértice. Entre la base y el vértice
se encuentran tres bordes que limitan tres superficies o
caras: la postero externa o diafragmética; la infero-inter
na o renal v la antero-interna o géstrica (4,18,19).

3.2.1 Cara Postero-externa o Diafragmética

Es convexa v se halla tapizada por el Peritoneo. -
Estd en relacidén con el diafragma, por lo que recibe el
nombre de cara diafragmética y por intermedio de &l se -
pone en contacto con el seno costodiafragmético y con
el borde inferior del pulmdn izquierdo.

Proyectado el bazo cubre la pared del torax, se
observa que su extremidad anterior corresponde a la 11-
nea axilar media, al cruzar la décima costilla; su extre-
midad posterior corresponde al décimo espacio intercos
tal, encontridndose a cinco centimetros de la apdfisis es
pinosa. El borde superior corresponde en su parte més al
ta a la porcidn superior del octavo espacio intercostal 'y
al borde inferior, en su parte baja, a la undécima costi-
lla, ocupando en total el octavo, noveno y décimo espa-
cios inter-costales. (4,18,19)




3.2.2 Cara Infero-interna o Renal

. Es la més pequefia de las tres, se halla envuelta -
hacia r:-?bajo y adentro, es cbncava y corresponde a la
extremidad superior del rifibn izquierdo y a la cépsula su

prarrenal, con la que se pone en relacidn por medio del
peritoneo. (4, 18, 19)
3.2,3 Cara antero-interna o g&strica

Es cébncava y corresponde a la cara posterior del

estdbmago. Presenta cerca del borde que la separa de la
cara renal una superficie alargada en la misma direccidn
del bazo, por donde penetran los vasos esplénicos, cons
tituyendo el hilio del bazo. Queda asf subdividida esta
cara en una superficie prehiliar, en relacién con la gran
tuberosidad del estdémago y con la extremidad izquierda
del colon transverso, y una porcidn retrohiliar, que inte
gra con el epiplén pancratosplénico, la retrocavidad de
los epiplones. (4, 18, 19)

3.3 Bordes
Se encuentran tres: Anterior, Posterior e Interno
3.3.1 Borde Anterior

Presenta varias escotaduras y es convexo y delga
do; separa la cara diafragmética de la gastrica. Estd en
relacién con el diafragma y por intermedio de éste, con
la pleura y el pulmdn izquierdo.

3.3.2 Borde Posterior
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Es romo y grueso, cbdncavo hacia abajo y adentro,
se insinfia entre el rifidn izquierdo vy el diafragma, pues
separa la cara renal de la diafragmaéatica.

3.2.3 Borde Interno

Es ancho, grueso y separa la cara renal de la gas
trica; se insinfia entre el rifibn izquierdo y la pared poste
rior del estdbmago. Este borde en su parte inferior se con
tinfla con los bordes que limitan la base. (4, 18, 19).

3.4 Constituciébn Anatbmica

El bazo es similar al higado, yva que posee envol-
tura vy tejido propio. Las envolturas son: una externa pe-
ritoneal y otra fibrosa interna que es propia del bazo. El
peritoneo envuelve el bazo en todas sus caras y bordes.
Al llegar al hilio, la hoja cubre la cara gastrica y se jun
ta con la hoja anterior de la transcavidad de los epiplo-
nes y juntos se dirigen a la gran curvatura del estébmago,
formando el epiplédn gastrosplénico, gue contiene en su
interior los vasos cortos. De igual modo, la hojaque vie
ne cubriendo la cara renal del bazo, al llegar al labio -
posterior del hilio se junta con la hoja posterior de la
transcavidad para dirigirse hacia atrds y adentro e ir a
alcanzar la cola del pancreas; de esta manera se forma
el epiplédn pancratosplénico, que contiene en su interior
los vasos esplénicos. Cuando la cola del p&ncreas es -
larga alcanza hasta el hilio del bazo, este ltimo epi-
plén no existe.

De la extremidad anterosuperior del bazoal dngulo
cbdlico izquierdo se observa a veces un repliegue perito
neal o ligamento esplenocdlico. También de la extremi-
dad posterosuperior del bazo al diafragma se extiende
otro repliegue, llamado ligamento suspensor del bazo o
ligamento frenosplénico.
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La envoltura fibrosa del bazo al llegar al hilio del
brgano envia vainas fibrosas a los vasos. Se subdivid en
con éstos para constituir la cédpsula de Malphigio, de don
de parten tabiques o ldminas que se anastomosan en to
dos sentidos, para limitar areolas regulares, las cuales
cl:gmLiréi)can entre si y alojan el tejido propio del bazo (4,

; .

3.5 Vasos y Nervios del Bazo

El bazo recibe sangre arterial de la explénica, ra-
ma del tronco celiaco, la cual penetra a ese drganoacom
pafiado de una vena y de canales linfaticos, envueltos
por las vainas de la céapsula de Malphigio.

Proporciona esa arteria ramitas terminales a los
corpfisculos de Malphigio, de aqui parten redes capilares
venosas superficiales que se van a anastomosar a los ca
pilares que han nacido de la red capilar de la pulpa, pa-
ra formar troncos venosos, satélites de las arterias. Es-
tos troncos venosos se dirigen al hilio del bazo, se colo
can por detrds de las arterias y convergen para formar la
vena esplénica, que es una de las afluentes de la vena
porta.

Los linfaticos del bazo nacen por redes superficia
les v se reunen para formar conductos colectores que se
dirigen al hilio del érgano, o bien se originan por redes
profundas gque constituyen también conductos colectores,
Fstos siguen el travecto de los vasos sangufneos y wvan
a desembocar a la cadena esplénica.

Los nervios del bazo proceden del plexo solar vy
penetran al mismo siguiendo el trayecto de la arteria es-
plénica, donde van a formar plexos que emiten fibrillas
sensitivas que terminan en los corplsculos de Malphigio
v en la pulpa esplénica (4, 18, 19).
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Fisiologia
Las principales funciones del bazo son: (7:2.0)

Formacidén de Sangre: En el embridn todos los ele-
mentos sanguineos son producidos por el bazo, des
pués del nacimiento por la médula bsea; pero si la
médula 6sea por alguna razén no funciona, el bazo
puede reasumir su funcidn hematopoyética.

Destruccidn de Sangre: Remueve de la sangre peri
férica aquellos elementos que son viejos, estédn -
dafiados o deteriorados, particularmente glébulos -
rojos. El bazo puede remover o eliminar desechos
celulares del nficleo y del citoplasma sin afectar
las células. El secuestro de éstas células permite
al bazo limpiar y filtrar células y particulas anor-
males, pero permite el debilitamiento ¥ envejeci-
miento de los eritrocitos.

Funcidn almacenamiento: Ha sido reconocido como
reservorio de sangre y puede ser vaciado cuando -
hay una demanda sbita.

