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RESUMEN

El trauma esplénico es una de las mayores causas de
mortalidad en pacientes con trauma cerrado de abdomen;
habiendo aumentado en los dltimos afios como consecuencia
del aumento en la incidencia de accidentes en su mayoria de
tipo automovilisticos. Se realiz6 una caracterizacion por edad y
sexo, etiologia, clasificacion de trauma, tratamiento brindado
segun grado de lesion, complicaciones, administracion de
vacuna polivalente a pacientes esplenectomizados, y por
mortalidad. Se realiz6 un tipo de estudio descriptivo de tipo
transversal. La poblacion estudiada fueron 46 pacientes con
trauma esplénico ingresados a la emergencia de Cirugia del
Hospital Nacional de Escuintla entre los afios 2009 a 2011. Los
datos fueron obtenidos por medio de la revision de expedientes
clinicos en el Archivo del Hospital Nacional de Escuintla. Se
determing, que la mayoria de los casos fueron presentados en
pacientes con edades entre 21-30 afios (32.60%), siendo de
éstos el 80% pacientes de sexo masculino, la etiologia
predominante fue trauma cerrado, con 26 casos (56.52%), el
grado de trauma més comun fue V con 14 casos (30.43%), el
procedimiento quirdrgico méas utilizado fue la esplenectomia
realizada en pacientes con lesiobn grado I, IV y V, la

complicacién mas presentada fue el shock hipovolémico en 10



casos (71.44%); los pacientes esplenectomizados fueron 28, de
los cuales fue administrada la vacuna polivalente a 3 (10.70%),
los pacientes fallecidos fueron 7 (15.21%). Todos pacientes

gue fallecieron presentaron, ademas, lesiones a otros érganos.



I. INTRODUCCION

El trauma esplénico, se considera actualmente que es la causa
de mas muertes alrededor del mundo, esto es, debido al
incremento en los accidentes automovilisticos y al aumento de
la violencia en la sociedad, en la que el ser humano se ve
inmerso diariamente. Ocasiona pérdidas monetarias, pérdida
de horas laborales e incapacidad; el alto costo en el
tratamiento, la hospitalizacion prolongada y la recuperacion lo
absorbe el gasto publico. Durante el afio 2000 en los Estados
Unidos hubo 60 millones de lesiones ocasionadas por trauma,

de las cuales el 50% requieren atencién médica. **

El bazo es el 6rgano abdominal que con mayor frecuencia se
ve afectado con el trauma de abdomen, por su ubicacién y
vulnerabilidad; de ahi radica la importancia del conocimiento y
el buen manejo de la lesién. El 20% de pacientes con trauma
cerrado de abdomen tiende a presentar trauma esplénico. Se
tienen estudios de la Sociedad Panamericana del Trauma
donde el mecanismo de la lesion fue trauma cerrado de
abdomen en 59% de los casos, de éstos el 47% de los casos
presento trauma esplénico; y en el 41% de pacientes se realizo
esplenectomia. En el trauma esplénico la causa mas frecuente

de defuncion es el shock hipovolémico. * 310



Durante décadas recientes, el tratamiento de las lesiones
esplénicas ha planteado una mejora evidente en su manejo,
debido al entrenamiento de los médicos cirujanos y a la
introduccion de métodos de diagndstico por imagenes; dejando
la esplenectomia para pacientes seriamente lesionados. Por lo
anterior se considera realizar una caracterizaciébn para
determinar el manejo 6ptimo de este tipo de lesiones, y en
determinada manera poder reducir la morbi-mortalidad de éstos

casos.

Se realizard una caracterizacion de los de pacientes que
ingresaron al Hospital Regional de Escuintla con trauma de
abdomen y lesion esplénica en el periodo de tiempo de 2009 a
2011.



[I. ANTECEDENTES

2.1 EL BAZO

Es el 6rgano mas vascularizado del cuerpo, por él pasan
aproximadamente 350 litros de sangre durante el dia y
contiene alrededor de un litro de sangre en su interior; por
lo que una lesibn esplénica en cualquier momento,
presenta un riesgo franco para el paciente. En las lesiones
no penetrantes de abdomen, de 25 a 30% presenta trauma

esplénico. 36811
Es de suma importancia en el sistema inmunitario y se le

atribuyen numerosas funciones, entre éstas,

principalmente fagocitosis y produccién de anticuerpos. °

2.1.1 Anatomia

El bazo tiene su origen a partir del mesodermo
embrionario en el desarrollo fetal. En la quinta
semana de gestacion aparece, por diferenciacion
mesenquimatosa del mesogastrio dorsal entre el
estdbmago y el pancreas, el primordio del bazo, en
forma de una proliferacion mesodérmica entre las

dos hojas del mesogastrio dorsal. 171215



Es el segundo ¢6rgano mas grande del sistema
reticuloendotelial, de color rojo vinoso, con forma de
un grano de café, con una cisura medial en su cara
interna, su dimension es de 11 centimetros de largo,
7 centimetros de ancho y 4 centimetros de espesor,
pesa de 100 a 150 gramos. Se encuentra ubicado en
el cuadrante superior izquierdo y posterior del
abdomen, cubierto por la caja toracica (novena a
onceava costillas) con una cara convexa en contacto
con el hemidiafragma izquierdo y una cara céncava

en relacién con la curvatura mayor del estomago. * 3

Presenta ligamentos suspensores: 712 13

e Ligamento freno esplénico: une el bazo al
diafragma

e Ligamento esplenocdlico: une al bazo con el
angulo esplénico del colon

e Ligamento preesplénico: une el bazo (polo
inferior e hilio) al ligamento gastrocélico

e Ligamento géstroesplenico: doble pliegue
peritoneal que une la curvatura mayor del
estbmago al hilio esplénico por donde

transcurren los vasos cortos del estomago.



e Ligamento esplenorenal, doble pliegue
peritoneal que va de la cola del pancreas al
hilio esplénico conteniendo la arteria y vena

esplénica asi como la cola del pancreas.

