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1 ti T R o D u e e 1 o N, 

L•s traumatismea constituyen en esta &poca mederna un

may•r prebltma nara la preservación de la salud, 1'11 lea dl

times cuatr1 decenits se ha cenvertid• en un preblema de la 

vida civil debide al auge de 1111 ledie e de transporte con -

tl u111 de vehícules de alta velecidad, 11 que ha hechA qut

el índice de pacientes traumatizados se eleven; ó'.unade a 

elle, el u110 de armas de .fUege ha pr1liferade,pr1vecand1 

una m.ayer frecuencia de trauma tiam~a t1racoabc\1minales. 

No ea necesario subrayar, que la mayer!a de est11 pa-

cientea presenten lesienes de 'rganos intraabdemlaalea en-

tre 1111 cuales se encuentre el baze, La leai6a de este 'r-

gane se 11oapecha fiÍcilmHte, si ae tema en cuenta el ante-

cedente traumil:tice y algunea 11íntomae y aign111 que erieatea 

al diagnéstice, sin embargo, cuandt el clínico nt recege -

cerrectamente esos dat111, puede dejar pasar inadvertida di

chó'. le11ién, QU• a menud• determina la muerte del paciente. 

En eatea dltimoa 20 afies ae ha hecho Enfasia s1bre lau 

medidas c1nservad•ras en cuante a la cirugía 111pl,nica cea

traumil:tica, dade el papel que juega el baze dentre de lae -

defensas inmunel,gicas, teniende uru;. mayer impertancia para 

. la peblación infantil, Estas medidas se han visto favereci

dae nue•1aoente c'n la reutilizacUn de dcnic.:o.s ya de11cri-

tae en años anteritres y el ua• nueve de hemtet,ticea de -

"'PlicacUn dpica en le11iones de mener cu ... nt!a, 



Deataca tambi'n c1m1 date muy importante la prec1aiza

cién de traaplante de tejide aut'l•ge cen resultai11 muy -

aceptable• dentre del r~glln ia.munell~ice. Ea impertante -

considerar el beche que con un tratamient1 adecuade en el -

memento epertuae pueden salvarae muches bazea en este• pa-

cienteu; el cirujano tiene la ebligaci'n de estar preparad• 

para el maneje ep1rtun1 de este tipe de traumatiomes. 

En el preuente estudie se expene la experiencia ;bte-

nida en nueatr• medie hespitalarie oue per 1u lecalizaci,n

de m4xime hacinamiente urbane y gran índice de delincuencia 

la har.e receptera de gran cantidad de pacientes cen trauma

tiame eaplénice. Se exponen les resultad~& de la cirugía en 

el trauma eapl,nice, Temande en cuenta les grupeR de edad -

y a1x1 m~a afectadea, tipe de cirugía realizada y las cem-

plicaci•••• m~a fr1cu1nte~ente observadas, Lea resultadea -

ebtenides 01 cemparaa cen la lit~ratura mundial, eate ea -

cen el fin de efrecer un mej•r maneje integral del paci~nte 

con trauma eapllnice y que lea aciertes y erreres ~e su ma

neje nes puedan peI'Ulitir establecer un tratamiente mas ade

cuada en eate tipc de pacientes, 
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ANTECEDENTl:S Hl STORl OOS. 

De acuerde ctn Galene (130 años A.c.), les descendientes 

intelectuales de velsu1 1 en la antigua "recia consideraren 

el baze ceme UJl &rgane lleno de misteri9. (22). 

Plinie e1tableoi' que mucha gente eriginaria del Medite

rr~ee, ore!aA que el baze era capáz de causar alegr!a y oue

cuande aumentaba 1u velumen prevecaba una incentrelable risa. 

El tambUn describe ceme les fanhices atllltas de les anti- -

gues grieges realizabiUI e11plenect1m!as sobre elles mi1m1e pa

ra m•jerar aus preezas en 111 juegas. (22). 

Hay peces reportes de eaplenectemías durante el per!ode

del cristianism• as! c•m• en les 1bscures añes del renacimi-

ent1, aunoue lea relate1 hist6ric1s sebre lis afectes de lea

gelpes recibides en la1 guerra11 eebre las v!scera11 abdomina--

111, existen. 

El primer reporte cerrespende a Francisco Rosetti en 

1590, al practicar e1plenectem!a parcial peeterior a trauma. 

En 1678, liicelaue llatthia11, cirujant de ló< aldea de 

Colberg (Sudafrica) practic& per primera vez cen &xite una -

esplenectem!a tetal p•r traumatisme, el paciente e• había pr~ 

sentad• al día 1iguiente de una herida tn el !lance izquierde 

c1n evi11ceraci6n del b\~e. El ilr. Matthias pensande que era -

impeeible regresar el bllzt a la cavidad abdominal lig' el pe

d!cule del baze salid• cen una cinta de 11eda, tres dias des-

pue1 l• resec,. El paciente se recuper' por complete y seis -

aftes despu's gezaba de buena salud. (35). 

Es interesante hacer notar que lH etre a seis repertes--

3 
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de resecci6n esplénica por trauma entr el siglo XVII y el - -

signlo XVIII todos referían evisceraci6n ael bazo a trav~a- -

de la hrrid8 en el flaHco izquierdo, rareza hoy en dla, 

Asimismo la liter&tura constata que la práctica de la eeplen~ 

ctom!a porcial en su inicio ant~cede a·1a esplenectom!a total. 

(22) (27). 

¿n 1895, Zikoff aporta la primera publicación sobre la reparª 

clón con é~ito mediante su ruta de las lesiones esplénicas. 

¿n 1816, O'brien, un cirujano del ejército reporta la prime -

r~ esplenectomla por trauma necha en ~ntados ilnidos. (22). 

<:n 1867, Jules Péan 9,1giere un método de resección segmenta -

ria controlada en los bazos de humanos, basado en la irriga -

ci6n se{911entaria del bazo. (21). 

¿n el inicio del siglo Al~, en la ausencia de técnicas para 

combatir el shock hemorrágico, la ~ortalidad del ~anejo no 

operatorio de pacientes con ruptura esplénica era del 90 al -

100~. As! la esplenectomía se siguió practicando a pesar de -

un for.aidable riesgo operatorio. 

Más posteriormente en 1940, la esplenectom!a por ruptura tra

umática observaba una mortalidad de un 50%. (23), 

En 1911, Kocher Cristali~ó este concepto del tratamiento de -

las lesiones del bazo autorizadamente, "Las l·asiones del bazo 

exigen extirpación de la blándula, no hay ninetln efecto perj~ 

dicial despues de extirparla en en tanto qae se detiene con -

eficacia el peliJro de he:norra,;ia". (35). · 

}or razones que permanecen obscuras los procedimientos con~e~· 

vadorec fueron total'l!ente almndonados en el :!'anejo del trauma 

esulénico a principios de este siJlo. (27). 
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& 1919, M1rrie Y lilll1ck prop1rcfonarQ11 el primer ex

perimente bien dis1ñade 1n animales, augiriend1 au1 la ex-

tiroac1'n del baz1 en ratas, au1nentaba la mortalidad per 11 

bacilo de la peste en ratas. (35). 

Ea 1930, Dretkza d1acribi' la Eeplen1rraf!a c1n 'xit1-

a 11 0ue p1c1 puede añadirae h1y 1n día. (35), 

En 1952, King y Schumacker aeñalar1n un a•1mente de la

auaceptibilidad a la infecci'n y muerte por eepeia en lac-

tantee deepue• de una 1splenectom!a per 1afer1cit1sia. (27). 

l!:n 1962, el Mídice Braaileñe Campos Chriet1 rep1rta la 

primera eeplenectom!a parcial p1r trauma practicada en esta 

épica mederaa. (21). 

En 1970, se public6 la primera muerte p•r s1pei1 en 

un adulte deepuía de una 1aplen1ct1mia per traumatiem1. 

Desde este casi, u• han c1ntinuad1 publica.nd1 infermea 

de aepaie p1etespl1nectom!a ea adult••· 

• 
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.A.NATOIHA QUlRURl)lCA DEL BAZO, 

El bazt es el ~nico 6rgana del cuerpt Que se desarre-

lla en ftrma aeim,trica, Aparece cemt una saliente mesen- -

QUimateea en el lade izqu1erdt del meaogaetrit dtraal y es

t~ definitivamente esbtzadt en la etapa embrionaria de B mm, 

cuandt el eat,mag• ha cemenzada ha retar. Al principie el -

engrteamient• ea de meaénQUima indiferenciado; m4a tarde lli 

capa celular externa se hace periteneo (meeetelie), mien- -

trea Que las celulaa prefUJldae ee cenviertea en eoplénicae. 

Les ainuuides 11.parecen en la etapa embrie11~.ria de 11 mm. -

c•m• hendidura• meeenquimateaas. La hemateptye•ie ee activ11. 

en el segunde trimestre y lea •'dul•a eupl,nicee enle apa-

recen deapuée del nacimiente. 