Reacciones de Defensa: Inmunolbdgicamente funcio
na elaborando células inmunocompetentes de impor
tancia tanto para la produccién de anticuerpos coO-
mo para las reacciones de hipersensibilidad tardia.
A estos se puede agregar la funcidn hipotética co-
nocida como hiperesplenismo (el bazo trabaja de
manera anormal o excesiva), que consiste eniesple
nomegalia a tal grado de aumento de 2 a 3 veces -
su tamafio normal, o més citopenia sanguinea que
puede ser selectiva o total y alivio de ésta con es
plenectomia.
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5. Historia Clinica v Manifestaciones Clinicas

La lesidn puede colocarse dentro de la categoria -
de aquellas condiciones mejor conocidas como capaces
de producir la muerte sfibita y debe tenerse siempre en
mente cuando se investiga tal lesidn, particularmente si
la agresién se reporta como gque ha sucedido en la regidn
esplénica. Los casos fatales, desde el punto de vista
terapéutico no son de mucho interés.

Por otro lado, después de la lesidn primaria, la
condicién del paciente puede gradualmente empeorarse,
con sintomas abdominales oscuros después de un perfodo
de horas o dfas, o semanas; hasta que el hecho de que
la hemorragia progresiva intensa interna se hace mani-
fiesta y se busca finalmente la ayuda de los cirujanos.

551 Historia

Siempre es la de un paciente que ha sufrido un
traumatismo abdominal va sea éste cerrado u abierto,
producido por accidentes automovilisticos, armas de fue
go, arma blanca, caidas de escaleras, elevadores, ven
tanas, arboles, deportes y otros. (10)

52 Evaluacidén Clinica
542.1 Inspeccidn

Nada puede descubrirse por palpacidén en los pa-
cientes cuyo bazo es normal o moderadamente agrandado.
En pacientes que han sufrido traumatismos directamente
en el lado izquierdo, algunas veces puede apreciarse -
equimosis o laceracidn de la piel, pero en términos gene
rales la inspeccibn no ayuda gran cosa en los pacientes
con lesiones de bazo.
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5.2.2 Palpacibdn

Normalmente el bazo no se palpa excepto en larara
eventualidad de estar cafido (esplenoptosis) por defecto -
de los ligamentos que lo fijan a la celda esplénica.Cuan
do aumenta de tamafio (esplenomegalia), llega a palparse
su porcibn inferior por debajo de la arcada costal en el
hipocondrio izquierdo y a lo largo de una linea que une la
axila con la espina ilfaca anterosuperior del mismo lado,
pero en los pacientes con lesiones trauméaticas del bazo,
casi nunca ocurre esplenomegalia, por lo que la palpa-
cibn en las laceraciones o rupturas esplénicas tienen un
valor muy relativo.

5.2.3 Percusibn

Sobrevalorada por muchos, es fitil para detectar -
las pequefias hipertrofias esplénicas que no alcanzan a
rebasar el borde costal; sirve también en los casos enaue
la pared abdominal es tensa y se opone a la palpacibdn,
La dificultad de esta técnica consiste en la vecindad que
guarda el bazo con el pulmbdn y érganos huecos del abdo
men v lo macizo de la masa muscular lumbar que lo recu
bre por detrds.

5.2.4 Auscultacidn

La Auscultacién directa sobre la regibn esplénica
no ofrece datos importantes, salvo en casos como leuce
mia, esplenitis crénica, o infartos donde se logra escu-
char un ruido como de frote; la auscultacidén en la cavi-
dad abdominal nos ayudard més va que la hemorragia in-
terna producird irritacién peritoneal y subsecuentemente-
como mecanismo de defensa ocurrird paro en el trénsito
intestinal con disminucién o ausencia de los ruidos intes
tinales, pero ello no es especifico para las lesiones del
bazo. (22, 21, 4, 18)
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5.3 Manifestaciones Clinicas

El cuadro clinico es el mismo que el producido por
hemorragia interna por cualquier causa, observdndose -
signos de shock en la mitad de los pacientes, habiendo
buena correlacién entre el shock y la severidad de pérdi
da de sangre. Se observan signos de peritonitis usual-
mente localizada al lado superior del cuadrante izquierdo
y frecuentemente con una extensa masa.

El dolor en el cuadrante superior izquierdo se ve
en el 75% de los pacientes. En 83% el dolor es constante
y progresivo en severidad. (7, 10)

El 26% de los pacientes con respiracidn profunda
y tos agravaron el cuadro de dolor. Referencia del dolor
al h.ombre izquierdo (signo de Kerh) se ven en 41% de los
palm\.entes.. El abdomen se encuentra distendido en 24 %
ruidos abdominales disminufdos o ausentes en un 38 %'
dolor de rebote en el 40% de los casos. (7, 10) '

Rigidez abdominal generalizada al principi
‘ i principio pero
mé's localizada al epigastrio o al cuadrante superior iz-
qulerldo del abdomen fue el signo mas comfin vestuvo -
asociado con varios grados de sensibilidad en el angulo

?;)St;) lateral izquierdo y en la base del térax izquierdo.

Existe una incidencia de 60 a 70 % de lesiones aso
fliadasf, la mas comiin de las cuales es fractura de costi-
7 a baja con o sin hemoneumotérax. El érgano mas fecuen
emente asociado es el rifién izquierdo, en el 43 9 s
Cases, (7, 11) ’ - dos
6. Diagnéstico

6.1 Laboratorio
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6.1.1 Cuadro Hematolbdgico: Willis da importancia a la
caida de la tasa de hemoglobina y cita dos casos; en uno
la baja fue de 90 a 70% en una hora y en el otro de 97 a
70% en dos horas. Hay disminucién de hematies; tasa de
hemoglobina disminuida; aumento de glbébulos blancos en
general de 10 a 15,000 por milimetro clbico pudiendo -
llegar a 20 6 30,000, (8)

6.1.2 Radiologia

Se han descrito los siguientes signos radioldgicos:

] 4 Una distancia mayor de 5 cms, separa el diafragma
del fundus géstrico.

2. La cara externa del bazo se separa més de 3.5cms.
de la parrilla costal.

i El &ngulo inferior esplénico que forman la caraante
rointerna con la cara externa, sobrepasa los 12 cms.

4, Suele observarse una muesca sobre el dngulo esplé
nico.

5% Puede estar desplazado el rifién izquierdo.

6. Ta oscuridad Pelviana por acumulacidén del hemato-
ma.

Otros autores (4) sefialan que pueden mostrarun ba
zo crecido, con limites borrosos, apoyados sobre el es-
tbmago hacia dentro y el colon transverso hacia abajo. El
rifibn izquierdo y el Psoas suele verse mal y a veces el
diafragma izquierdo est& elevado. La existencia de frac-
tura de costillas puede ayudar al diagnbstico de estallido
de bazo, pues se encuentran dichas fracturas en casi el
20% de las lesiones esplénicas.