2.1.1.1 Configuracion interna

El bazo esta constituido por una capsula de 1
a 2 mm de espesor que rodea la pulpa, de su
superficie externa se prolonga dentro de ella
en un entramado de tejido conjuntivo
trabecular que subdivide al 6rgano en

pequefios compartimentos y le da la armazon.

1, 12, 13

2.1.1.2 Arteria esplénica

Constituye la rama mayor del tronco celiaco,
tortuosa, transcurre por el borde
posterosuperior del pancreas, origina la
arteria gastroepiploica izquierda y luego se
divide en 5 a 6 ramas: dos que alimentan la
curvatura mayor gastrica; la arteria polar

superior que origina los vasos cortos al



estdmago e irriga el polo superior del bazo, y

las restantes van directamente al bazo. 11213

2.1.1.3 Vena esplénica

Se origina de la confluencia de 5 a 6 vasos
venosos esplénicos y transcurre por el borde
posterosuperior del pancreas, recibe el flujo
de la vena gastroepiploica izquierda, vasos
gastricos, pancreaticos y duodenales. Se une
a la vena mesentérica inferior a nivel del
cuerpo del pancreas y a nivel del cuello del
mismo oOrgano a la mesentérica superior

formando la vena porta. 11 13

2.1.1.4 Linfaticos

Transcurren paralelos a los vasos esplénicos,
a lo largo de ellos existen numerosos ganglios
linfaticos, reciben linfa de los linfaticos del
omento mayor de la curvatura mayor y menor,

y del fondo del estbmago. 12

2.1.2 Fisiologia




El bazo es un componente importante del sistema de

defensa del huésped. En su interior se produce,

principalmente la depuracion de bacterias. Contiene

el 25% de la masa celular reticulo endotelial por

donde pasan aproximadamente 200cc de sangre por

minuto; realizando una depuracién de la sangre y de

las bacterias en la sangre con gran eficacia. >’

Entre sus funciones se pueden mencionatr:

Eritropoyética: En la gestacién, durante el
guinto al octavo mes cumple una funcion activa
en la formacion de eritrocitos y leucocitos.

De reservorio: Debido a su micro circulacion
este organo es un filtro y vigila que los
eritrocitos, cuya vida dura 120 dias, transcurran
2 dias dentro de la pulpa esplénica.
Normalmente el bazo contiene 25cc de
eritrocitos, pero son relativamente pocos los
que se eliminan durante su paso por €l. En
circunstancias normales, las plaquetas vy
leucocitos viven unos 10 dias en la circulacion,
y un tercio de éstas se aloja en el bazo;
asimismo, éstas células recubiertas con
anticuerpos también son eliminados por ese

organo.



2.2 TRAUMA DE BAZO

El trauma esplénico puede ser provocado por compresion,
desgarro o por lesion directa; lo que puede originar
intercambios r4pidos de energia entre el bazo y sus
elementos de fijacion, como la arteria o vena esplénica. El
bazo se encuentra rodeado por una capsula fibrosa dura,
que al romperse puede ser causa de mortalidad en un 75%
de los casos si la operacion es llevada a cabo
inmediatamente. Las lesiones esplénicas pueden llegar a
involucrar el parénquima, la cipsula o la vascularizacion; el
25% de éstas son acompafadas con lesion de otros

6rganos. 8

El bazo se ha encontrado afectado en traumas cerrados de
abdomen, en un 66 a 75% en adultos, 97% en nifios, y en
el 50 a 75% en casos de accidentes automovilisticos. La
lesion esplénica en otros estudios observa una lesién en

un 22%. &8

2.3 TRATAMIENTO DEL TRAUMA ESPLENICO A TRAVES
DE LA HISTORIA

Galeno de Pergamo (130 a 200 d.C.) se refiere al bazo

“Z

como el “6rgano de misterios”. Aristoteles (384 a 322 a.C.),

postuldé que “el bazo no era necesario para la vida”. Plinio

8



en el siglo |, penso que el peso del bazo estorbaria para la
rapidez de los corredores y “podria extraerse del cuerpo
por una incision, pero la complicaciéon era que se perdia la
facultad de reir”, la misma asociacion con la risa se
encuentra en el Talmud Babilénico (Siglo Il al 1V) y en
antiguos escritos judios de Judah Halevi (1086-1145). % 58

16

La primera esplenectomia registrada fue por Adridn
Zacarell en 1549. La primer esplenectomia parcial exitosa
para traumatismo fue informada por Franciscus Rosetti en
1590. Por lo tanto, la esplenectomia parcial para
traumatismo precedi6 a la esplenectomia total para
traumatismo, realizada por primera vez por Nicolaus
Matthias en 1678 en Capewton, Sudafrica; un bazo
protruyé a través de una herida en el flanco izquierdo. La
primera esplenectomia por traumatismo que se realiza en
los EEUU fue comunicada por O’Brien, un cirujano de la
Armada Real, en 1816. En 1866, Sir Thomas Spencer
Wells dio cuenta de la primer esplenectomia exitosa en
Inglaterra. A continuacién en la historia vemos que durante
las dos primeras décadas del siglo XX, comenzaron a
aparecer personas que defendian el uso de un
taponamiento prudente del érgano y se anuncio el éxito de

la reparacion con sutura; siendo Zikoff, en Rusia, a quién

9



se le atribuye una reparacion exitosa de un bazo lacerado
en 1895, ©

Durante muchos afios se ha considerado el papel del bazo
en relaciébn con la infeccion; Teniendo en cuenta los
primeros experimentos que no mostraron ningun efecto
adverso de la esplenectomia sobre la infeccién, Morris
llevd adelante experimentos controlados, con un bacilo de
la peste de las ratas en 1919, y arribaron a la conclusién
de que la esplenectomia le “roba al organismo su
resistencia”. Sin embargo, hasta hace relativamente poco
tiempo, la mayoria de los médicos y cirujanos han creido
que la esplenectomia no compromete las defensas del
huésped contra la infeccion. La primera de las
publicaciones recientes fue la de King en 1952, quien
informa una susceptibilidad elevada a la infeccion en los
nifios. Luego en 1973, la revisibn de Singer de la
bibliografia destac6 el incremento de la sepsis 58 veces
mas frecuentes en el estado asplénico en comparacioén a la