El peeo del baze en el adulte varía entre 75 y lOOg. -

Se encuentr11. lecalizade en la porciín pesterier del cua- -

drante auperi•r izquierdt, a nivel de la neveaa, d~cima v -

eaceava ceatilla. Su cenvexidad superier y superficial la-

ttral eailta illl!lediatilmente adyacentea baje la superficie -

izquierda del diafragma, La cenfiguracién de la conclivid"dr 

111111erficie medial del baze ea una c~nsecuencia de las im- -

presiones hechas per el eat,mage, p4ncreaa, riñ,n, y ~ngule 

eepl,nice del celen, 

La peaiciín del baze est4 en parte mantenida per lig;i

mentea suspenaeriea, que incluyea: el g•etreesol&aice, es--



7 

J!lenofrénico, esplenocólico y esplenorenal. 

fil ligamento gastroesplénico esta considerado co:no un

triángulo, en el que dos rie s~s lados eatan en la porcl6n -

superior de la curvatura mayor del estómago y el carde me-

dial del bazo. En el vértice de este triángulo, el ?Olo su

perior del bazo Ee encu?.ntra cercano al ent6mago y en oca-

alones fijo a él, .nlentras que ell la base, el polo inferior 

se encuentra separado del eet6mago de 5-7 cm. 

"'l liga:nento gastroesplénico cor.tiene las arterh1s gás 

t~icas cortas por arriba y los vasos gastroepiploicos iz- -

quierdos por abajo, El lisamento debe incidirse s6lo entre

pinzas • 

.rJl ligamento esplenorrenal envuelve los vasos espl~ni

cos y la cola del páncreas, La capa externa del liga'11ento -

esplénorrenal fo.rma la capa posterior del ligamento gastro

esplénico, ¡ior lo que. el ligamento espHnorrenal en sí es -

casi avascular y puede incidirse, pero los dedos deben det~ 

nerae en el pedículo, .1>1 g~ado de movilizaci6n efectiva del 

bazo no a6lo depende del ligamento esplenorrenal, sino de -

la longitud de los vasos esplénicos después de la incisión

del ligamento. 

El. lieamento esple.,ofrénico y el esplénocolico Aon gP

neralmente a vasculares, en relaci6n a éste último li~"a'.llentq 

en ocasiones vasos polares inferiores o una arteria gastro

epiploi ca izquierda puede ubicarse muy cerca y lesionarse--



La r<rteria esplénica, rama del tronco celiaco rropordo11fl

la irrigación al bazo. A menudo si1:;i1e un cur11o sup:raprn- -

creático, mide de 8-32 cms. y un diámetro de 0.5 a l .l. cr.i. 

l:Jl un 80% B·~ di vide en rama terminal superior y en uno in

ferior, y en un 20% hay una rama media. La dl visión ~s " -

unR dista;·.eiH 1leJ l1~rc ª" 2-6 cm. Además de las arterias -

que se han descrito, nn11 <'l'leilu nl polo superior del bazo 

puede nacer de la art.,rl11 esplénica proxi111al hacia BU di.vi 

aión ter.ninal, preAente ~n casi el 65\4 de los sujetos. 

En 82~ de loe bazos, Michels (1942) encontró de una -

a cinco arterias polares i!lferiores. fil. origen más com1n -

file de la arteria gaetroeplploica izquierda. 

El fllljo venosc se dá. a través de la \ena esplénica -

que llsual:nunte recibe a la vena 11esent~rica inferior para

formar asociada a la ¡vena vena mesenterica superior la ve

na portal. 

FU!WlON ESPLENICA.. 

Aunque el bazo no es necesario para la vida, lleva a

cabo dos funciones importantes: 1) .- función celular y 

2) .- fünción inmunolÓ¡¡ica • 

.La función celu1'n incluye he:natopoyesia durante la -

vida fetal, la cual cesa al septi:no mes de vida intrauteri 

na. ai el humano el bazo no es un importante reeervorio de 

celulaa s~.nt,>U!neae excepto de plaq'.letan, donde puede enco!!, 

trarse la t:P.rcere parte de la mana plaquetaria. 

B 



Dentro de la funci6n celular se encuentra comprendida 

la fagocitosis de estructuras r!gl.das como loa cuerpos de

Heinz, ttowell-Jolly y granulos de hemosiderina de globulos 

rojos. Otra funci6n "ª la eliminaci6n de globuloa rojos -

envej ecidoa o anormales. 

Dentro de la funci6n inmunol6gica, el bazo participa

eatimulando la 1'!laboraci6n di'! inmunoglobulina M (I¡9ñ) con

tra antígenos bacterianos circulantes, encapsulados o no -

l'!ncapeulados. El bazo ea la ltnica fuente de tufsina, una -

fracc16n 11sp~cífica de gammaglol'Ull.na leucof!lica nnidu a

las célula a, esencial en el hombre paru 1'1 "aticmlaci6n 

máxima de la act!v!decl fa;¡oe!tica ele loe n-.utr6filos de la 

sangre. m bazo también ea un 6rgano impor~ante en la re-

gulaci6n de loa linfoci toa T y ll, 

9 
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J?RJ:;CU .!lll Cl"', 

El b!\zo eolo o en co'lloinacicSn con otr<'.s'vísct>ras es el 

6rgano mas frecuentemente lesionado posterior a tra·1ma ce -

rrado del abdo~en o t6rax inferior. La r1ptura eepl~nica 

que se observa en el trauma cerrado es un evento aislado 

únl.camente en el 30)/; de los pacientes, (33). 

Fl!ECUr;NCIA POR Li.J,,.Jl, 

t:n relaci.Jn con la edad este tipo de lesiones se oh-

servan con mayor frecuencia en el 5rupo de los 10 a los --

20 añoa de edad, y en segundo lugar el 6rupo de los 20 a -

los 30 a~os, edades en que prevalecen las actividades de-

portivas con al to grado de violencia, así como el alcoho-

lismo y la delincuencia son más frecuentes en estos grupos 

FRECUEuClA .l:'úli SEXO. 

Por lo que respecta al sexo, generalmente se acepta-

que predomina en el sexo masculino dadas las actividadea -

propias del mismo, lno q~e se desarrollan con un riesgo -

m.S:s elevado, encontrándose una r~lación de 3 :l correspon -

diendo a un 75% aproximaciamente para los hombres el total 

de las lesiones e<,plénicaa. (l) (31) (36). 



.FISIOP,.TOLOGlA, 
11 

Las lesiones del taio ee acompañan fundamentalmente de un 

síndrome específico: Shock por hipovolemia, 

1s i'11portante ar.tes que naáa atender el estado general -

del paciente lesionado, 

Desee 1825, 'l'r-avera, lanz6 el concepto rle shock, en una -

famosa memoria en la que calificaba a este accidentei como un -

sínd11eme depresivo neurovaacular consecutivo a Trauma ti amos -

intensos o, a operaciones graves. 

En el paciente poli traumatizado el ahock p11ede ser de e-

tiolog!a m11l ti factorial, Consideramos un hecho importante el -

factor neurogenético, pu!s el dolor y la agresión al siste~a -

neurovegetativo van a u.odificar totalmente la vaoomotricirlad, 

apareciendo con ello loe síntomas de nipotensión o hi¡¡otermia 

consecuencia de la grave insuficiencia circulatoria periféri

ca, i'ambi~n consideramos de ,:ran importancia aun factor cen-

tral { Traumatizados de 'rórax), en los cualeE. existen al tern

cionee r.ianifieatas del miocardio aun:..da' a la anoxia ti su lar, 

consecuencia de la hipoventilaciJr1 pul:oonar presente en ea-

toa canoa. (25). 

En loe lesionados que presentan tra\111.atia:no de bazo, loa 

oignos y síntomas producidos por ruptura esplénica varían de

acu~rdo a la severidad y rapidez de la hemorragia intraalJclo-

minal, lo presencia de otro ói·gano lesionado l' e1 intervalo -

entre la lesión y la exploración. (33) • 

. ca shock en loa pacientes con traumatismo es;ilé11l.co es -

por excelencia el nipovolémico, en el cual hay dicr:inuc16n --
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del retorno venoso al corazón y ;:ior consecuencia disminuye 

el gasto cardíaco, lo que ocasiona una caída de la presión 

art .. rial •. Los barorreceptores envían una respuesta adrené,¡: 

gica p'1r medio de la médula adrenal y de las fibras simpá

ticas post¡;anglionares. i:;n reupuesta de la epinefrina y -

norepine.t'ri1111 en la microcirculaci6n se produce vasocons-

trieción de arteriolas y v~nulas. tn este momento la cor-

teza adrenal también toma parte en la respuesta aimpático

-adrenal incre¡nentando au producci61: ue Llorti3ol, a.~ef,Ura!!. 

do la defensa del organis;no du1·ar1te el :nre3B • .C:.1 "ªtn ra

se ae produce una dis:ni:iuci6n de la p1·esió:i JLlJroatática -

intravaacular, existe además una deficiente per.fu:lión ti-

sular ocasionando una anoxia isqu.§mica, lo que correspon-

dP.ría a lea fases iniciales del ehork, coneidP.rando ~~te -

como una deficiente perfusión tisular con anoxia celular, 

Si persiste el trauma o hemorragia, dá paso a la fase 

anoxia por estancamiento. Persiste la constricción venu--

lar mientras que la arter!olar ea menos acentuada y en al

gunas circunstancias llega a desaparecer, esto provoca el

eatanca.1.iento acentuado y con ello la hipoxia celular, la

que da lugar a la ac~ción de piruvato, y con e·Llo ee -

establece un ,¡rado· de acidosis metabólica importante que -

pese a la respuesta ventilatoria y de no instalarse opor-

tunamente medidas restitutivas de volumen se tornará en -

un circulo vicioso produciendo una disfullción de la memb~ 



13 

na celular. El shock prolo11t,,11do resulta en depresión :nioca,t 

dica, irritabilidad y susceptibilidad a las arritmias. 