Cuando la sangre se introduce en el ligamento gas
trosplénico, comunica a la curvatura mayor del estémago
un aspecto de sierra, signo radiogréfico raro, pero muy

atil. (4)

La arteriograffa esplénica (4) es un método seguro
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y Gtil para usar en los pacientes con traumatismos cerra
dos y cuando se piensa en la posibilidad de un trauma
del bazo, hay o no hemorragia activa en el momento del
examen. Por aortografia y arteriografia selectiva del tron
co celfaco v sobre todo por arteriografia esplénica. Sad
ler v Chinn consiguieron en esta forma diagnosticar un
hematoma subcapsular en un enfermo cuyo aortograma no
revelaba lesiones esplénicas. Normalmente al tomar la
primera placa al segundo, se ven las arterias opacifica
das (fase arterial) y el material de contraste extravasado;
alos 21.2 s alos 4 s (fase capilar o de retorno venosd
se visualiza aumento de la extravasacidn del material de
contraste v las venas esplénicas llenas. Otro signo es
el desplazamiento de las ramas de la arteria esplénica
por el hematoma intraesplénico.

63t ‘Qtros
6.3.1 Diagndstico con Radioisbétopos (8)

El grafoscan esplénico (escintigrama o centelloga
magammagrama) obtenido por acumulacién de un compues
to radiactivo en los tejidos del bazo. Usando el Tecnesio
(Tc 99m) sulfuro coloidal ha posibilitado a R. E. O'Mara
v colaboradores el diagndstico de ruptura esplénica en 5
enfermos, inclusive en uno con puncidn abdominal negati
va (1970). Prefieren este método afin con sus limitacio-
nes, pues da informacidn anatdmica especifica del bazo
v del higado con toda simplicidad.

6.3.2 Paracentesis abdominal (23)
Previo a la técnica se recomienda:

A, Vigilar que la vejiga urinaria haya sido vaciada o
cateterizada.
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B. Tomar previamente rayos X de Térax y Abdomen pa-
ra evitar asi confusidn en torno al origen del aire
peritoneal.

6.3.2.1 Técnica

A. Seleccidn del Cuadrante:

El cuadrante seleccionado varia en relacidén con la
enfermedad sospechada. Un examen cuidadoso del
abdomen, ayudaréd a la seleccidon del cuadrante vy
nos brindard informacidn acerca de tumores abdomi
nales, aneurismas, hepatomegalia, bazo, rifidn, o
asas de intestino distendidas. Pueden ser emplea
dos los cuatro cuadrantes del abdomen, pero no e€s
deseable usar los superiores yva que la posibilidad
de dafio visceral aumenta. Baker ha reportado que
para considerar una puncidn negativa es necesario
hacer paracentesis en los cuatro cuadrantes. Higa
do, bazo y rifibn pueden ser evitados usando un -
cuadrante inferior de acuerdo con el &rea de sospe
cha. El trauma cerrado de abdomen frecuentemente
presenta gran dificultad diagnbstica, Debido a la
alta incidencia de falsos negativos, Root y Cols.,
han diseflado el lavado Peritoneal.
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Figura No.l: Diagrama que muestra el sitio de Puncidon

preferido.

Colocacidn del Paciente:

Fl paciente originalmente colocado en posicibédn su
pina, deberd alcanzar una inclinacién de 20 a 30
grados sobre el eje horizontal. Esta posicidn se
conservard al menos durante 5 minutos antes de
efectuar la puncibén, esto permite que el liquido -
gravite dentro del rea paracbdlica seleccionada.

Seleccibdn del Sitio
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La puncién deber& hacerse siempre por fuera del bor
de externo del misculo recto anterior del abdomen
(23), a la altura del ombligo. Con esta medida se
evitard lacerar la arteria epigéstrica inferior pro-
funda. Cuando se hace paracentesis para abdomen
agudo, la aspiracién debe ser hecha en el drea de
méaxima hipersensibilidad (23). El sitio puede ser
cambiado atGn dentro del mismo cuadrante las veces
que fuera necesario, no constituyendo contraindica
cidn a ello el haber obtenido previamente contenido
intestinal por puncién, Simplemente basta con cam
biar aguja v jeringa para los nuevos intentos. (23)

Preparacidn del Sitio Seleccionado:

Se hard preparacidn estéril de la regidn y se colo-
cardn campos en el abdomen del paciente. Nosein
filtrard el peritoneo parietal subyacente de ésta ma
nera la penetracién del mismo serd percibida por
el paciente como un dolor agudo y servird al opera
dor para identificar el lugar del peritoneo.

Material y Procedimiento

Se emplea una jeringa estéril de 10 a 20 cc y una
aguja espinal de bisel corto de los nlmeros 16-18
desprovista de estilete, la que se inserta a través
del espesor de la pared abdominal,

Thompson prefiere utilizar la aguja de Potter, la
cual es una aguja de extremo romo sin agujeroy -
que tiene inicamente un agujero lateral. Proutreco
mienda usar una aguja de 5 cms. de longitud, para
evitar dafiar las estructuras de la pared abdominal
posterior, lo cual puede ocurrir con agujas largas.
La longitud de la aguja debe de estar de acuerdo -
con el grosor de la pared abdominal del paciente &
que entre mas obeso sea el paciente la aguja debe
r4 ser necesariamente més larga. En cuanto a la
perforacidon del peritoneo sea percibida se-ejerce
presién negativa suave y constante con la jeringa
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Desde este sitio podrd hacerse aspiraciones en di
ferentes direcciones, cuidando ante tode cambio -
direccibén de retirar la aguja hasta que su punta -
sea superficial en la cavidad peritoneal, para evi
tar que el eje de la aguja sea movido en arco en
cada intento por obtener liquido. De lo contrario
se incrementard marcadamente las posibilidades
de traumatizar las visceras subyacentes.

6.3.3 Lavado Peritoneal

Esta también es una técnica sencilla, pero menos
simple que la paracentesis; fue disefiada para tratar de
mejorar la positividad del método precedente y ha sido
utilizada ampliamente en pacientes traumatizados, tenien
do muy poca aplicacién en pacientes con enfermedades -
abdominales agudas.

A, Cuidados Previos:
Los mismos cuidados que para la Parecentesis: ve
jiga vacfa y toma de radiograffas antes de pwoceder.