poblacion general. & 1216

Los primeros informes sobre las graves complicaciones
sépticas de la esplenectomia, fueron especialmente en los
nifos. Desde entonces numerosos investigadores han

corroborado el hallazgo de la sepsis asociada con

10



esplenectomia por trauma, tanto en nifios como en adultos,
cuya forma caracteristica es el sindrome de infeccién
fulminante post esplenectomia (IFPE), aunque es una
complicacion poco frecuente, se asocia con elevada
mortalidad. Los agentes causales mas comunes son
bacterias  encapsuladas, como el Streptococcus
Pneumoniae (neumococo o diplococo), en mas de la mitad
de los casos, el Hemophilus Influenzae y la Neisseria
Meningitidis, pero también Escherichia Coli, estreptococos
y estafilococos. Su incidencia es mayor en los infantes y en

los nifios. 57916

Por ello, después de decenios de una posicion quirdrgica
errénea: la esplenectomia obligatoria en toda lesion
esplénica; en la actualidad se considera que
aproximadamente la mitad de los bazos lesionados por
trauma pueden ser salvados. Se cree que 50% del
parénquima esplénico es necesario para mantener una
funcion adecuada. Desde 1985 se describi6 el
autotrasplante de bazo posterior al trauma, el seguimiento
de éstos pacientes y la ausencia de sepsis fulminante en
éstos pacientes son factores que deben tomarse en cuenta

para considerar el procedimiento como una alternativa. ©

11



2.4 METODOS DIAGNOSTICOS

Segun Magee y Luzanski describen una triada clinica que
al estar presente se debe considerar la ruptura del bazo:
antecedente de trauma sobre el hipocondrio izquierdo,
hipersensibilidad y contractura del cuadrante superior, y
descenso del hematocrito. El examen clinico usualmente
provee poca informacion decisiva. El lavado peritoneal y
una variedad de métodos y de técnicas de imagenologia
estan disponibles para el estudio del paciente con posible

trauma esplénico. %167

Un lavado peritoneal que se considera positivo para
presencia de sangre (o de contenido intestinal) en la
cavidad peritoneal es evidencia decisoria para realizar la
laparotomia. La radiografia de térax, es muy Uutil para
determinar si existen costillas fracturadas en el lado
izquierdo, presencia de aire en el térax compatible con
hernia intra toracica, elevacion del diafragma izquierdo o
derrame pleural. La radiografia de abdomen es demasiado
inespecifica y, por tanto, de escasa o nula utilidad cuando
se sospecha lesion esplénica. En cuanto a la
Gammagrafia, el estudio con radionucleidos,
especialmente con sulfuro coloidal Tc99m, ha tenido

amplia utilizacion en muchos paises; éste método permite

12



demostrar lesiones de tipo esplénicas y hepéticas. La
ultrasonografia es de alta confiabilidad para el diagnéstico
de lesiones esplénicas, permite la visualizacién de ruptura,
asi como la presencia de sangre o de otros liquidos
presentes en la cavidad peritoneal. La tomografia con
contraste es de gran utilidad para visualizar el trauma
esplénico con gran exactitud, permite caracterizar el tipo y
magnitud de la lesion; por ello se utiliza como el método
6ptimo y de mayor precision para la clasificacién del
trauma y para la definicion de indicacién quirdrgica. Sus
limitaciones corresponden sdélo a la condicion de
inestabilidad hemodindmica del paciente que puede
impedir o hacer peligroso el transporte del mismo y al

tiempo que toma su ejecucion. 15716

2.5 CLASIFICACION DE TRAUMA DE BAZO

Como se especifica en la siguiente tabla: 17-2°

TABLA 2.1
Clasificaciéon de trauma esplénico de ASST

(American Association for Surgery of Trauma)

GRADO| LESION DESCRIPCION DE LA LESION

Gl Hematoma Subcapsular, <10% de superficie

13



Laceracioén

Desgarro capsular, <1 cm de
profundidad del parénquima

Gl

Hematoma

Subcapsular, 10-50% de superficie
Intraparenquimatoso, <5 cm de

diametro

Laceracioén

Desgarro capsular, 1-3 cm de
profundidad parenquimatosa, que no

envuelve vasculatura trabecular

Gl

Hematoma

Subcapsular, >50% de superficie o
expansivo
Ruptura de hematoma subcapsular
Hematoma intraparenquimatoso

expansivo o0 > 5 cm

Laceracioén

Laceracion >3 cm de profundidad del
paréngquima o envuelve vasculatura

trabecular

GIV

Laceracion

Laceracién con compromiso de vasos
hiliares o segmentarios
con desvascularizacion severa > 25%

del 6rgano

GV

Lesion

vascular

Bazo pulverizado
Lesion vascular hiliar que

desvasculariza el bazo

14




2.6 TRATAMIENTO

La esplenectomia ha sido el tratamiento de eleccion para el
traumatismo esplénico. Desde que King en el afio 1952
puntualizaron su riesgo por las infecciones que
comprometian la vida de estos operados y, basada en
numerosas observaciones de la denominada ‘“infeccidn
siderante post esplenectomia”’, nacié el interés por la

técnica de cirugia esplénica conservadora. ®

2.6.1 Esplenorrafia

Cuando se habla de esplenorrafia se describen todas
aguellas técnicas quirdrgicas tendientes a conseguir
la hemostasia de una superficie esplénica sangrante,
sin ningun tipo de reseccion. Estas técnicas
consisten en la aplicacibn, muchas veces
combinadas, de agentes hemostéaticos topicos o de
superficie, sutura directa del 6rgano y empleo de
hilos de sutura aislados o en combinacion con
material aut6logo o protésico que sin sutura directa
logra una compresion hemostatica de la zona con

presencia de hemorragia. ’