La presencia del shock es un Lictor importante en la

mortalidad, quedand~ demos Lrado por Wylie y Rose, quienes

di.,ron una cifra de mortalidad de solo 5.5)0 en paci..,ntes -

con heridas toracoaódominales sin shock al hospitali:mree,

en comparación con una cifra d~ mortalidad de 59.6~ entre -

loa que sufren fuerte shock al hospitalizarse. Se c•Jnaidera 

que el paciente que no responde adec•1ada:nente al tratanien

to del shock, no debe conoti tuir una causa para posponer la 

intervención quirnrgica. sino al contrario debe significar

la necesidad de una exploración inmediata. ( 25). 

La reacción peri toneal prod¡cida por la sangre libre -

en la cavidad abdominal dá s!n tomas tan variados que casi -

siempre ae hace un diagnóstico pl'esunclonal y el grado <le -

rigidez muP.cular que manifiesta el paciente, eatú en rela -

ción directa con la cantidad de cangre libre en la cavidad

abdominal, por lo que la mayoría de los pacientes presentan 

un grado de !1ipovole11ia manifestado por taquicardie e hipo

tensión. (25) (33). 
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ETlOLOGlA Y AiiATOlllA PATOLOGlCA, 

En gen'!lt'al, pRrn tener una idea exacta sobre las dife

rentl's calleas que p·1eden lesionar las estrllcturas intraab -

dominalea, y en especial el bazo, ea menester hacer unR 

clasificacidn re~pecto a los diferentes tipos de lesi6n di

vid iendoae ~n tres grupos: 

l.- Trauma penetr'irnte lle abdo:uen. 

2. - 1'rau;na cerrado de abdomen. 

3.- Causas .. ·,ixtas ( Lesione.~ to1·acoabd1mi11ales). 

J.1MUhJi P~1~i'~aA,i 1.C~ D~ rt!.ID0.1¿;~. 

La anatomia patol6r,ica de las lesi,1n~s del b;i.zo, pro-

ducldan por heridas pene t1antes de 1'.ibdo;:i'!ln varÍ'l :le ac.ir.rdo 

con la naturaleza e intensidad del agen;;e V\ll.nerante. 

\Jlaaificare.nos las heridas del atctoJJen para s•l :uejor -

compr~nai6n de la manerFt aigiliente: 

A.) , - i'OR SU E'.rlOLOGIA: 

l.- tterida~ por ar11a blallca. 

a).- punzocortnntea. 

b) .- J:'unzantes. 

c).- Cortante. 

2 .- Heridas por armas de fUego. 

a).- Proyectiles (postas, balas, etc.,) 

b). - "sq•ürlas rle .~(ranada. 

3.- H~ridas p~r ªlentes contundentea, 

Varl llaa, pnlos etc., 
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B) .- POR SU PRO.PU.'.'illI11'D. 

1).-frauma penetrante de abdomen. 

Son todas aquellas que pasan al peritoneo, ya sea ant.t 

rior, posterior, diafragmático, etc., 

2).-Trauma perforante 

Son aquellas de cualquier etiolo5!a, aunque en su gran 

!llayor!e. par ar:nu de fuego, q.te preaent5.n un. orificio de en

trada y otro de salida. 

3). -Trauma toracoabdominal, 

También llamadas doble penetrantes, implican lesi6n dia 

fra~ática y no lesi6n aislada de cavidades. 

TAAúM .. Tis.\O .. BJJJl4l.1tt-L Ci>!liY<OO. 

POR SU ETlOLOGlA: 

1.- Accidentes de tráfico¡ 

AUtom6v1les, bicicletas, Mtocicletas 11tc., 

2.--Ca!das: 

en sua diferentes modRlid~des. 

3.- Golpes: 

Riñas, actividade
0

s dep.ntivas r'.ldas, etc., 

Cualquiera qL.te sea el agente wlnerante en el traL.tmP. -

abdominal cerrado o bien penetrante pu 0:cc producir las ai-

guientes lesiones al bazo: 

l.- Laceraci6n li1.eal, ~';'.rellada, 

2.- Laceraci611 capsular. 

3. - hP.rio.o perforan te, 



4,. He.uatoma U1t.r.ieaplénico y subcapoular, 

5,. Avulsi6n d~l pedículo vascular del bazo. 
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6.- Laceraci6n de los varos cortos dentro del epipl6n gea-

troesplénico. ( 22) • 

.L?s h~rld~s de bala generalmente producen un estalla-

miento del par~nquima y rara vez pueden tratarse por otroa

procedimientoa que no sean la eeplenectom!a total. La lesi-

on del bazo se acompaña usualml!'nte <le lesiones de 6tros or

ganos adyacentes, como est6Jin.:;o, rii!Jn lzqLtitJrdo, P~'1cr~aa

~~tructuras vasculares. (32). 

En algunos casos los proyectileH de baja velucidad - -

pueden atravesar siinplemen~e el bazo en uno de sus polos, -

en estos casos eA posible l!'jecutar una técnica conservadora, 

Las heridas del bazo por arma blanca pueden reparnrse-

siempre y cuando no esten dañados lo~. vi;sos del hllio, Si -

el inatrttmento cortante ha pe11etrado profunda.mente en el 

paréaqui:na, existe la poa1 bllidad de que se produzca •in 

hematoma. 

TRAU,11.11.l'IS'uOS NO Pi:NE'l'l<AllT::S. 

~~tos trau:aatismos q11e afectan a~3zo, pueden oc1urir 

d!!spués que el agente golpea la pared to~oabct.,mi:tal debi

do a una caída o, a un ª''Cidente au to'l!ovil {sti ca producién

dos' unn variedad de lesiones, La leoi0n :aaa co~ún e3 la la 

c~ro.ci6n transversal del bazo por i:npacto de éste sohre la

pared costal, y estas leaion"E pueden uer s•l~erficinlea y -
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profundas, generalmente va aeo=pa~ada de lesiones en otro~ 

6rganos co:no tórax (costillas fracturadC1e), riñón, col•1mna -

vertebral, hí¡;año, ¡iulrnón, estructc1r;rn crane0cer•br«les, in

testino delgado, intestino e:ruesn, eat6mago, (22). (32). 

Otro tipo de ruptura del bazo es la f"ract1.1ra e~trelluda 

con lineao radiadas que ~e dirigen en dife~entes direcciones, 

éstas también pueden ser superficiales o profundas y frecuen 

te:nente se extienden hasta el hilio del bazo. La lesión mas

aeria por traumatis1no cerrudo es la heI"ida con "-!ltallamiento 

en la cual el bazo es di vi di do en vario e fra~entos. 

Para que se ~reduzcan verdaderas lesiones viscerales no 

siempre ea preciso que la contusi6n sea muy intensa. 

Las lesiones del bazo por contusi6n se producen por dos 

mecF.nlsmoa funda~entalmente: 

l.- Aplasta11iento, 

2 .- Tracci6n, 

ZL Aplastamiento de las vísceras se produce d .. un modo

muy típico en ciertas contu11ion~s tan intensaa como localiza 

das, por eje~plo las coces. Estas violencias circunscrit.as -

hunden la pared ant.,rior d~l abdomen, presionáat.!ole fuerte -

mente con la posterior y r.¡ilast.ando como una pinza las v!e -

ceras que quedan interpuesté.s, el <laño es ma:,·or cuanto 'liBS -

cólida ea la parte de la cara post~rior del abdoraen o t1rax

quP. hacen e.n el caso del trauma esplénico, ur. yunq•ie 103 9r

cos costales. 



Las lE"siont~ ele tracci611 ee preee,1tan exclu¡¡i v~:nente -

como consecuencias de caídas de una ciE"rta altura, el efecto 

de1. accidente dentro del abdorien, es procll1cir una violenta -

sacudida el'! lns visceras q11e estira fuer te.11ente los replie -

gues p"rit'lne3le~ de fijaci6n del bazo, produciendo un des -

garre c&psular. 
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Ui mayoría de lae lesion-.s reslll tan en ruptura transver 

ea col!lo una consecuencia de Jl.I <.1qui tectura interna la cual

se encuentra s1 tue.da en un plano transversa. Les leüones a 

trav~s de este plano usual:nente no cruzan se¡¡¡nentoe arteria

les mayores, experimentalmente se ha comprobado que lesionee 

que cruzan a lo largo rte los vas·)S arteriales ~auan e'~ pri:n,t 

ra int~nci6n. Cuando estos vasos se~entarioa ee seccionan -

por lesi6n, se observa infarto del seg:nento involucrada p•r

.3istlendo la viabilidad del resto del 6rgano. 

La anatomía vuncular del bazo favorece el cese esponttf

neo dei sangrado que sigue al trauma, anast,~osia arterlove

nosas grandes y pequef!as per:niten que se@llentos del orgcno -

for.nen puentes en entado de shock. 31 complejo art~rio-veno

capllar y a.rterio-capilur sinusoide resulta en un trabajo -

mec!Ínico que facilita la agregaci6n' plaquetaria y for.naci6n

de coágulo. 