B. Colocacidn del Paciente:
Dectibito doral, con ligera elevacidén de los hom-
bros y la cabeza, para permitir que el liquido gra
vite a la pélvis, n

@, Seleccidn del sitio:
La linea media del abdomen es el sitio a usar. Al
gunos prefieren el punto situado a una distancia -
media entre el ombligo y el pubis; otros prefieren
hacerlo a una pulgada por debajo del ombligo.
También aqui se deberd evitar cicatrices previas y
masas palpables; si estas existen, el sitio secam
biard a &reas laterales. N

B, Preparacién del Sitio:
Al igual gue en la técnica anterior se hace prepara
cidn estéril de la regidn y se colocan campos.
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Material: by

1. Equipo de cirugia menor, para incision y he-
mostasia .

2. Catéter de didlisis peritopeal No‘. 11, multiper
forado

3. Algunos recomiendan la introduccién del caté
ter a través de un trocar.

4. Solucidn para lavado. Se ha utilizado, Dextro
sa, solucidén salina Isotbnica, solucidon deRin
ger, Infersol al 1.6% y solucibdn de dialisis -
peritoneal al 1.5%. Esta @iltima es la més uti
lizada; su férmula es como sigue:

Sodio 140.5 Meq./litro
Cloruro 101.5 Megq./litro
Calcio 3.5 Megq./litro

Magnesio 1.5 Megq./litro
Lactato 44,5 Meq./litro

Dextrosa 15 G/ 13trs
Procedimiento: Ly
1. Se infiltra con anestesia local el sitio selec-
cionado

2. Cuando se va a utilizar trocar, se introduce -
&ste percutaneamente hasta la cavidad y luego
se pasa al catéter a través de él.

3. También puede utilizarse el trécar después de
hacer una pequefia incisibn lontudinal con bis
turi, ésta interesa sblo piel y tejido  celular
subcutaneo. Luego de hacer hemostasis por -
compresidén se introduce la canula o trbcar que
servird de guia. o

4. Cuando no existe trécar o cénula, la incisidon
con bisturi se deberd prolongar en profundida}d
hasta llegar al peritoneo parietal. Antes gie in
cidir dicho peritoneo se tomard mucho Cullo}ado
de hacer hemostasia, ya que la introduccion a
la cavidad de sangre originada en la pared pue
de dar lugar a confusidn.
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10.

Ly,

Una vez perforado el peritoneo, se introduce
suavemente el catéter de didlisis. Cuando no
existe trécar, la perforacidn del peritoneo pa
rietal se hace mediante presidn constante en
el catéter al que se le coloca una pinza hemos
tatica en la punta.
El catéter se dirige hacia la pelvis para tratar
de dejarlo colocado en la fosa rectal, o hacia
cualquiera de las fosas ilfacas en su defecto.
En esta posicidén se consiguen dos propdsitos:
a) Llegar al sitio donde facilmente se acumu
la ligquido v
b) Alejarse lo m&s posible del epiplén, va
que éste facilmente puede ocluir los aguje
ros del catéter.
El catéter debe de ser introducido unas 6 pul-
gadas, por lo menos hasta que todos los agu
jeros del catéter estén dentro del abdomen.
Se conecta una jeringa al trécar v se hace as
piracibn negativa suave. Si se obtiene sangre
gue no coagula, el test es positivo: el catéter
retirado v la piel suturada.
Si la aspiracidn del catéter no produce sangre,
Este es fijado a la piel. El liguido elegido pa
ra lavado se infunde a temperatura corporal y
en un tiempo de 5 a 10 minutos; por gravedad
a través de un tubo intravenoso de polietileno
adaptado al catéter. La cantidad instilada se
réd de 10 a 20 cc por Kg. de peso para nifios v
de 30 cc por Kg. para adultos sin pasar de -
1000 ¢e.
Si la condicibén clinica lo permite, el paciente
es rotado de lado a lado para lograr la difusién
del liquido. De esta manera se produce dilu-
sibn o diseminacidn de pequefias cantidades
de sangre.
Sin desconectar, la botella es bajada al suelo
y el liquido aspirado por el efecto de xifén -
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que ésta ejerce. Generalmente se logra recu
perar para examen hasta el 90% delliquido per
fundido.

Tratamiento

Médico (5, 4)

A los pacientes que van a ser sometidos a esple

nectomfia por trauma abdominal deberdn someterse a una
preparacidén preoperatoria lo més completa posible para
tener un buen post-operatorio. La preparacidn se puede
hacer de la siguiente manera:

A

Estudiar el estado de coagulabilidad del pacientey
corregir las anormalidades.

Venoclisis: Administrar soluciones tales como: Hart
hman, Lactato de Ringer u otros expansores del -
plasma.

Transfusiones: Células empacadas o sangre fresca,
plasma fresco para pacientes que tienen déficit de
los factores hepéticos de la coagulacidén o pacien
tes encaminados a hipovolemia severa.

Sonda Nasogdstrica para evacuar el estdmago yevi
tar aspiraciones.

Sonda Vesical (Foley) para control de excreta.

Lavado completo del area operatoria, en este caso
abdomen y preparacién.

Tener a la mano un equipo de aspiracion de Flemas
PRN
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7.2

Administrar Atropina y/o Demoral (Clorhidrato de
Meperidina) segin estado del paciente.

Antitoxina Teténica y/o Toxoide Teténico depen
dlen)te del trauma sufrido (penetracién o perfora-
cibdn).

Las infecciones se deberédn de tratar rigurosamen
te, aislar el microorganismo causal y efectuar pxug
bas de sensibilidad, especialmente en pacientes -
con tratamiento a base de inmunosupresores o an-
timetabolitos. En el hospital de Cuilapa se utiliza
Penicilina v Cloranfenicol, segiin el caso.

Anestesia: (4) Se prefiere la Anestesia General pa
ra la esplenectomia. En el Hospital de Cuilapa se
empled siempre la Anestesia General, con Agentes
Anestésicos como ¢l Halotane, Oxido Nitroso v
Pavuldn y Barbitricos como el Epontol, asimismo
Succinil-Colina.

Quirfirgico: (4) Técnica de Esplenectomia,

Tipo de Incisidn: Mediana en casos de trauma con
sospecha de bazo, higado, estbmago o Péncreas.
En electivas es usualmente adecuado usar una in
cisidn del Apéndice Xifoides al ombligo. Otros (B)
sefialan que para una esplenectomia la incisidn -
subcostal izquierda da excelente acceso. Encaso
de estallide se prefieren las incisiones mediao pa
ramedia izquierda. Incisiones toraco-abdominale s
sblo si existe una lesidn pulmonar o diafragmética.

Movilizar el bazo cortando sus uniones peritonea

les externas con el Colon, el Rifidn izquierdo y el
diafragma.
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Cortar cuidadosamente las adherencias con el dia
fragma (maniobra de Kcher).

Se puede girar hacia adelante y adentro del bazo ¥
el hilio, poniendo compresas en la fosa para con-
vertir la hemorragia en capa y mantener el oGrgano
a nivel de la incisibn.

Cortar los vasos géstricos cortos sin dafiar la cur
vatura mayor del estdbmago.

Identificar la cola del pé&ncreas, que llega hastael
hilio, para efectuar pinzamiento, seccibn y ligadu
ra de la Arteria y Vena esplénicas; quizé& convenga
disecar el hilio por via posterior. Otros cirujanos
prefieren identificar y ligar la arteria esplénica a
través de los ligamentos gastrosplénicos y gastro
cbdlicos, antes de movilizar el bazo.