15



Es la solucién quirdrgica mas simple. La sutura se
realiza involucrando la cépsula y se realiza
hemostasia por compresion, siendo fundamental para
lograr el éxito de la misma no generar una tension
excesiva sobre la cpsula y el parénquima, lo que

puede agravar ain mas la lesién. 68 916,17, 21-24

2.6.1.1 Principios técnicos

La mayoria de los autores proponen la
incision mediana supra umbilical permitiendo
una completa exposicién del bazo. El rol de la
cirugia laparoscopia en materia del
traumatismo esplénicos se encuentra muy
limitada y lejos de estar definida. Muchos
autores preconizan Unicamente la
laparoscopia diagnéstica, para reducir el
namero de laparotomias en blanco, cuando
gquedan dudas acerca de si la herida es
penetrante. Otros autores utilizan la cirugia
precisamente invasiva para tratar aquellas
lesiones tipo | y Il, mediante la utilizacién de

adhesivos hemostéticos y epiploplastia.

16



La realizacion de la movilizacién esplénica es
correcta cuando hay lesiones que no estén
presentes en el polo inferior, debido que al
encontrarse lesiones en éste Ultimo, pueden
repararse sin movilizar el 6rgano. La maniobra
de luxacion esplénica debe ser realizada en
forma cuidadosa, dado que existe el riesgo de
aumentar las lesiones esplénicas provocando
una fragmentacion o mayor desgarro
capsular, pudiendo ademas generar otras
lesiones viscerales mas graves aun, porque
pueden pasar en forma inadvertida como el
traumatismo accidental del pancreas, la
fractura o arrancamiento de la cola
pancreatica y las lesiones por pinzamiento o
ligadura. Para evitar esto se deben ligar y
seccionar cuidadosamente las adherencias
esplénicas al epiplébn mayor, peritoneo
parietal, angulo esplénico del colon, epiplén
gastroesplénico y diafragma. La brevedad del
ligamento frenoesplénico y la presencia de
bridas y/o adherencias al diafragma son

frecuentes problemas para la exteriorizacion.
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Las adherencias del epiplon mayor al polo
inferior del bazo son frecuentemente las
responsables de un desgarro capsular. Debe
seccionarse el ligamento gastroesplénico
cuidando no traccionar los vasos cortos que
surcan su parte mas inferior; su desgarro
puede causar una rotura capsular radiada
hacia el hilio. Una vez liberadas estas
adherencias, mediante traccion del bazo hacia
la linea media, se expondra el peritoneo
parietal posterior, se incide el mismo en forma
paralela al borde esplénico, a dos o tres
centimetros del mismo y por diseccién roma
se moviliza completamente el bazo hacia la
linea media, levantando ademas la cola del

pancreas.

i. Control vascular

La arteria esplénica puede ser facilmente
localizada en el borde superior del
pancreas. Una oclusion digital inicial de la
misma permitird, al disminuir el sangrado,
la evaluacion de la lesion. La eleccion del

método a emplear y su ejecucion
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satisfactoria exigen la inspeccion completa
del érgano y una determinacion precisa del
tipo y extension de la lesion. La mayoria de
las fallas comunicadas ante intento de
reparar un bazo traumatizado, responden a
errores en la apreciacion lesional. Mediante
maniobras delicadas se removeran los
coagulos presentes para permitir apreciar
la extensién en superficie y profundidad.
Los tejidos desvitalizados se desbridaran
completamente y una inspeccién de la
superficie cruenta asi expuesta permitira

adecuar la técnica a emplear en cada caso.

. Agentes hemostaticos y electrocoagulacion

Uno de los mejores agentes hemostéatico
corresponde al polvo de colageno
microfibrilar polimerizado, polvo este que
tiene gran apetencia por las superficies
hiumedas y que actia estimulando la
actividad plaguetaria. Se aplica sobre
superficie con sangrado apoyandolo con
una gasa seca y forma un coagulo laminar

flexible pero firme. Los re-sangrados se
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tratan con aplicaciones sucesivas de varias
capas hasta que la hemostasia sea
completa. Una modificacibn en la
aplicacion de este agente, asociandole
celulosa oxidada (Surgicel), montadas en
gasa ha sido reportada como ventajosa. En
las laceraciones menores y con escaso
sangrado, el uso de compresion digital y la
electrocoagulaciéon pueden ser necesarios
para el tratamiento, pero en su mayoria
necesitan ser apoyadas con otras técnicas

quirdrgicas.

Sutura quirargica

A pesar de la friabilidad del tejido
esplénico, que durante afios llevo a los
cirujanos a ver al bazo como una bolsa
amorfa de capilares, en la cual cualquier
intento de sutura ocasionaria un sangrado
indefinido; en la actualidad es factible su
sutura con total seguridad. Butain afirma
gue aun la mas copiosa hemorragia puede
ser controlada mediante sutura.

Actualmente se utilizan las suturas de
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Catgut cromado 3 o 4 /0 con aguja redonda
y atraumédtica; que tienen  mejor
reabsorcion lenta que las de acido
poliglicélico, poliglactina.