Cuando las laceraciones ocurren a l'l largo del eje hori 

zontal, e1. control úe flujo arterial a les segmentos indivi

duales es técnicamente posible. 



La l'llptura esplénica puede ser ~ :;uc!a o r~t1rde.da. La

ruptura aguda ea aquella qui'! ocurre Cfln ean.irado intrape-

ri toneal in:n.,diato, ocurre en el 90% ce los casos de tra'l

ll!.ª atdo".linal ce1·rado. (23) (36) (38). 

La ruptura retardada se o beerva en un 10?" d .. caso '3 de 

trau!lla abdo!llinal cerrado, y pllede teJJer an intervalo dt' -

d!a8 ¡· semanas ~ntre la l esi6n y el Enn::;rudo iutrnperi to-

neal • .i::sto ocurre cua~.do el uanc\rado produce un hematoma -

aubcapeular produciendo un aumento de la presión y ocasio

nando una ruptura de la cápsula, produciendo un hematoma -

periesplénico, en 75/,, de los casos, el segu::do Ean,;rado ocy, 

rre e:i las pri:neras dos semanas. En un 90% acune e.~ las -

primeras cuatro semanas. (8). 

'.CW..llMAi'ISMO I1WlDENTAL, 

!.ao J. e si JO<"S q·lirurgicaa ¡:ener1'1rnente ;iroducen un des 

garro de la cipsula e3pHnica y parte del parénquima a11by!!. 

cente, la presencia de varios r·eplieguea peri tonealea ent

~e el polo superior del bazo y el epipl6n mayor, conRti tu

ye el factor anat6mico responsable de estos desgarros, La

exagerada tracci6n áe los vasos cortos ~amjién pued~ pro-

ducir un deob~rro capsular en la re~i6n eel hilio espléni

co. bS reportado con una f~~c~•ncia 1el 2~ en ciru¿ía de -

v!~cetas 1el cuadrante superiar izquierdo. l.00 Jaa\rnctom!a 

suhtotal y la reparaci1n de las hernias hiat::tl~s son las -

causas '!las fr~cuentes asaciafü •. s a trau:na incidental ea;'Jlé-

nico. (1) (19) (22) (36). 

19 
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DIAG1füSUOO 

.iill estudio clínico de un paciente traumatizad• de abda 

mea o tórax ba.jo, con sospecha de lesi.)n esplénica se lleva 

a cabo con una exploración cte urtiencia, verificado el esta

do de 11us !uucioues vi tales y de acuerdo con éstas, proce-

der a las medidas terapéuticas de urgencia, 

Los pacientes con lesi6A de bazo, generalmente preseA

tan diferentes grados de shock y síntomas y signos progre-

si vos de abdomen agudo, despues de obtener los datos eeen-

ciales de exploración se investiga: 

A),- Hora del accidente. l tiempo que tarda en llegar a la

sala de urgencias el lesionadoJ. 

B),- EA caso de contusi6n,el tipo de traumatismo, intensi-

dad y sitio. tipo de arma. 

t;l diagnóstico de lesión esplénica es mas fácil con -

trauma penetrante y mas dificil en pacienie con trauma ce-

rrado. J.oaa manifestaciones clínicas son los síntomas slete

micos y signos de hemorr~gia y la evidencia local de irri-

tación peritoneal en la región del bazo. 

El conjunto de datos obtenidos, ya sea en for:na dir~c

ta o indirecta, como eM el antecedente traumático, con fraQ 

tura costal izquierda o sin ella, asociado a dolor abdomi-

nal generalizr.do, es localizado e11 una tercera parte de loe 

casos al cuadrante superior i~quierdo, la irradiación ~l --· 

hombro del mismo lado (signo d~ Kher) se observa en menes--
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de la mitad de loa pacientes, la cual es evidencia de irri

tación diafrag¡natica. J:!l dolor ea el síutoma ;nás importan-

te va acompailado de rigidez ;nuacular intensa, debido a la -

reacción peritoneal causada por la sangre libre en cavidad. 

tn ocasiones es pos1ule palpar una masa eu el cuadran

te superior izquierdo, una área de percusi6n que puede co-

rreaponder a un hemato:na aubcapaular o, a epipl6n que ro- -

dea un hematoma extracapaular. (30) 

J:!a obvio que debido a la reacci6n peritoaeal provocada 

por la irritación química que produce la sangre, existe 

!leo paralítico, a veces aegmentario o generalizado, que se 

expresa por la imposibilidad de canalizar gases y la sensa

ción de distenaion abdominal. (45) 

.l'or lo que respecta a la náusea y al vó:ni to son sínto

ma a de presentación menos frecuentes que el mismo d~lor; -

por lo general ae deben a irritación del centro frénico por 

la sangre alojada dentro de la cavidad abdominal, por el -

ileo paralítico o por la anemia aguda, (36) 

Utra manifestación poco frecuente, ea la fiebre como -

resultado de la reacción peritoneal • 

.Puede existir una gama de síntomas de preaentaci6n oeit 

oional, tal como dolor en he~it6rax izquierdo, disnea, toa

y eu raras ocasiones esputo l1t•moptoico o lie;aaturia, que ea

tan d~terminadoa por la8 lesiones de otras vísceras, ya sea 

del tórax o del mismo alodowen, ade:niía puede haber otros 
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signos secundarios úe importancia cuando hay otra lesi&n con

comitan te, como un síndro111e de derrwne pleural izquierdo, 

crepitaciín ósea en case de fractura y signos neurol6gicos 

en case de traumatismo craneoencefálice agregado, 

.ll;SRJDlOS AD!ClONALL.:> E.N .i<POrn aL lJlaGlllüSTl 00, 

1.- Laborattrio, 

2.- Rx. 

3.- Paracentesis Abdominal. 

JJ!AGNOSTI CO ll.: UBOilA TORIO, 

4.- Ul•rasonografía, 

5.- Uil111a¡;raf!a E, 

6.- Arteriografía, 

7.- TAC, 

.La citología hemática es un exámen de rutina que debe 

realizarse en todo traumatizado de abdomen, sobre todo con 

soapecha de lesión esplénica. Deter~inaciones seriadas del 

hematdcri te pueden sugerir sani;rado intraperi to.ieal continuo

por disminucién pro5resiva del mlsme, adem~s de un incremen-

to mayor de 15,000 leucocitos. (22) (33) (36). 

DlAlhfüSTI CO RaDIOLCHU CO. 

Se cuenta con varios tipos de exámenes radiológicos pa

ra el diagnostice de la lesidn espl~nica: placa simple de -

abdomen en decúbito y de pié, o en decúbito con rayo tangen

cial cuando las condiciones del paciente le impiden adquirir 

el ortestatismtt, asimismo, telerradiografia de t6rax • 

.Los hallázgos radiologices máo frecuentes incluyen: 

(1) laevacUn del tiemidiafl'a&na izquierdo, l2) au:n~nto de la 
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t>pAcidad eE'(!Hnica, (3) JJespla:1.amienta del estómago hacia -

la l!ne• media, (4) Amplitud rel espacio eatre el án&llo ea

pl,nice y la grasa preperi toneal, (5) Fractura de arc•a c•.ll. 

tales, (6) Iln. (6) (7) (32). 

Bs obvio q~e por tratarse ae signos indirectc>s, su pr.! 

sencia o ausencia na aseguran o niegan la lesión esplénicar 

o sea que, puede existir el signo radiológice ain leai6n,-

o, a la inversa esto ~ltimo ocurre con mayor frecuencia. 

PA&!. C&~T~l S AB!XllilliAL. 

La punción y aspiraci6n intraabdominal, se na preconi

zado por algunos autores como una buena ayuda para el diag

nóstice de la lesión esplénica, publicándese hallazgos po-

sitivos en un 83~, sobre tode cuando el lavado peritoneal -

reporta más de 100,000 gl6bulos rejos por mm3, ein embarga, 

grupos de grandes series de Jltimas fechas con conteos en-

tre 50,000 y 100,000 células por mm3, tieae una incidencia

del 59~ de lesi'•· También se acepta que un resultado aega

tive H descarta dicha lesi6a. {11). 

Aunque no negamos la utilidad del métode considerames

que no esta justificad• su empleo rutinario, ya que en un -

bueA a~mero de pacientes casta con que hi;.ya indicación qui

ri1rgica, para que resulte superflu1. ciugarimos que sóle ee

utilice en los caeos de dingngstice difícil, como ocurre -

en loa poU tra•Ja1a tizo.dos, con trauma craneoencef1Uice, eic., 

en los que nos brinda 11na b11ena orientación. lB) (12) 



ULT!IASO!IOGRAFH., 

El estudie ultr•e1n1gr4fic1 puede dete:rminar sangre -

en la cavidad peri t1neal y ha m1etrad1 eer tan eenei ti va -

con una peca acumulaci'n l!ouida de 300 ml. es un m't•d• -

•• invasiv1 c1n un grade de efectividad igual a la gama- -

grafía, ])Qda eu naturaleza •• i1nizant1 1frece m~a atrac-

tiv1s oara eetudi1e seriad1s eupecialmtnt1 an lea v,rnooa-

d1 edades oedi4tricae. Su indicaci'n es m~s aprepiada para 

pacientes c1n c1ndici•n estable, as! como en contr1l de 

pacientes cen maneje ne •oeratario para demostraci'n de la 

res1luci'n del hemat1ma. 