Extirpado el bazo efectuar hemostasia cuidadosa;
buscar minuciosamente heridas de Pancreas y estd
mago, law ndo posteriocrmente la fosa esplénica -
con solucidn salina.

Uso de Drenes: En general varios autores (1, 2, 4)
no recomiendan el uso de Drenes, salvo que havya
considerable sangrado en capa del diafragma, en
donde debe ser colocado un dren profundamente en
la fosa esplénica o cuando haya lesibn tisular am
plia y hemorragia considerable por la diseccidn o
si existe lesibn del Pancreas. Frecuentemente se
sacan a través de una herida punzocortante antero
lateral, con catéteres para aspiracién por vacio,
retirados en 48 horas. Otros (4) para no introducir
infeccitn desde el exterior prefieren interponer un
frasco esteril.

En el Hospital de Cuilapa se utilizd Pen-ross en
un porcentaje de 85% es decir casi la totalidad de
pacientes
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7.2.1 Efectos hematolbgicos y otras complicaciones de
la Esplenectomia:

Pueden aparecer los siguientes efectos (1)

Y, La cantidad de células rojas no cambia

B. Hay aparecimiento de eritrocitos con inclusiones -
citoplédsmicas: Cuerpos de Heinz, de Howell-Jolly,
Siderocitos.

(8}, Granulocitosis inmediatamente, que en varias se-

manas cambia a linfocitosis v monocitosis.,

B Incremento de Plaquetas en niveles entre 400,000
-500, 000 durante un afio.

E. Reduccidn en Adultos de la produccidn de anticuer
Pos; pero en nifios menores de 2 afios se asocia -
con una elevada frecuencia de infecciones, espe-
cialmente meningococo y neumococo.

Dentro de las complicaciones sefialan: atelectasia,
Pancreatitis traumé&tica y hemorragia post-operatoria. -
Problemas tromboembbélicos no relacionados con el grado
de trombocitosis. El riezgo de infeccidén es mavyor en los
dos afios de la operacién (80%) (14) de los casos y cuan
do la causa de esplenectomia lo fue una enfermedad del
SRE. Sepsis debida a Streptococo Neumoniae es la mas
comfin, resultando en una Coagulacidn Intravasculardise
minada. Estd comprobado que el riezgo de sepsis fatal
€s menos después de esplenectomfa por trauma, que pue
de deberse a esplenosis; posiblemente estas funciones
de los mini-bazos pueden ser suficientes para proteger
contra una neumococcemia fatal.
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8. Tratamiento Post-operatorio (4, 3)

A Vigilar la estabilidad de los signos vitales, para
. detectar hemorragias rebeldes.

B Evitar la complicacién mas frecuent'e como lo es lgi
¢ atelectasia delLdbulo Anterior Izquierdo, con meci

das preventivas asi:

Respiraciones profundas e intensas con tos

Frasco para soplar o o)
Ejercicios intermitentes de Presibn positiva

Aspiracién endotraqueal

B N
. 08

Cr Vigilar el aparecimiento de Trombosis post-operato
' ria por aumento del nimero de Plaguetas.

D Retirar tubo de drenaje nasogéstrico a las 24 horas

E Dieta con lfquidos claros al 20. dia y al 4({. d%an:
: dieta normal, ya gue en término de 5 dfas la fu
cibébn gastrointestinal se ha recuperado.

F Se hace mencibén a los antibibticos enel apartado
. correspondiente a esplenectomia en ninos.

9. Patologia

Del resultado de patologfa de los 14 casosden e;(;c;ll_
dio. se hace mencién que solo fueron reportacios O;z =
tota{I, siendo el primero repox_“tado. como nc_afma OIE‘[ e o2
mo bazo patolégico secundario a infestacion p {e]

dium Vivax.
10, Esplenectomia en Nifios (2’.3)

Fn un estudio de 22 pacientes los hallazgos de le-
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gibn esplénica fueron: antecedentes de un golpe en el ab
domen, contusién en el flanco izquierdo o en los cuadran
tes superiores (18 casos). Evidencia de mal trato (3 e
dolor a la palpacién abdominal (22 c) Masa palpable en
regidn subcostal izquierda (9 c¢) fleo y reduccién de los
ruidos intestinales, distensidén abdominal v taquicardia
(22 ¢) Recuento leucocitario mayor de 20,000 por mm3 -
(22 ¢) Taquipnea, palidez, lasitud, pese a un Ht. de 34
% o mavyor (17 c).

Respecto al preoperatorio recomiendan estabilizar
los signos vitales mediante administracidén de sangre v
cristaloides; Hemoglobina de 10 mgs. % a lo sumo. Acon
sejan la incisién transversa desde la linea media haciala
punta de undécima costilla.

En los lactantes con lesiones del parto en los ni-
fios menores de dos afios, con traumatismo esplénico, el
defecto por lo general consiste en un simple desgarro de
la capsula, a partir del polo superior la hemorragia es di
fusa en estos casos y controlada mediante cauterizacidn.
El defecto se corrige fijando de nuevo la cépsula con su-
turas, pero cuando ello no es posible, conviene cubrir la
superficie sangrante con ldminas de Oxycel., QOcasional-
mente es preciso extraer el polo superior para detener la
hemorragia.

Tras ligar los vasos segmentarios, en pocos minu
tos se forma una linea de demarcacidn v entonces, se prg
cede a la escisidn del tejido desvitalizado, creando una
l"boca de pescado", lo cual facilita la reparacidn capsu-
AL,

Ante la desvitalizacidn de un polo, se procedea la
reseccibn segmentaria, segiin necesidad. El bazo resi-
dual es desbridado y cerrado con puntos de colchonero,
utilizando Vicryl 3-0 6 Z2-0 v agujas atraumdticas; las su
turas deben ser profundas y tener la tensién suficiente
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para lograr el cierre adecuado de la pulpa y la cépsula -
esplénica, pero no tanto como para romper el tejido ocau
sar necrosis: los cabos han de quedar largos, a fin de po
der cubrir el defecto capsular con parte de epiplon.

La reparacién quirfirgica del bazo traumatizado em-
pezd a considerarse cuando Updyaya y Simpson, descu-
brieron la irrigacién notable segmentaria del bazo. La pri
mera esplenectomia segmentaria se realizé en 1968, -
luego de 1974 a 1979 en 12 oportunidades, sal vando la
totalidad o la mayor parte del bazo.