Retirando transitoriamente el clampeo de la
arteria esplénica se podran identificar con
mayor seguridad los puntos sangrantes. Es
de gran ayuda en esta maniobra una
aspiraciébn continuada empleando un
puntero de aspirador fino. La colocacién de
cada punto debera realizarse técnica
delicada y con precisibn en el area
esplénica con capsula intacta. Los nudos
se ataran con tensién minima evitando
tracciones para no desgarrar el
parénquima. Es importante que al realizar
la sutura se abarque la totalidad de la
solucion de continuidad en profundidad,
para evitar asi la formacion de hematomas
intraesplénicos. Las heridas
parenquimatosas profundas deberan ser
expuestas para asegurar su hemostasia y

no suturadas en forma ciega.
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Las indicaciones de sutura directa son las
laceraciones lineales y las estrelladas. Las
laceraciones  lineales, verticales o
transversales, responden a heridas por
arma blanca o a traumatismo cerrados.
Cuando responden a traumatismos
cerrados, caracteristicamente atraviesan el
eje horizontal del bazo en sus sectores
medio y anterior. Su extension es variable
pudiendo ir de una simple lesién capsular a
una fractura total del 6rgano. Las heridas a
través de estos planos, si no involucran el
hilio, producen un traumatismo vascular
minimo y usualmente no lesionan ninguna
arteria mayor segmentaria. Cuando este
tipo de lesiones comprometen el hilio o los
vasos segmentarios es poco probable
lograr la reparacion mediante una sutura
aislada. Las laceraciones estrelladas
responden a traumatismos abiertos o
heridas por proyectiles. Su tratamiento por
sutura exige la eliminacién de fragmentos
sueltos o parcialmente aislados. Se trata

de lesiones profundas y su situacion
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cercana al hilio en general determina algun

procedimiento de reseccion.

Las suturas simples que se utilizan son en
puntos separados (en X o en U) han sido
reportados como efectivos en el control del
sangrado. Como medidas asociadas a la
sutura y tendientes a lograr un mayor
control de la hemostasia se ha descrito la
aplicacion de adhesivos tOpicos previa o
sucesivamente a la colocacion de la sutura;
asi como la realizacion de suturas
apoyadas con colgajos de epiplon
pediculizados; éstas tienen la finalidad de
evitar el desgarro capsular mejorando el
enfrentamiento del parénquima esplénico
en la profundidad sin fragilizar la capsula.
La técnica de esplenorrafia aislada y la
hemostasia arterial simple individual se han
mostrado como procedimientos altamente
efectivos 'y con baja  morbilidad;
estableciéndose la eficacia de la
esplenorrafia para conservar el 6rgano, con
un indice de fracasos entre 0% y 7%. La

esplenectomia puede salvar la vida del
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paciente, su mortalidad en lesiones
esplénicas penetrantes es de 1%, en
traumatismos contusos va del 5 a 15% y
cuando existen otras lesiones

concomitantes es del 15 al 40%. *°

Desde el principio se debe discernir entre
efectuar laparotomia y realizar
esplenectomia, vVersus tratamiento
conservador. La laparotomia esta indicada,
segun hallazgos clinicos, lavado peritoneal
y/lo TAC, en casi todos los pacientes con
trauma penetrante de abdomen y en un
gran numero de pacientes con trauma
cerrado que presentan lesiones esplénicas
u otras lesiones abdominales. La mejor
decisibn sobre si se debe efectuar
esplenorrafia o esplenectomia se hace
durante la realizacién de la laparotomia, y
depende de: la edad, condicion general y
hemodinamica del paciente; y el tipo y
magnitud de la lesion esplénica. En los
nifios y adultos jévenes, por su mayor
propensién a desarrollar sepsis fulminante,

se debe intentar la esplenorrafia u otro
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procedimiento que permita la conservacién

del 6rgano.

2.6.1.2 Indicaciones

Las indicaciones para la realizacion de
esplenectomia son:

e Ruptura esplénica mdltiple, trauma
esplénicoG IVoV

e Coagulopatias y/o shock hipovolémico

e Trauma multiple severo

e Inestabilidad hemodinamica

e Imposibilidad de lograr hemostasia con
esplenorrafia

e Lesiones severas en pacientes mayores
de 35 afios

e Presencia de otras fuentes de

hemorragia potencialmente fatales

La esplenectomia esta indicada en casos en
los cuales existan otras fuentes de
hemorragia u otras lesiones graves vy
potencialmente fatales, tales como trauma
craneoencefélico, fracturas pélvicas o ruptura

de la aorta toracica. Los casos en los cuales
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la  esplenectomia  sea  procedimiento
obligatorio a realizar, se aconseja el auto
trasplante o esplenosis de segmentos de
bazo; debido a que se ha observado una
adecuada evolucién de los pacientes a los
cuales se les coloca fragmentos del bazo
esplenectomizado, nuevamente fijados dentro
de la pared abdominal. El Ilugar mas
aconsejado para la fijacion esplénica es el
omento mayor, se ha podido observar una
adecuada captacion de Tc99m en tejido
esplénico auto transplantado. Por regla
general no se deben dejar drenajes después
de una esplenectomia, a menos, que se
sospeche de lesién en la cola del pancreas.
Luego de una esplenorrafia es recomendable

colocar drenaje de succién cerrada. 2

Los pacientes sometidos a esplenectomia
deben recibir la vacuna anti-neumocdccica
polivalente (Pneumovax). El paciente
esplenectomizado, tiende a  presentar
trombocitosis en el periodo post operatorio,

con recuentos plaquetarios de 400.000/ml,
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gue suelen mantenerse elevados por varias

semanas.

2.6.1.3 Complicaciones

La complicacion observada mas comunmente
es la atelectasia pulmonar basal izquierda,
gue puede acompafarse de derrame pleural
pequefio y es causa de fiebre postoperatoria
inmediata; Se presenta como consecuencia
de hipoventilacion por dolor o irritacion
diafragmatica. El absceso sub diafragmatico
ocurre mas a menudo en pacientes
inmunosuprimidos, causa fiebre, elevacién de
hemidiafragma izquierdo y nivel hidroaéreo,
puede tratarse por drenaje percatano o
drenaje abierto y antibioticoterapia. Fistula
pancreatica: Como consecuencia de lesion en
la cola del pancreas se puede originar una
fistula pancreatica, provoca la elevacion por
dos a tres dias post esplenectomia de la
amilasa sérica; la cual hace sospechar ésta
complicaciébn o posterior presencia de
pseudoquiste pancreatico. Algo poco comun

son las complicaciones trombdéticas, sin
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embargo, se pueden presentar como
consecuencia de la elevacién en el periodo
post operatorio de las plaguetas, que pueden
llegar hasta un millén y luego se normalizan;
en pacientes con alto riesgo debe
considerarse el uso de medidas profilacticas.