GAJIAGRAMA ESPLENIOO, 

E1te pr1cedimient1 est4 utiliz•ndose c1n una frecuen

cia mayer para detectar lesionee eeplénicae y en seguimi-

ente de pacientee que sin tratad1e c1n maneje no ooerat1-

ri1, 1 bien en aquell1e que etn tratad1s con t~cnicae de-

oreaervaoi'n esplénica. 
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Las leehnes esplénicas son f4cilmente demsstrablee-

c1m1 dtfectee, sin embarge, loe vaeoe acceaerioe adyacen-

tee pueden dificultar la interprAtac1'n as!miem• lee dl'!fe!l, 

tes ceag,ni tes. SU efectividad se' cempara al TAC. 

Gilday y Alderson repGrtan una efectividad diagnósti

ca en 98.5~ de pacientee c1n leei&n espl,nica en una ee--

rit de 136 pacientea, (7) (8) (22) (32). 
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ARTERIOGRAFIA. 

Su. utilizaci'n para el diagn,at!c1 de lesiene• ewplé

nicae ha quedade m~s a la zag¿ per su naturaleza invauiva

ne carente de rhagea. sia embarge, su valer diaga,stice -

es de alta efectividad. la Yi1ualizaoila a trav'• del tre¡ 

01 01liao1 per Y!a !1m1ral p1rouil:a1a • bit• a1rt1gra!!a -

tn.&1luabar, permite 1b11rnr:. (l) Dhrupcila del parb--

QUima 1spl,aic1, (2) Radi11pacidad ••la cavidad perite- -

atal, (3) viabilidad del ped!cule vaaoular 1spl,nic1. 

(12) (22) (33). 

i'Ol&OGRAFIA AllAL COllPUTARIZADA. 

Se 11 cenfi•r• igual diagal1tic1 a la gamagra!!a, ea

tl indicada en pachntea ea cudi cien u estable•• dude -

maa utilizad• para aeguimiente de pacientes cea maneje ne

eperaterh. (7) (12) (37}. 

La valeraci'• de lea paci1nt1a cen traumati111D1 abde-

minal cen aespecha de l•ui'• 11pl,nica •~ crítica cem• la

reanimacUn ptrque lea 1rr,1rea en la ehccUn •· interpre-

taci'n de laa pruebas e lts retra••• de 1atudie11 innecesa

rh• puede• teaer grande u 1.!ect•• n el resul tadt· final. 

Les pacient111 con hip1t1n1iln persietf!nte, •!ndrem• an,mi

c•· pr1gr1si ve y date a de reacci'n Peri to11eal e• •P~ran df!

inmediat1. 
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TRA TAll 1.6li1'0, 

POSIBILlllAD..;S D.t: TRATAidE!l1'0 DEL TRAUMA ESPLE!UCO. 

Desde la década de 1960 se ha produciLlo ~n cambie impei;:. 

tante y rev1lucienario en el tratamiento de loe traumati111111e 

del baz•, cambie que se ha hech• más evideate en la d'cada -

de 1970. Aates e• c•nsideraba la esplenectomía como la •p•-

raci6n indicad5. para todas laa leehnes del baz•, iacluse -

en lesienea muy pequeñas, en tanto que en la actualidad la -

cirugía de este &rgano debe ser conservad•ra para la mayaría 

de les cirujanes. 

Este cambio se deb-. a das neches importanteal (A) al -

convencimiento de que ya ne ee considera al bazo un 6rg¡¡.nt -

inservible, antes biea debe hacerse t•d• lo p~sible por con

sertarle, lB) Al desarrell• de t6cnicae muy depuradas de - -

hemostasia esplénica y de resecci6n parcial. Aunque la eepl~ 

nectom!a total ee considera t.dav!a como el tratamiento de -

elecci6~ en numerases centros hespitalarios del mund•, en -

·muchas otrea hospitales docentn y sobre ted• eA lea heepit!, 

les de urgencias ee prefiere ahera ua tratamiente cona~rva-

dor. 

:l!ilATA.liI..:;NTQS POSI.liL.r.;5: 

A).- ~ubatanciae hemostáticas t'picas. ( Avitene, etc.,) 

B).- .t:splentrrafia. ( Sutura) 

C).- Ligadura de la arteria esplénica. 

u).• Resecci6n parcial del baz1, con paruhe dH ~ilaotic 1 

epiplb. 
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E).- ~spl•nect~m!a total, 

F) .- Auto trasplanh .l!:apléuico, 

H.FJtOSTATI COS TOP! COS 

Actualmeate a• han d•scri ta d11'erentea a¡;ftnt"a hemos

táticos tlpicos para el control cltl s:i.nerado de lu supei• -

ficil esplénica, estos incluy~c. Gelfetcru, llu.r,,P.cul, .G;¡ycol

y colágena '!licrofi.11.rllar, (Avi tene). 

S•giln r•pertes el avitenc es el m'a efectivo, vercá~ 

ti1, en forma de pel ve tiene una afinidad por l« mayoría -

de las 11t1perfl eles donde el mecanlsiu de acci611 ~n por --

ae;re¡5acUn plaquetarla y depllSi to de fitirina, fn·amndo un

ceigu.le firme, flexible y adherente. t;u mejor i11Licaci6n -

sen las avulaiones capsularee y fractu1·i;.s pequefiE.a con al

gu.nos milímetros d• profundidad, En fracturas m~n pro1Ua-

daa a• utilizan cemo auxllar de puntee d!! sutura, en lfl9 -

superficies sangrantes al coaptarlae con dichos puntea. 

(15) (21) (35). 

ESPLBNORAAFIA. 

1a esplenorrafia 11 sut•ira espHinic« ea un procedimien 

te ac•nssjable para lesienes •s.pecialeo del bazo, princi-

p<.l'llonte lacera.clones que M preducen fragml!ntAcir\n y que

n1 llegan al lecho del 6rgano, DeApues de una ciudadoaa -

mQv1llzac16n del bazo para evit¿r desgarros de su cíp~ula, 

la lac.,racicSa o laceraciones se E\lt\lr.9.11 con Catgut cr6:r.ic:e 

00, :,·a sea con puntos lle celch~nsro y uaa su tura cerrida -
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en la c'peula. Si estas suturas ~e celoCéin con culdade y -

sin tensión, puede <>btenerse una excelente c111ptaciín d-1 -

par,nquima espl,nice. Las superficies descubiertas del pa-

r&aquima que ne pueden auturara•, se tratan con agente he-

m•statice en ferma aseciada, .La esplennrafia .a difícil de 

efectuar 1n lt~hnes en las ci11e al baze rie frae;nutr, y no -

debe re~lizarse si une e mas segmentes dnl órgane han ciue-

dade dei1vascularizad1e. (14) (32). 

RESECCION PARCIAL DEL BA.ZQ, 

La espl111ectem!a parcial o r11oacció11 stgOfntarir< del -

baze ta una dcnica q11e ya se fi.Cftpú.L en 81 tra. ta:ni ente qui

rdrgice de les trawnatismes eeplénices. Está basr<da ~n la -

anatomía segmentarla de este 6rg;..ne con 3U irrigación vas -

cular para aua diferentes Geg¡nentoe que perni te conservar -

cualquier percUn del bue q11e tod~vía tuga unil. buena va11-

cul~rizacib. 

Deben ctlecara• pinzÁs vasculares en la arteria eaplé

Aica en cuanto se ltcalice por enci<na iel páncreau, h'l t;¡,z• 

o .Lts 1'ra@lent~s espl,nices a• movilizan cuid"dtE.aa.er.1,• o.1-

centre del campo eperat~ria, les· vas~e s!guentarias corres-

pendientee a lea B&©Jlentts deavasculariz~dos se li~n y ee-

1xtirpa el p11.r,nquima carresp•ndi •nte. JJ' svués de verificar 

ana ceiaplet11 hemestaeia, l•s fragr.entes vo.sculariz11dos del

par~nquima se unen per medio de suturas. 12 h~~i(\Stllsi¡¡ del-
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parf:nquima, B• g\Jtione utiliz•ndo hemGclips, ac1turas v~.scu

lares, o substancias hemontátieots d~ aplicaciín t&pic<"., su

turas de c•lchoner<J c1n Ca tgu t crñ r.ice 00 pu-.den ernpl•ar110-

c1n fines hemostátices en la sup"rficie 1lel p•rénquima u -

plénice di vidide, fil. b;.ze suturad1 • 11 reste del bazo con

servad• a• vuelve a su posición y e• :nantiene bajo Gbssrn

ci6n per 11 menes 10 o 15 minutes par• verificar si hay ea!_ 

grade adiciem1.l, Ne ~e utilizan dreaea ya que antes de su ty 

rar la inciei6A debe asegurare• una bueAa h&~ostasia, aalv1 

que haya l1ei6n pancre,tica cencemitaate, 

La ligadura de lR ~.rteria eapl,nica esta indicada en -

caso a de r,angra.d1 pr11Uee, en que amerite esplenorrat'ia, 

(14) (21) (38) (42). 