Se menciona que la septicemia fulminante no se pre
senta en la mavyoria de los pacientes; pero que de hacerlo
constituye una verdadera urgencia para utilizar antibibti-
cos. Segln éstos autores los gérmenes mas frecuentes =
son el Neumococo, el Heméfilus Influenza tipo B, el Me-
ningococo y ocasionalmente el Streptococo. Los antibioti
cos a utilizar van desde la penicilina, Ampicilina, Cloran
fenicol: Oxacilina, Nafcilina o Cefalotina en el caso de
Stafilococus Aureus,

Ya existen también en el mercado vacunas contra
algunas bacterias més agresivas, tales como la poliva-
lente antineumocbdcica v las antimeningocbcias, Grupos
A y C; que se utilizan profilacticamente después de efec
tuar esplenectomia.
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VI. ETIOLOGIA DE LA LESION ESPLENICA

El estallido del bazo no es raro, a pesar de que es
t4 bien protegido por las costillas y paredes musculares .
El bazo es bastante friable rico en vasos, y estd suspen
dido por ligamentos adheridos a una cépsula es por eso
que un traumatismo relativamente leve puede lesionar el
brgano o desgarrar los vasos en los ligamentos de suspen
sidn, ocasionando gran hemorragia. Ninguna lesibén del
bazo es benigna, pues un retraso en el diagnbéstico o en
el tratamiento puede traer consecuencias graves o fatales.
Diagnosticando y tratando rapidamente los estallidos del
bazo, se puede disminuir la mortalidad de esteaccidente.
Son frecuentes lesiones acompafiantes de otros  organos
en casos de traumatismos grandes (5, 6)

TLas lesiones del bazo se pueden clasificar de la
manera siguiente:

} Ll Herida Penetrante
| a) Transabdominal
b) Téraco-abdominal
2 Traumatismo No penetrante
a) Estallido inmediato
b) Estallido tardio

3 Traumatismo Operatorio
4, Estallido espontédneo
1158 Herida Penetrante

En la cual hay Ginicamente orificio de entrada. La
mayoria de las veces es producida por proyectiles de ar
ma de fuego o heridas por arma blanca u otros objetos. -

K

32

L.as gue ocasionan mayor problema son las heridas pene-
trantes o perforantes por proyectiles de arma de fuego, ya
que si siguen un trayecto tortuoso no se sospechard la
lesidén esplénica. Si se encuentra un hemoneumotbdrax, -
junto con lesidn esplénica, indica penetracién del pul-
mbédn, pleura y el diafragma. .

A Traumatismo No penetrante

La causa mas frecuente de traumatismos contun-
dentes del bazo son las lesiones en accidentes de vehi-
culos, incluso en los nifios (quienes sufren accidentes -
por caidas de bicicleta; en nuestro medio cafdas de arbo
les, etc.). El bazo puede arrancarse a nivel de su pedi-
culo, fracturarse a través de la capsula y parénquima, o
romperse debajo de la capsula intacta, apareciendo un
hematoma subcapsular. Suele haber hemorragia importan
te en los dos primeros casos, aungue una arteria esplé-
nica completamente seccionada puede cerrarse momenta
neamente por espasmos del musculo liso, especialmente
en el nifio. Cuando cede el espasmo, €s de temer una he
morragia tardfa mortal, pues el coagulo es expulsado. El
estallido tardfo que se presenta en el 15% de las lesio-
nes no penetrantes del bazo suele corresponder a hemato
ma sub-capsular, y se presenta de un dia a varias sema
nas después de la lesibn. Casi el 75% de los estallidos
se diagnostican en las siguientes semanas despuésdel -
accidente.

No es raro que esta complicacién se anuncie por
hemorragia brusca e intensa, cayendo en el choque, des
pués que se olvidd el traumatismo, relativamente ligero.
El diagndstico tardio significa mortalidad bastante eleva
da.
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e Traumatismo QOperatorio

En cierto ntimero de intervenciones sobre el cua-
drante superior izquierdo se producen traumatismos qui-
rirgicos de bazo que obligan a una esplenectomia "por
accidente". Esta complicacién se observa principalmente
en operaciones de estbmago, y angulo cdlico izquierdo.
Incluso un pequefio desgarro puede obligar a realizar es-
plenectomia, por el gran peligro de hemorragia, aunque
cada dia esta tratdndose de hacer menos esplenectomia
principalmente por traumatismo operatorio. ’

4, Estallido Esponténeo

El estallido espontdneo es muy raro en el bazo nor
mal, Suele afectar a bazos enfermos. Se han reportado -
egstallidos por traumatismos minimos, incluso espontéa-
neos; en el Paludismo, la Mononucleosis Infecciosa (en
tre la segunda vy la cuarta semana), Sarcoidosis Leuce-
mla_Aguda v Crbnica, esplenomegalia congestivé polici
temia vera vy Anemia hemolitica aguda. ' B

VI-A RUPTURA TRAUMATICA DEL BAZO

. El término ruptura ha sido aplicado a lesiones es-
plénicas en las cuales hay disrupcién del parénquima del

brgano, de la cépsula o del suministro de sangre al mis-

mo,

Ocurre como trauma penetrante toracoabdominal o
transal?dominal, frauma no penetrante, ruptura esponta-
nea e incluso como trauma quirtrgico, y es usualmente
fatal a menos que la operacidn sea efectuada. De todos
modo:ls hay considerables variaciones en la evolucidon de
los signos clinicos, dependiendo del carécter de la hemo
rragia interna que domina los sintomas de ruptura esplé-
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nica. Como fuera sefialado por antiguos autores, el pa-
ciente draméticamente se colapsa como cuando un aneu-
risma abrtico se ha roto.

La lesibén puede colocarse dentro de la categoria -
de aquellas condiciones mejor conocidas como capaces -~
de producir la muerte stibita, v debe tenerse siempre en
mente cuando se investiga tal lesibn, particularmente si
la agresidn se reporta como ha sucedido en la regidn es-
plénica. Los casos fatales, desde el punto de vista tera
péutico no son de mucho interés. Por otro lado, después
de la lesibn primaria, la condicién del paciente puede -
gradualmente empeorarse, con sintomas abdominales os-—
curos después de un perfiodo de horas o dias, o semanas
hasta que el hecho de que la hemorragia progresiva inter
na se hace manifiesta y se busca finalmente la ayuda de
los cirujanos. Particularmente significancia se da en los
casos en que el curso clinico es més prolongado debido -
a los hechos frecuentemente olvidados que entre la le=
s16n inicial del bazo vy el aparecimiento de los signos de
hemorragia interna hay un periodo de ngilencio" llamado
por Baudet "perfodo Latente " Esto usualmente lleva de
unas cuantas horas a uno o dos dias y puede calmar al
paciente y simular al médico una sensacidn falsa de segu
ridad que puede ser rudamente destrozada por un rapido
colapso del paciente bajo el efecto acumulativo de la he
morragia interna activa.

Incidencia:

Los bazos de hombres son mas faciles de lesionar
se que el bazo de lag mujeres ya que en el periodo dela
vida los hombres estén méas sujetos a golpes, caidas o
patadas. La relacidn es para algunos de 3.6 a 1(10) aun
que otros refieren de2al (11) yenun estudio de 46 pa
cientes Gnicamente 4 eran mujeres.

Fn cuanto a la edad varfan mucho la frecuencia de.
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incidencia, para algunos estudios el 42% de los pacien
tes estdn sobre las edades de 21 a 40 afios de edad (11)
mencionan 80% son menores de 20 afios y de éstos, el
41% de 10 o menos (10).