El 1% de los pacientes esplenectomizados
pueden presentar sepsis fulminante. Puede
ocurrir meses o0 afos luego de tratamiento
quirdrgico, involucrando  microorganismo
como S. Pneumoniae 50%, H. Influenzae, N

menigintis y E. Coli. %

En el 0,6% de nifios y 0,3% de adultos
esplenectomizados puede existir a una
infeccion fulminante que se inicia con
nauseas, vomitos, cefalea y confusion que
conduce al coma, y en pocas horas a la
muerte. En estudios realizados la causa de
defunciéon es atribuible directamente o con
una participacion es el shock hipovolémico en
el 5%, coagulopatias de consumo o fallas

multiorganicas. 1°
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2.6.2 Manejo no quirdrgico

El tratamiento no quirdrgico como salvamento del
bazo fue sugerido por primera vez por Theodor

Billroth hace mas de 100 afios. & 15 17-19,21, 23,26

La importancia de la participacion del bazo en la
defensa inmunitaria y el riesgo de sepsis por
asplenia, especialmente en nifios, son factores de
peso a considerar en favor al tratamiento no
quirdrgico. En algunas series pediatricas sélo el 15%
a 30% necesitaron exploracion quirdrgica, se les
observé por espacio de 7 a 14 dias y rara vez ocurrid

una ruptura tardia. * 18 22

Para muchos la modalidad de preferencia la
constituye el manejo no operatorio de las lesiones
esplénicas, siempre bajo indicaciones precisa; en
casos pediéatricos puede ser valido, pero es motivo de

controversia en cuanto a adultos se refiere, 11.18.22,26

En cuanto a lesiones esplénicas con estabilidad
hemodinamica se refiere, actualmente se puede
realizar un tratamiento conservador, no quirdrgico; el

cual habitualmente es posible en lesiones menores
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de grado | y II. Para ello se tiene la opcién de realizar
video laparoscopia abdominal, estudios avanzados

de imagen, y un riguroso monitoreo. . 22

Se puede intentar realizar salvamento del bazo
cuando existan las siguientes condiciones:
e Laceracién capsular
e Laceraciones parenquimatosas superficiales
e Lesién del polo superior o del polo inferior que
no afecta al hilio

e Ausencia de indicaciones para esplenectomia

La esplenorrafia con la conservacion del bazo es un
procedimiento seguro y se asocia con una minima
incidencia de re-sangrado, alrededor de 1%. Segun
Shackford y Molin, aproximadamente 70% de los
niflos son candidatos para manejo no quirdrgico, que
es exitoso en >90% de los casos, en virtud de las
propiedades hemostasicas de la capsula del bazo.
En los adultos apenas 12-15% son candidatos, y es
exitoso en + 70%. Posteriormente se recomienda
controles de imagenes hasta 3 meses con indicacion
de actividad fisica restringida ante el riesgo de una

ruptura tardia del bazo. %
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Cervantes anota el peligro implicito en esta
modalidad terapéutica, por lo cual su aplicacién debe
restringirse a pacientes bien seleccionados. Dunham
y Cowley enumeran las indicaciones para tratamiento

conservador no quirurgico:

e Paciente consciente y libre de dolor abdominal

¢ No existen otras lesiones abdominales ni extra
abdominales

e Edad menor de 40 afios

e Estabilidad hemodinamica

¢ No hay coagulopatia
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[ll. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la incidencia de lesién esplénica en pacientes

que sufren de trauma de abdomen.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.2.1

3.2.2

3.2.3

3.24

3.25

3.2.6

3.2.7

Conocer la incidencia de lesion esplénica por rango
de edad y sexo.

Identificar la etiologia mas frecuente de la lesion
esplénica.

Identificar el grado de lesién esplénica mas
frecuente.

Determinar el tratamiento brindado segun el grado
de lesion esplénica.

Establecer los tipos de complicacion de pacientes en
postoperatorio inmediato.

Conocer la incidencia de administracion de vacuna
polivalente a pacientes esplenectomizados.
Determinar la mortalidad de pacientes con lesién

esplénica.
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IV. MATERIAL Y METODOS

4.1 TIPO DE INVESTIGACION

Descriptivo transversal retrospectivo.

4.2 POBLACION

Pacientes que ingresaron a la emergencia de Cirugia del
Hospital Nacional de Escuintla, con diagndstico de trauma
de abdomen, durante el periodo del 1 de enero de 2,009 al
31 de diciembre de 2,011.

4.3 SUJETO DE ESTUDIO

Paciente con trauma de abdomen y lesién esplénica.

4.4 MUESTRA

Pacientes con diagnostico de trauma de abdomen y con
lesién esplénica que ingresen a la emergencia de Cirugia

del Hospital Nacional de Escuintla.

4.5 CRITERIOS DE INCLUSION
¢ Edad comprendida entre 1 a 70 afios.
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e Trauma de abdomen.

e Diagnostico de trauma esplénico pre o transoperatorio.

4.6 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes previamente intervenidos quirdrgicamente
del bazo por cualquier otra patologia.

¢ Paciente quien haya sido trasladado de otra institucion
en el periodo postoperatorio.

e Ausencia de la historia clinica del paciente en archivo
de la institucion, al momento de la recoleccion de

datos.
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4.7 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

. Definicion Definicion Tipo de Escala de Unidad de
Variable : : L )
conceptual operacional variable | medicién medida
Edad Tiempo que hg \.”V'do Edad de paciente | Cuantitativa | Numérica Afios
desde su nacimiento
Sexo Condicién orgénica Masc“'"?o 0 Cualitativa Nominal Femen!no
Femenino Masculino
Identificacion de una
enfermedad mediante la Coémo fue Clinico
Diagnéstico evaluacion de historia diagnosticada la Cualitativa | Nominal Radiografico
clinica y estudios como lesion esplénica Transoperatorio
TAC, USG abdominal
Trauma contuso
Etiologia de . Situacion que Herida por arma
o Causa y origen de P o .
lesion iy A provoco lesion Cualitativa | Nominal blanca
L lesion esplénica - .
esplénica esplénica Herida por arma
de fuego
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Escala que marca