ESPLENSC'l'OMIA TOTAL, 

Este pr1cedimi1nte tiene una indicación absoluta en 

laceraci1nes del par,nquima m~y exten"•c y avulsión del pe

d!cul1 vascular espi,nice, •n r1pGrtes de grandes e•ries de 

esplenectem!aa por diferenhs causas 11 tr;i,>¡_i111. 1cupa un 10-

a 14" del tetal, siende ~llperada s1g1fo rapertes, par esple

n1ctem!a incidental cen 11na frec11~11cia de 20 a 28%. (28). 

Al r1visar la hiBtnia de la cirugía esp1'nica ll.peaa11-

s1 encuentra nencióA sobre la m1rbilidad y mortalidad, m~a

bitn lll. mayer!a de lGs infonnes destacan s•rprendenteQente

el 'xi te alcanz~d• por la eapleuctomfa y debaten les pres-

y lee CJntras de la cirue!a con.snv;,.d•ra d!!l caz1. 
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La tasa de mortalidad a~ l;i. esplenecto"!a en di feren

tes series varía del 6-12}>. 1"' t•sa <le complicaciones va-

ría del l5-6l)'Í, La mayoría de las co:nµlicaciones postope-

ratoriaa ocurren en pacienLes que sufren esplenectomía in

cidental (yatdgena), o eDplenect~:ní;. por traumatismo, no

así en los po.cientea que se indi c• por enfel1!ledad he:~a tol.Q. 

Gica, Jsto refleja el efecto úe los otrao intervenciones -

abdominales y lesiones o Lraumatismos asociad•s. (28). 

Los problemas respiratorios tras cirugía espl,nica -

son con mucho los más frecuentes. Los pacientes con trau-

matismos tienen un alto riesgo, debiao en p•rte a la dia-

minJción de la capacid;.d vi tal que a con.paila a la fractura-

\ de costillas y a la¡; leniones ue la pared torácica, 1'1ayler 

encontró corr.plic<Lc1ones respir<itorias en el 44;<> de los pa

cientes esplenectomizados por traumatismo. 

Las complicaciones pulmonares t;,.:rrbién ocurren con ma

yor frecuencia en los pacientes con esplenectom!a inciden

tal probablemente debido al hecho de que eHtos pacientes -

sufren cirugía acdominal mol:a extensa. 

La prevenci6n de los proble.n¡,s respiratorios tras ci

rugía esplénica no es diferente de la efectuada despu~n de 

cualquier otra intervención abdominal, 

.La cJ::iplicaci6n por nemorra5ia collt<·•C~ ti va a esplec--
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ectem!a ea r&r•, según reportes 2~ frecuencia ee del l-2í'

la hemorragia nort1al:nente procede ae la superficie diafrag 

m;hica desgarrada y del lecho esplénico, con :ne:ior frecue.!.! 

cia de la superficie pancreática y con mayor rareza se en

cuentra un solo punte ean.;rante, áebide a i.!Oa ligadura BU

el ta . .t:s una complicacUn evitable, 

.!.<a presencia de accese suofrénice en P"cientes con •.!! 

plenectom!a por trauma ee ha repertade con una frecuencia

d e 3¡4 al utilizar drenaje en 11na serie dt 403 pacientte, 

La etioleg!a de la infecci6n en pacientts z~n dren, te ~a

teria de disc11eUn, los dreneo parec•n servir it p·ierte. de 

entrada para las bacterias, 5eneral111eute esta caplic•ciín 

se observa en pacientes cor, lesión :aiil.ti¡>le visceral. 

En determin...daa circunstancias, ~l jrenaj• puede ee-

tar juetificade, particularmente ai na ~c11rride le2iGn 

pancreática • 

La unión natural del Lazo prodiapJne a lesiones ir.i.d

vertidas de varios órganes ady«cent~s d11ra~.te la eeplenec

tom!a. Les dos más frecuentemente ci tad~s sJn el páncreae

y el •st6:nago. 

Páncreas. La inciuenci& cie leeióÍ1 pancreóltica varía del --

1-3~ en grandes series. ?uede ser prevenida por la anplia

expoeici&n con movilizaci6n adecuada y rJtaci6n medial del 

bazo, previas a la disecci'n del pedícul9 ~splénics. La 

ligadJr~ individual de los v;;sos del ped1c~l2 espl,nico 



durante su secclon, disLinuirá la incidencia de lesi0n pa~ 

creática. 

La lesi6n puede no manifestarse durante la operación. 

En el postoperatorio, la presencia de un derrame pleural -

e hiperamilasemia, indicarán la o~aibilidad de una leaión

pancreá ti ca. 

1'1 peligro de lesionar el eat6mago durarate' la esplec

tom!a, tue resaltado por Mayo en 191}, 

La lesión directa del est6mago es mas probable que -

ocurra en el vértice del epiplón gastroespléni co triangu -

lar, donde el polo superior del bazo está más proximo al -

estómago. 

Las condiciones predisponentea a una fístula gástrica 

incluyen la avulsión de la serosa que cubre la curvatura -

mayor, la formación de hemato~as en la pared gástrica o en 

el liga~ento gastroeaplénico que oscurece le anatomía nor

mal, 

Para prevenir la fístula gástrica, re ha recomendado

que la parte superior de la curvatura :iiayor se envuelva -

en varios y a!llplios puntos de Le~bert. ~ata f!~~Jla debe -

sospecharse en postoperatJrio si hay evidencia de infecci-

9_n Bllbfrénica. 

Ti!O.!OOCi TOSI:> Y TRCitOO:>;:i ?OSTESI•LENBC1'01~IA. 

El recuento de plaq'Jetas au."enta alrededor :le }')¡.; en ti e -

los 2 y 10 días que siguen a la esplenectoTi!a y, en la ~~-

32 



yor!a de les caaes, reterna a la normalidad ~n el períod1-

comprendid1 entre des semanas y varita meses. Tt,ricamen-

te, tate aument• de plaauetaa predisp1ne a les pacientes -

a c1mplicacio11ea tromblticas en el per!ode postoperaterl~. 

En gr.uldes eeries, la incidencia de complicaciones 

trembhic•s tu' lllrededor de 1-2:' de tedas las e11pleat1 

m!as, (28) (35). 

El ue1 de heparina, aspirina y peraant!a, eetl baeade 

en consl.der-.cilineo telricaa y aaeodhicaa mh aue e11 dates 

ebjetivea, en grup1 de pacientes cen trauma espl&nice. 

Sfil'SIS POSTESPLENECTOWIA, 

La infeccUn mertal en pacientes taplenechmizades,_ -

ha aide ampliamente recon•cida y diacutida, exiethnde ex

celentes revisiones eebre elle, aunque es una entidad bien 

recanecida en niñ~s euplonectemizadea per traumatieme. 

Existe una not-.ble cuntreversia sebre el rieege de eepeie

n1stesnlenect1m!a en el adult1 debido a trauma, este e!n-

drame eetl e«racterizade per un inicie abrupte de sepeis,

baoteremia masiva, usualmente per n1W11ocec1 v muerte tem-

prana. (26) (41). 

33.-

La incidencia de eepsis p0eteaplenectomía en niftee -

ea de 1.8% cemparada cen 1.1~ en el adulte, por le aue lea 

niftos se ven afectadea caai el doble de l~s adultea. 

La causa de infeccUn pestesplen"c to'llÍa ~su unida a.

las funciones inmu111l,gicaa del bazo. La ~epsia p•atesple

nectom!a en el adul te con lesi~n espl~nica., parece ser ---



un raro suceso para el que no existe evidencia euficient~ 

mente a6lida para establecer un riesgo exacto. (28). 

AUTOTRASPLANT~ ESPLt;NIOO • 

.m autotrasplante no es sustituto del trata'Uiento 

conservador con eeplenorrafia por tra11:na ti amo esplénico, 

Existen cuatro técnicas de autotrasplante: Implante en 

una bolsa de epiplón, inyección intraportal e inyección -

intrahepática sin embargo, lo~ ir:jertoa dP. bazo autólo'l'J

o la esplenoeis son ta'nbién de poco valor er. la prevenci-

2n de la aepeis catastr6fica postoperatoria. 

Cuando la esplenectomía total ee necesaria, el anto

trasplante esplénico proporciona un método para preserva! 

algunas funoiones inmunológicas, pero, para prevenir la -

sepsis poetesplenectom!a, son necesarios otros m6todoo -

como la administración de vacuna poli valen te o la profi-

laxis con penicilina. (24) (26) (20). 
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SU'roRA. 

RESECOION PARCiiL. 
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T.ECNICAS CONSJlliVAOOllAS EN Mil,i;.10 il.E TRAUMA Efil'LEIUCO. 
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zi&PAQUETAJE lIDlOSTATIOO. 

CIERRE OON suruRA y 

LIGAJXJRA DE ARTERIA. 

T.kJCNICAS CONSt:RVAOOIL\S AN MANEJO JJE TRAUMA BSPLENIOO, 
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INJ::R!OOS DE .llUO AUTOLOGO, 
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IUTERIAL ~ METODOS, 

El materiaj. del presente trabajo lo conati tuyen 26 exp~ 

dientes de pacientes con trauma esplénico tratados quirúrgi

g_amen te en el Centro Hospitalario " General Ignacio 4aragoza" 

del ISSST.E. J,a fuente de información fue el archi Yo del Cili!, 

g!a General y el archi Yo general d" nuestro Centro Hospital!! 

r1o. La revisio11 compr••nde un per!o<io de cuatro aílo a \ NoYi e!Jl. 