Etiopatogenia:

El 46% de los pacientes estén relacionados en ac
cidentes en automovil, ya sea como peatones u ocupan
tes del vehiculo. El 43% de pacientes se ven involucra-
dos en caidas, muchos de altura (escaleras, elevadores,
etc.) (11) Otros autores de otros estudios mencionan o-
tros porcentajes, asi, después de una caida 30%, des-
pués de un accidente de automovil 26%, Deportes 35% vy
Golpes misceldneos 10% (10).

El 47% de los pacientes mencionan el lado izquier
do especificamente como el lesionado (afin con trauma -
minimo) (10).

La "ruptura" de un bazo dafiado ha sido descrita en
una amplia variedad de enfermedades como malaria, leu-
cemia, mononucleosis infecciosa, hemofilia, abscesoes
plénico, malignidad y eritroblastosis fetal, linfoma. La
ruptura durante el embarazo no es rara. En realidad pare
ce que cualquier cosa que dirige a extender la friabilidad
excesiva del bazo aumenta los chances de ruptura. Mu-
chas de estas rupturas del bazo aumenta los chances de
ruptura. Muchas de estas rupturas son causadas pax le-
siones traumdticas relativamente menores. Las experien
Ccias de guerra han mostrado que el bazo es mé&s suscep
tible a rupturas causadas por explosiones no penetrantes
y lesiones por trituracién.

Los golpes con los pufios o patadas en el abdomen

comprometen a un nimero bastante grande, asi como por
golpes al mover objetos. Las lesiones causadas por acti
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vidades atléticas ocurren en un grupo relativamente pe -
quefio de pacientes.

Fl bazo es libremente movible en su pediculo; es
protegido por la elasticidad y efecto de acolchonamiento
de las visceras vecinas y descansa debajo de las costi-
llas para que sea adaptable a resistir violencia externa
v retraerse después de golpes. La evidencia para la seve
ridad de la violencia requerida par a producir ruptura de
su capsula debe ser encontrada en la frecuencia con la
cual estructuras vecinas son envueltas coincidentemente.
Uno debe por lo tanto suponer que la fuerza que produce
ruptura no complicada del bazo normal es usualmente st
bita, severa y localizada a la regidén esplénica. En las
llamadas lesiones subcutneas a la par del efectodel gol
pe directo, el érgano es stbitamente lanzado contra la
columna vertebral y estrellado o roto por la violencia la
cual es sometido. Esto explica la frecuencia de involu-
cramiento del hilio y la hemorragia consecuente., Si el
bazo estd patolégicamente agrandado ya no yace protegi
do més, pero si proyecta directamente a través de la pa-
red abdominal anterior, donde estd expuesto a golpes.La
friabilidad de la pulpa, su extrema vascularidad y suna-
turaleza friable de la cépsula por periesplenitis hialina
v la frecuente fijacidn del brgano a la pared parietal lo
hace extremadamente vulnerable al trauma externo.
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VII. PRESENTACION DE RESULTADOS

Cuadro No.l

Edad de pacientes con Tra i

: ent umatismo abdominal co -
promiso egplemco. Estudio de 14 casos I—Iospitarl1 NCOH'1
nal de Cuilapa; 1978-1980. ' e

EDAD* NUMERO PORCENTAJE
D=L

N g 14,28 %
I 21.43 %
:2)’8 p gg 5 35.72 ‘7/.:
A 3 21.43 %
1 7.14 %
TOTALES 14 100.00 %

* Edad en afios.

o afEnteé cuadro anterior podemos notar que la edad
g 72;‘0 ala fes de 20 a 29 afios, con un porcentaje de
ruroal Cc, rcla acionando esta incidencia en nuestro medio -
on la actividad agricola g i
ue desempefian estas
: e
sonas, siendo las més expuestas a traumatismos o=

Cuadro No.?2

Ellsiiifécaﬁi}én de las heridas por traumatismo de Bazo. Es
e i i =
i 198Oa‘:asos en el Hospital Nacional de Cuilapa.
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PORCENTAJE

NUMERO

HERIDA PENETRANTE
Y PERFORANTE
- Transabdominal 2 14.28 %
- Toracoabdominal 3 21.43 %
HERIDA NO
PENETRANTE
- Ruptura Sintomas

tempranos 4 28.57 %
- Ruptura Sintomas

Tardios 5 35.72 %

TOTALES 14 100,00 %

Podemos comentar que tanto las heridas penetran-
tes como perforantes fueron causadas por arma de fuego
en su mavyor parte; no as{ por arma blanca; obtenién do se
una incidencia en la toracoabdominales con un 21.43% v
abdominales con un 14.28%. Respecto a los traumatismos
cerrados, la sintomatologia de aparicién tardfa le corres

pondid un porcentaje de 35.2 %.
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Cuadro No.3 Cuadro No.4

atismo y la interven

i rid entre el traum .
Etiologia del traumatismo de Bazo. Estudio de 14 casos Tiempo que transcu Y

irtirgi i 14 casos
‘ | - cibn Quirtrgica. Estudio de .
e e Sk R de Cuilapa. 1978 - 1980,

ETIOLOGIA DE LA NUMERO PORCENTAJE TIEMPO QUE TRANSCU_A
E— RRIO ENTRE EL TRAUMA PORCENTAJE
g | TISMO Y LA OPERACION* NUMERO ~ TRo——
- Trauma Cerrado de 9 14,28 %
Abdomen 9 64.28 % 0- 3 5 35.73 %
- Arma de Fuego 5 35.72 % é - 1{ 3 21.43 %
- g 14,28 %
TOTALES 14 100.00 % 12 =15 1 7.14 %
16« 13
20 - 24 {f 7.14 %
De los traumatismos Cerrados de abdomen se pue Méas de 24
de notar que en el Hospital de Cuilapa, su principal cau 14 100.00 %
sa fue debida a caidas de &rboles y de semovientes. Se TOTALES
hace un comentario de la frecuencia de las lesiones en - —
traumatismo abdominal Cerrado y su porcentaja (1) y su * Tiempo en horas.

relacidn al érgano afectado. e &stos pacientes y que acudieron

rte d : i
TLa mayor pa prevedad posible, fueron interveni

al Hospital a la mayor

ido
romedio de 35.73% entre 4—7‘horas de o.(’:um
s S HRIT cei?strzir;l;"ciimo; lo que denota que éste tipo de lesion es
- Bazo 26.2 % de suma urgencia quirGrgica.
- Rifién 24,2 %
- Intestino 16.2 %
- Higado 15.6 %
- Pared Abdominal 3.6 %
- Hematoma 2.7 %
- Mesenterio 2.5 %
—~ Pancreas 1.4 %
- Diafragma L.L %%
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Cuadro No.5