Grado |

Grado de ; ! Criterio clinico con Grado I
. diferencia entre la o .
lesion . o base en escala Cualitativa Ordinal Grado Il
L. severidad del dafio a un
esplénica 6r0ano AAST Grado IV
9 Grado V
Ninguno
Conjunto de acciones Procedimiento Electrocauteriza
. instrumentales en realizado como cién
Procedimiento . . . o .
R lesiones con fines tratamiento Cualitativa Nominal Parche de
quirudrgico ! P Lo
diagnosticos o de quirargico a omento
tratamiento paciente Esplenorrafia
Esplenectomia
Suspensién de
microorganismos Vacuna polivalente
atenuados o0 muertos, administrada a o . Si
Vacuna . . Cualitativa Nominal
estimulante de la pacientes No
formacion de esplenectomizados
anticuerpos
Alguna
. complicacién
Dificultades presentadas | . P
directa que sufra el .
L, en el transcurso del . o . Si
Complicacion paciente, Cualitativa Nominal No

tratamiento del proceso
morbido del paciente

relacionada con la
lesion esplénica y
su tratamiento
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Etiologia de la dificultad

Complicacion

Shock

hipovolémico
. presentada en el presentada por el .

Tipo de : i : Fistulas
NS transcurso del paciente en el Cualitativa | Nominal .
complicacion : Colecciones

tratamiento del proceso transcurso del :
P . ; abdominales
morbido del paciente. tratamiento
Otros
Fallecimiento Muerte de paciente por I;Acuig:ltteec(jziln Cualitativa | Nominal S
proceso patoldgico P No

trauma esplénico
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4.8 RECOLECCION DE DATOS

La recoleccion de datos se realizd con los pacientes que
fueron ingresados al Hospital Nacional de Escuintla, con
base en los libros de ingreso a cada uno de los servicios y
de sala de operaciones, posteriormente se reviso en el area
de archivo cada uno de los expedientes con la revisién de

los mismos.

4.9 ASPECTO ETICO DE INVESTIGACION

La informacion tomada de cada uno de los expedientes es
uso exclusivo investigativo, no se utilizara el nombre de los
pacientes, soélo se utilizé el nimero de registro para guardar

la privacidad del paciente
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V. RESULTADOS

TABLA No 5.1
Edad en afios de pacientes con lesion esplénica, registrados
del afio 2009 al afio 2011 en el Hospital Nacional de Escuintla

EDAD | CASOS % HOMBRES % MUJERES %
0-10 4 8.70% 4 100% 0 0%
11-20 10 21.73% 8 80% 2 20%
21-30 15 32.60% 12 80% 3 20%
31-40 7 15.22% 6 86% 1 14%
41-50 2 4.35% 1 50% 1 50%
51-60 6 13.05% 3 50% 3 50%
>60 2 4.35% 1 50% 1 50%
TOTAL 46 100% 35 76% 11 24%

TABLA No 5.2

Distribucion por etiologia de la lesién esplénica en pacientes
registrados del afio 2009 al afio 2011 en el Hospital Nacional de

Escuintla
ETIOLOGIA NUMERO DE PORCENTAJE
CASOS
Trauma cerrado 26 56.52%
Herida por arma de 16 34.79%
fuego
Herida por arma 4 8.69%
blanca
TOTAL 46 100%
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TABLA No 5.3
Grados de lesién esplénica en pacientes registrados del afio
2009 al 2011 en el Hospital Nacional de Escuintla

GRADO DE NUMERO DE
LESION CASOS PORCENTAJE
I 1 2.17%
Il 10 21.73%
Il 8 17.40%
WY 13 28.27%
V 14 30.43%
TOTAL 46 100%
TABLA No 5.4

Tipo de tratamiento quirtrgico de lesion esplénica segun grado
de lesién en pacientes registrados del afio 2009 al afio 2011 en
el Hospital Nacional de Escuintla

GRADO DE LESION

TRATAMIENTO I T T v v TOTAL
Ninguno 1 2 - - - 3
Electrocauterizacion - 1 1 - - 2
Parche de omento - - 2 - - 2
Esplenorrafia - 7 4 - - 11
Esplenectomia - 1|13 | 14 28
TOTAL 1| 10 8 13 | 14 46
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TABLA No 5.5
Administracion de la vacuna polivalente en pacientes
esplenectomizados del afio 2009 al aiio 2011 en el Hospital
Nacional de Escuintla

ADMINISTRACION DE | NUMERO DE
VACUNA CASOS PORCENTAJE
Si 3 10.70%
No 25 89.30%
TOTAL 28 100%
TABLA No 5.6

Etiologia de complicaciones presentadas en pacientes con
lesion esplénica registrados del afio 2009 al afio 2011 en el
Hospital Nacional de Escuintla

NUMERO DE
COMPLICACION CASOS PORCENTAJE
Shock hipovolémico 10 71.44%
Fistula entero-cutanea 1 7.14%
Fistula pancreética 1 7.14%
Colecuones intra 5 14.28%
abdominales
TOTAL 14 100%
TABLA No 5.7
Mortalidad en pacientes con lesion esplénica registrados del
afo 2009
al afio 2011 en el Hospital Nacional de Escuintla
NUMERO DE
FALLECIMIENTO CASOS PORCENTAJE
Si 7 15.21%
No 39 84.79%
TOTAL 46 100%
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TABLA No 5.8
Etiologia de mortalidad en pacientes con lesién esplénica