.Q.re de 1980 a DiciemLre de 1934). Dichos expedientes ftleron

eeleccionados de 172 casos de traumRtismo abdo:nlnnl que requ.!. 

rieron cirugía. 

i.uest.ro estudio se encuentra clasificado como retroape,g_ 

tivo, ~on investigacion anal!tica longitudinal. 

Loe datos recabados se citan a continuaci6n. 

1.- Ficha de identificación. 

2.- Sexo. 

3.- t;dad. 

4.- J.'echa de .lngreeo 

5.- Fecha de egreso. 

6.- Tipo de TraurnatiSlllo. 

1.- Estado clínico 

8,- Exámenes de laboratorio y Hx. 

9.- Tiempo de la lesión a la interv•ndón quirurg!ca 

10.-Tipo de ruptura esplénica. 

11.-0rganoe lesionados en forma asociada 

12.-C1rugía realizada. 



13.- Complicacionee postoperatoriae. 

14.- Cau~ae de Mortalidad, 

39 
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RESULTADOS, 

Desde novie111bre dt 1960 a diciembre de 1984, ee opera

ron en el Centro Hospitalario "Gral. lgnaclo Zaragoza• del

ISSSTE 219 politrauma'tizados, de loa ~alea 172 oo~reapon-

dieron a trauma abdominal. ( ouadxo l) 

CUAIIBO I 

CIRUGIA DE URGENCIA 111 .EL O.H.G,l .z, 
BOVHMB~ lJE 1980 a DIOIBUIRB DE 1984 

Polit.rau111atizadoa 219 

trauma ti amo a bdomioal 172 

100" 

De loa pAcientes que requirieron intervenoidn quirtirgica -

por leai6n abd~minal, 81 11.04i tuvieron lesiones de tipo 

doble penetrante. (cuadro 11) 

CllADllO Il 

POLI TRAUJU. fi IAllOS 

~umatiB1110 abdominal 172 100,. 

lb ble-penetrante 19 



A continuación IH mencionan loe agentes causales. 

( Qiadro III) 

CUADRO III 

T.HAUMATISM.OS AHOOMINALES. 

llECANISMO DE LESION. 

Ama blanca 

Pl!'oyectil de arma 

de fuego. 

Contusiones. 

82 

81 

56 

'37-44 

Como se podrá observar en loe siguientes cuadros, las le

siones eap1'nicae ocupan el cuarto lugar en frecuer.ch -

de órganos abdominal•s afectados, para un porcentaje d• -

15.11", ( cuadro IV y V ) 

CUADJIO IV 

POLURlUMUIZADOS, 

b'awnat11J110 abdominal 

Trauma ti amo Espl1foico 

172 

26 

100" 

15.11 
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CUADRO V 

TRAUYATISMO AlilXl~INAL 

ORGANOS MAS }'}j]';ClJfillTE. .. ,t;NTE LESIONAOOS 

Paohntea Y!11ceras 

60 intestino delgado 

44 colon y reo to 

41 hígado 

26 ba~o 

26 ut6mago 

22 hematoma retroperitoneal 

Los reeultadoe de las lesiones traumiticas de bazo -

se mencionan a continuao16n: 

De acuerdo a la dletribuci6n de sexos, ae encontró -

que el sexo masculino fUé el mas afectado, con una fre- -

cuenoia de 92.3%. ( cuadro VI 

ca11011 

24 

2 

OOAJJRO VI 

llIST!UBUClON POR SEXO 

eexo 

masculino 

femenino 

42 



De acuerdo a loe datos obtenidos, encontra~oe oue el

gru.po de 1dad mio afectado corresponde a la tercera d'cada 

d• la vida, siguiéndole en frecuencia el grupo de paciftn-

tes ·en la cuarta dhada lit la TI.da y en tercer lugar loe -

paohnt1B en la segun.da d'cada de b. vida. lQ pacientl 

mis p1qu1ño :tu' d1 9 aHos y el d1 mayor edad fil' de 66 

año11. (cuadro VII} 

ClSOS 

l 

5 

9 

3 

7 

o 
l 

CUADRO VII 

DIS'l'RIHJQIOJ POR EllADill 

AROS 

l-10. 

ll-20 

21-30· 

ll-40 

41-50 

5l-6o. 

61-70 

" 
3.75 

19.23 

34.61 

11.53 

26.92 

o.o 
3.75 
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A continuaci6n se muestran en el siguiente cuadro,

los agentes causales y los mecani81llos de leei6n. La le•• 

s16n por proyectil de arma de fuego se present6 en 13 -

pacientes representando con ello el 501' de todos loa Cll• 

.aos. (cuadro VIII). 

CUADRO VIlI 

llEClNISMO DE LESION 

Cl§g§ " 
13 proyecUl de arma de fuego 50•.0() 

7 arma blanca 26.92 

6 co11W.11idn 23.07 

. La palidez de tegumentos, -pid fría, eudoracioneeT 

hipotenei6n y taquicardia estuvieron presentes an forma 

franca en 18 pacientes, en loe H restantes unicamente -

hipotenei6n y taquicardia moderada. En dos pacientes -

neumot6rax izquierdo asociado. ~ dolor fu' el e!ntoma

q11e se prestnt6 en todos loe pacientes, sin e11bargo so

lamente en 16 pacientes tuvieron el cuadro de abdomen -

agudo en forma franca, 5 de ellos localizado al cuadra~ 

te superior izquierdo y el resto a todo el abdomen en -

forma difusa, 
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P.lOIENDS 

l.8 

16 

WADRO 11 

ll!ADBO OLINI 00 

DA.TOS CLINI OOS 

shock 

abdom•n agudo 

69.23 

61.53 

45 

A todos loe paoientee se lee real1E6 biometr!a hem4-

t1ca y pruebas oruzadaa, y ex4m~n generp.l de orina a 22 -

pacientes. Loa resultadas tuerorL lea eif,Uient11s: 18 pe. -

cientee eon cifrae de hematocr!to fluctuante entre 24 y -

'2 a eu ingreao a la unidad de urgencias, y 8 pacientes -

con :tluctuaoi6n entre 32 y 36, unicamente se report6 leu

cocitos en 8 pacienies a su ingreso con cifras que fluc-

tuaron de 10,000 a 13,500, en relación a la evolución -

poatoperatoria, pereiet16 la leucocitoeie en 13 pacien--

tee, eete dato coincide con aquellos que presentaron le-

sionee m~l'\iple1 y aparente contaminación intestinal y -

de eeoreci6n gaetrica. Loe ex4menee de orina solamente -

reportaron hematuria en doe pachntn. 

Loe estudios radiol6gicoe .fU.eron hechoe en 22 paci-

entes: 16 teleradiograf!ae de t6rax y 22 radiograf!ae - -

simples de abdomen, dando u.n porcentll3• de 61.53~ para 

lae primeras y 84.6»-para. loe segundos. (cuadro X). 



. WJ.DRO X 

fEL.lmADIOGRAFIA DE i'ORAX 

Nonnal 

.Neumotorax iZQ 

Aire libre 

eu bdia.t'ra&llla ti co 

11 

2 

OUJ.DRO ll 

RJ.DIOGRJ.Pli DB J..BDOllBN 

proyectil d• arma de tllego 

!leo 

borramiento del •psoas izquierdo 

8 

9 

y aumento d• la densidad esplenioa 7 

Opacidad di.tusa con imagen 

en "vidrio despulido" 

46 

ll.53" 

26.921' 

15. 381' 



47 

PABA Ct:N !rESl S AlllX)ilINAL 

Se realiz' puaci'• abdemiaal ea 22 da lee pacientea e1-

lam1nt1, ya aue •• 11 reate de paci1at1e era ebvie clin10&-

ment1 el 1aagrad1 iatraabdeminal. La tecnica para ~lle c1a--

1iat1' en punci~nar en la linea media infraumbilioal 2.5 orna. 

abaje de la cica trill umbilical h11ata llegar a la cavidad 

peri tHeal, dirigir ua ca dter para lavad• peri teneal hll.cia

ambae teaaa iliaoa& y succieaar eta una jeringa, determlllan

d~ae pesit1vidad cen la ebteaci'• de sangre ne ceagulada, en 

111 caete au• se realiz' lavadt peri~eaeal ne ee detel'llli•' -

la caatidad de eritr1oit1s µer mm3. Se expen~ lee resul't&.dee 

en tl. (cuadre XII). 

pu1UY1dad 

HgaUYidad 

CU.lllll.O llI 

PARACEN'lESIS ABDOllINAL, 

pacientu 

21 

1 



Bll el acte auirdrgice se establee!' el tipe de leai'n es-

pl,aica 'tal come aparece en el cuadre XIII. 