Lesiones asociadas en Ru i

: ptura Esplénica, por Tr '
mo Abdom.ln_al Cerrado. Estudio de 14 casos en e{al‘%{r%astli
tal de Cuilapa, Santa Rosa. 1978 - 1980. d

LESIONES ASOCIADAS NUMERO PORCENTATJE

ABDOMEN

- Colon

- Péancreas

- Intestino Delgado

g e 1 1428 %
- Higado

TR i 1 14,28 %

EXTRA-ABDOMINAL

- Cabeza

= ?uesos Largos } 1352 ‘;c
= Térax . ‘
- Costillas é 5328 Z/C
- Pelvis o
- Diafragma

- Grandes Vasos

- Otros

L?i%T’O se puede comprobar en relacibn a nuestro estudio
- iografico los traumatismos esplénicos estidn asocia-
rrillaen un altlo polrcentaje(il) a fracturas y lesiones de pa

costal izquierda; en nuestro estudio en un 28.60%.
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Cuadro No. b6

Lesiones asociadas en Pacientes con Heridas Penetran-
tes y Perforantes con compromiso esplénico. Estudio de
14 casos en el Hospital Nacional de Cuilapa. 1978-1980,

LEIONES ASOCIADAS NUMERQO PORCENTAJE
- Diafragma 2 10.5 %
- Estdmago 5 26.3 %
- Torax 2 10.5

- Colon 2 1055

- Intestino Delgado 3 15,94 %
- Rifbdn 2 10.5 %
- Higado 1 5.26 %
- Pé&ncreas 2 10.5 %
- Grandes Vasos 0

- QOftros

TOTALES 19 100,00 %

Este cuadro estadistico se relaciona a heridas cau
sadas principalmente por arma de fuego vy por la trayecto
ria tan irregular de éstos proyectiles, se han contempla-
do diversidad de érganos lesionados; habiendo sido el
estdbmago o el hallazgo operatorio con mayor porcentaje-

(26.3%) de lesibn.
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Cuadro No.7

Sexo de los pacientes con traumatismo abdominal ¢an
compromiso esplénico atendido en el Hospital Nacional -
de Cuilapa, Afios de 1978 - 1980.

SEXO NUMERO PORCENTATE

Masculino 9 64.28 %

Femenino 5 35.72 %
TCTAL 14 100.00 %

Es cuadro anterior demuestra que el sexo masculino fué
el mas afectado, debido a sus tareas agricolas diversas;

lo que concuerda con estudios efectuados con anteriori-
dad. (6,7).

Cuadro No.8

Promedio de estancia hospitalaria de pacientes con Trau
matismo Abdominal con compromiso esplénico, en el Hos
pital Nacional de Cuilapa. 1978 - 1980.

ESTANCIA HOSPITALARIA
Promedio de 10 dias
Como podemos observar el promedio de estancia hospita
laria fue realmente poco, afin siendo un hospital depar=

tamental; siendo adecuado comparado con otros estudios
(6,7) cuyo promedio es de 8 dias.
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Grafico No.l

Etiologia del traumatismo de blazo. Estudéo-dfgééé casos -
en el Hospital Nacional de Cuilapa. 197 .
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Grafico No.?2

cional de Cuilapa. 1978 - 1980.
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VIII. CONCLUSIONES

Ta incidencia de Traumatismo esplénico es mayor -
en el Hospital de Cuilapa, comparado con el Hos-
pital Nacional Pedro de Betancourth, Antigua, en
el cual atendieron 3 casos en el lapso de 3 afios.-
(1978 - 1980)

El manejo del paciente con sospecha de trauma es
plénico debe de realizarse lo més pronto posible -
para evitar complicaciones.

En la época actual existen tres métodos de trata-

miento para la ruptura del bazo:

a) Esplenectomia

b) Reseccibén parcial, con preservacidn del tejido
esplénico no lesionado.

¢) Observacibn cuidadosa y reposicibn de sangre
segin necesidad

La exploracién gquirQirgica de las lesiones espléni
cas severas tiene las siguientes ventajas:

a) Preservacién de todo el tejido esplénico viable
b) Deteccibén de cualquier lesidn concomitante
c) Disminucién del periodo de convalescencia

El sexo masculino fue el mas afectado; asi como -

los pacientes comprendidos entre las edades de 20
a 29 afios.

En nuestro estudio el trauma abdominal cerrado -
ocupa el mayor porcentaje (64.29%) siendo su prin
cipal causa la caida de & boles y semovientes.

La lesién de estdbmago (26.3%) es el hallazgo ope
ratorio con mayor incidencia asociado a trauma es
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plénico en heridas penetrantes y perforantes.

En trauma Abdominal Cerrado, la Parrilla Costallz
quierda fue més afectada (28.60%).

El lavado Peritoneal fue positivo en el 80% de los
casos.

La paracentesis abdominal puede dar falsos positi
VoS .

La transfusidn sanguinea es de vital importancia -
para la buena evoluycibén de estos pacientes.

En nuestro hospital el tiempo de encamamiento es
un promedio de 10 dias.

Debe utilizarse antibioticoterapia siempre y cuan-

do se establezca lo siguiente:

a) Pacientes con infecciones concomitantes

b) Tipo de traumatismo (debe interesar cavidad ab
dominal).

c¢) Al menor indicio de sintomatologia infecciosa.

Se utilizan antibidticos en el Hospital de Cuilapa
(penicilina y Cloranfenicol en un 95% de casos) -
por manipuleo intraoperatorio y el tipo de lesiones
que se presentaron.

El uso de Drenajes no se hace necesario siempre
y cuando no haya una lesidn concomitante severa
de Pancreas o Lecho diafragmético y cuando se -
efectia una buena hemostasia.

La mortalidad fue del 14.28% (2 casos) del total
reportado.

El hallazgo de un bazo patoldégico fue de 7.12% -
(1 caso) del total.
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El lugar de Procedencia de los Pacientes fue enel
95% de Municipios del Depto. de Santa Rosa.

Se tomd HT a un 90% de Pacientes (13 en total)que
did un Promedio de fiun HT de 32% a su ingreso.

El grupo sangufneo méas frecuente fue el "O" y el
Rh Positivo.

Del total de casos el 21% (3 casos) presentaron -
complicaciones todas de tipo pulmonar, especial -
mente BNM.,

Ascaridiasis y Paludismo fueron las 2 patologias -
Asociadas al Trauma.
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IX. RECOMENDACIONES

Efectuar en lo posible un pielograma I. V, Stat pre
via intervencidn quirfirgica. N

Que el lavado Peritoneal debe efectuarse

siempre
que esté indicado.

¥nsistir en el Personal Médico y Para-médico en la
importancia de las muestras de Patologia.

Tpdo pagiente esplenectomizado, especialmente de
tipo pediétrico debe ser controlado por Consulta Ex

terna; durante un lapso de tiempo de 5 afios por lo
menos.

Instruir al paciente sobre la necesidad que tiene -
de asistir al médico al menor sintoma de infeccibén,

50
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