Hospital Nacional de Escuintla

registrados del afio 2009 al afio 2011 en el

EDAD | GRADO oTRos | PAGNOSTICO
EN DE ETIOLOGIA | ORGANOS
ANOS | LESION AFECTADOS FALLE%'M'ENT
Higado,
Herida por vesicula,
17 \% arma de colon, . Shogk :
. . hipovolémico
fuego intestino
delgado
Herida por
7 \% arma de Higado . Shogk .
hipovolémico
fuego
Trauma Higado, Shock
58 Vv . o
contuso colon hipovolémico
13 v Trauma Higado _ Shock
contuso hipovolémico
Herida por Higado,
20 Vv arma de pancreas, : ShOE:k .
. hipovolémico
fuego estbmago
. Higado,
Herida por rifion, Shock
28 \% arma de . . P
f diafragma, hipovolémico
uego .
estomago
Herida por .
30 Vv arma de Dlafrflgma, . Sh09k .
f rifdén hipovolémico
uego
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

En la serie de casos reportados se ingresaron a este centro un
numero de 276 casos de trauma de abdomen por diferente
causa, siendo el 95% de los casos los que requirieron un
tratamiento quirdrgico; y de éstos, 46 casos correspondientes al
16.67% presentaron trauma esplénico. En la mayoria de las
series los pacientes con traumatismos esplénicos son pacientes
jévenes, en nuestra serie, 15 pacientes se presentaron entre el
rango de edades de 21 a 30 afios, correspondiendo a un
32.60%; siendo de éstos, el 80% pacientes de sexo masculino.
La etiologia de los traumatismos esplénicos evidencia un
predominio de los traumatismos (contusos) cerrados (56.52%)
sobre los abiertos. El diagndstico de lesién esplénica en un
traumatismo abdominal, se ve facilitado por el empleo de
métodos diagndsticos, acompafiados con evaluacion clinica,

por la sintomatologia vaga y el cuadro hemodinamico.

El tratamiento conservador brindado a pacientes con trauma de
abdomen, en el 100% de los casos fue fallido antes de las 24
horas porque debido al deterioro clinico se tuvieron que
intervenir quirargicamente, realizando esplenectomia a la

totalidad de éstos pacientes.
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En la presente serie llama la atencién el alto nimero de
lesiones tipo IV-V, un 58.7%, asociadas principalmente a
traumatismos. Existe un bajo porcentaje de cirugias
conservadoras dado principalmente por el alto ndmero de
lesiones graves, y el no tener el acceso al servicio de urgencia
de ecotomografia, ademas de falta de disponibilidad de ingreso
de pacientes a una unidad de cuidados intenstivos quirdrgicos.
En la revision el porcentaje de complicaciones postoperatorias
es de 30.43%, predominando shock hipovolémico como causa
principal, en cual fue irreversible en 7 de los casos; luego
continua las colecciones intra abdominales y fistulas entero
cutaneas que resolvieron adecuadamente, asi como una fistula

pancreatica.

No hubo en nuestra serie auto implante esplénico. Y aun
sabiendo la importancia de la complicacion por septicemia por
microrganismos capsulados, en el 89.30% de los pacientes
esplenectomizados no se evidencié la administracion de
vacunacion. La mortalidad fue de 15.21%, consecuencia de la
existencia de otras lesiones graves asociadas. El primer motivo

de defuncion fue el shock hipovolémico.
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6.1 CONCLUSIONES

1.

La incidencia de lesiones esplénicas se presenta
mayormente en pacientes en edades comprendidas de
21 a 30 afos, presentando el 32.60% del total de los
casos, de éstos el 80% fueron pacientes de sexo
masculino.

La etiologia mas frecuente del traumatismo esplénico la
constituye el trauma contuso, siendo el 56.52%.

El grado de lesion presentado con mayor frecuencia es
el grado V, correspondiente a un 30.43% de todas las
lesiones.

El tratamiento brindado con mayor frecuencia es la
esplenectomia, que fue realizada en el 100% de los
pacientes con lesion esplénica grado IV y V, seguido de
la esplenorrafia, practicada en pacientes con lesion
esplénica grado Il y Ill. En algunos pacientes con lesion
esplénica grado | y Il se brindd tratamiento quirurgico,
sin embargo, no fue necesario realizar ningun tipo de
procedimiento esplénico; en algunos casos de lesion
grado Il y Ill se realizé parche de epipl6n y electro
cauterizacion.

Se registrd un total de 28 pacientes esplenectomizados,
de los cuales Unicamente a 3 (10.70%) se les administré

la vacuna polivalente.
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6.

Las complicaciones se presentaron en el 30.43% de los
casos, de los cuales el 71.44% fue shock hipovolémico,
14.28% colecciones intraabdominales, 7.14% fistula
entero-cutdneay 7.14% fistula pancreatica.

La mortalidad es del 15.21% de los casos, siendo la

etiologia predominante el shock hipovolémico.

6.2 RECOMEDACIONES

1.

Establecer un protocolo para el manejo de pacientes
con diagndstico de trauma de abdomen y lesiones
esplénicas

Actualizar, fomentar la actualizacion de las terapéuticas
establecidas en el manejo de trauma esplénico.
Instaurar y mejorar el acceso a medios de diagndstico
radiografico para tener un oportuno diagnostico del
paciente con trauma de abdomen y trauma esplénico.
Crear programa de capacitacion para los médicos
residentes de cirugia para el uso del ultrasonido FAST
(Focused Abdominal Sonography for Trauma).

Realizar las gestiones pertinentes para que el paciente
esplenectomizado tenga el acceso a inmunizacion post
operatoria.

Implementar el uso de trasplante autonomo en

pacientes esplenectomizados.
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VIIl. ANEXOS

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas
Escuela de Estudios de Postgrado

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Registro Fecha de ingreso /

Edad Sexo M O

1. Etiologia de la lesion esplénica

Trauma contuso

Herida por arma blanca

Herida por arma de fuego

2. Grado de lesion esplénica

Grado |

Grado |l

Grado llI

Grado IV

Grado V

4. Tratamiento quirdrgico

Ninguno

Electrocauterizacion

Parche de omento

Esplenorrafia

Esplenectomia
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5. Lesiones de otros 6rganos

6. Complicaciones agudas

|Si |[No [ ¢Cudl?

7. Administracion de vacuna

8. Fallecido

|Si [No |cCausa
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