CUADRO XIII 

OASOS E.PO DE LESION ~ 

12 1stallami1nte del par,nouima 46.15 

10 lacerachn•• liaealee pr1!u11dae 38.46 

4 l.aceraoio11ea cap&ular11. 15.38 

2 laceracienea del hilh 7.69 

Ac.mpaftande a la lesi'a tiPl,nica, la mayer parte de

le e paci1at1a presentare& lesi'• •• 1tr1s 'rga.&ea (61.53~) 

El 'rean• mía frecuentemente afectad• !U' 11 eet,mage can

un p1rcenta3e de 37.4~ IA 6 cases. (cuadre XIV, XV), 

WADRO XIV 

leei1111a l!Jiioaa de ba11 

lesi1111a de baz• y 1tr1a 

'rp.ae•· 

10 

16 
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CUÁDRO IV 

Oi.SOS ORGiNO$ LESlOKAIXlS 

" 6 est6mago 37.50 

4 intestino delg&do 25.00 

2 colon 12.50 

2 ri!l6n izquierdo 12.50 

2 diafrag111a 12.50 

.ll tiempo transcurrido entre el momento de la -

lea16n y el tratamiento, se encuentra descrito en tl 

pneente cuadro (XVI). 

P .1 Cl lll'HS 

18 

8 

CUADRO XVI 

1 nora 

2-6 he>rae 

79.23 

30. 76 
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D.trante el acte quirdrgice se determin' que 6 pacien

te• presentaban centamiaaciln ptr c1ntenid1 intestinal y 3 

per c1nte~ide g¡Íatrice y 17 que n1 l" preeentartn, 

El hall,zg. de hemeperiteaeo fU' repertade de 1,000 -

ml a 2,000 ml en 16 pacientes, y d~ 200 a 500 ea 5 pacien

te• y de 500 llll a 1000 en 5 pacientes reataatea. 

La anestesia administrada a los 26 pacientes fU' la -

general, cea circuit• cerrad• endetraqueal. 

La v!a dt acc•s• tu' 1ie111prt ltngitudinal y •• la 11-

aea media, 

Les trata111j.111.t111 qiiirdrgiaea a he,que tu.eren 111111U

dta lea pacientea, aparece• a centiauaoi,n, ( cuadre XVII). 

CASOS 

25 

l 

aJ.lllllO J.VI l 

:rEc:HlC.l 

eapleaeciem!a teial 

eapltntrratta de pele ia!. 

" 
96.15 

3.85 

lil el e&H dt la Hpl'enerra!ia, uta H realiz' oen

puntee de celobenere cen cremic• 00, 

.&t Mdes lea casu se dejl dreaaj • en el leche uplf 

nice, cen duracila premedie de 3 dias. 

El aote quirdr¡ice tA leaieneo ai1ladas del baze(lO) 

tuv1 una duraci'a pr1medie dt 1.15 m1a, 



La evoluci6n postoperatoria fu' satisfactoria en el -

grupo de pacientes con lesi6n esplénica en forma aislada,

ª excepc16n de un paciente en este grupo que preaent6 un -

cuadro neum6nico. llentrn del grupo de pacientes con leai6!!. 

multiplea 4 pacientes presentaron complicaciones las cua-

l1a ae describen en el sigi¡iente cuadro (XVIII) 

PAClENTE 

3 

2 

W.lDRO XVIII 

COMPLl CACION 

abceso de pared 

cuadro n1um6nico 

11.53 

7.69 

..ll...l.Z~ 

En relaci6n " la estancia hoapi talaria, el promedio -

para el grupo de lesi6n traurnatica esplénic• aislada fuf -

de A dias, y para ol grupo con loe16n de otros 6rganos 

en forma asociada, fu' de 17 diae. 

Mortalidad,- no so presu1t6 d1c11so alguno, (cuadro ll.l) 

OJADRO XIX 

MORTALIDAD 

total de pacient1s 

mortalidad 

26 

o 
100" 

ººº" 
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ANA LISIS 

El presente estudio muestra los resultados que se han 

obtenido mediante 11 tratamiento quirtl'.rgico en pacientes -

con trauma eepl~nico, en 11 Centro Hospitalario "Gral. 

Ignacio 6aragoza" del ISSSTN, en r1laci6n a lo publicado -

1n la literatura mundial, 

En nuestro Centro Hospit«lario 11 trauma abdominal re 

presenta tl 78.77~ en relaci6n al politraumatizado; eata-

d!aticaa que coacuerd•n con otros reportes eimih.rea y es

to es debido principalmente, al uso cada vez mayor de ar-

mas de fuego y arma blanca, as! como accidentes provoca--

dos por v1h!culoa motorizados. (33). 

En relación al agente causal, las armas punzocortan-

tes fueron discroi•mente m.i:a !recuentes en relación a le-

sionee por proyectil de arma de fuego, cona ti tuy6ndoae in

forma asociada el 74,43% del monto total de las causas; -

quedaron en tercer lugar las contusiones, En otras publi-

caciones internacionales e~ agente causal principal co---

rrespond1 a los traumatismos contusos. 

El órga.no abdominal mis afectado correspondió al 

yeyuno-ilion, resultando acorde al de otros rtport111; a1-

gu1endole el colon, posteriormente 11 hígado y en cuarto -

lugar 11 bazo y est6mago y posteriormente hematoma retro-

peri toneal. (20). 
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La frecuencia de la 11si6n traumltica del bazo en r1-

laci6n al traum& abdominal, a1 pudo apreciar que fu' menor 

en nuestro medio (15.11%), en r1laci6n a la U tera.t'Jra 'llU!!, 

dial que ea del 26~. ll) (36) (31). 

De acuerdo a la diatribuci6n por sexos, 11 maeculino

f\11 el mas afectado con una frecu1nc~a de 92.3~, 1n rela-

ci6n a la li ter• tura mundial 'sta reporta un1. frecuencia -

de 75%, por lo que nuestro porcentaje obtenido fu& mayor -

para este sexo. (1) (31) (36) 

De ac•ardo ;i. l& frecuencia por edad, el v,rupo móia - -

;i.fectado corresponde a la tercera décilda 1!11 l• vida, si--

guiéndole loa de la cuarta década y poaterior·1ent" los d'l

la segunda, en rel;1.ci6n a la li tenitura mundial que repor

ta la ~•gunda décad;, de la vida como ¡.irimu· EI'Upo y en se

gundo lugar los de 11. tercera década a~ lól vid11, (1) 

El mecanismo de lesi6n en loe tra.uir.atismoa eApl~nicos 

correapondi6 en orden de frecuencia a: proyectJ.les da ar-

ma de fllego, arme blanca y finalmente contuai6n, a nstft -

respecto la litaratura señala el tn.urr•& abdominll.l ce:rrado

como la mayor causa de trauma esplénico. (1) (22). 

Los datos clínicos m's frecuente~ en loa pacien"es 

traumatizados, gravit~ron en relaci6n al shock y al abdo-

men agudo; todos preaentil.ron dolor, estableciendose datoa

de abdomen agudo fr•nco en 61.53% de loa pacientes;· por--

centaje que no se aparta de lo reportado por la litera1~ra 

internacional, ( 33), El shock se encontr6 en 69, 23~. 



.r:n h. mayor!11 de los paci!ntes, l.i' q l~siones fueron -

muy evidentes por lo que se decidi6 su trata"Iilnto quirúr

gico d1 inmediato; sin e:nbargo se reüiz6 par;,;.ce.1hsis --

abdominal con positividad diagn6stica del 95.45%. estadís

tica que concuerda con estudios similarel!I. (11). 

Respecto a loe exiímenes de l;;.bora.torio se observ6 de!! 

censo del he:natócrito en todos, en di.i:ez ... hs ~adoo y ob

vh.mtnte más p•tcnte en el grupo de paciontes con shock 

bien establecido. Se observ6 leucocitosie signific•tive en 

8 pacientes solam1nte. En loe dos casoo de heT.aturia se 

corroboró por estudio uro grifico hsi6n renal. 
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Se efectuaron estudi.os roidiológicoa rutina.rica, con -

teleradiograf!a de tórax en 61.~ de los pacientes giendo -

normales el 42. 30:' y el 191' con halllzgos en relacicfo a -

otros órganos lesionados. La placa si!llple de atdomen reve

ló en mayor porcentaj, ileo se¡~uido en ord~n d~ frecue~c!a 

por born.miento del psoas izq. con au!llento de la opacidad

espl.;nica y .oost,.riol'!'l~nte ,ppacidad difusa con imagen en -

•'vidrio despttlido "• Los re¡¡ul tactos d• los estudio e rad1ol6 

gicoe e¡¡t•n en relación a lo escrito por .r:conomy en un 

~nálisia porcentual ( 6~. y de otros •utores. 

La regla fu& l• exietenci:.i. de lesiones asociada.e ya -

que la leei6n eopLénica en forma aial:.i.da constituyó •l - -

'8.46:' solamente, lo que 31.1arda si:nilitud con la literatu

ra mundial (22). 
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El est6ma.;o, jnt•sEn() ~elgado, riil6n izq~li!!rdo, :olon 

y diafrkg111a en ese order, füeron los frgano:o afectados esta

distica si:nilar a la literatura. :nl.lndi'-1. (33). 

fil 79.2";,;o. de los pacientes fu•ron o;:er .. faa ¡. una hora

je acontecido ~l tra.uma, el 30.76~ en ~n m'rgen de 2-6 ho-

raa. 6 pacientes en d transoper•~:irio evidenciaron conta-

:ninaci6n por conte11ido int.atinal y 3 por contenido "J:stri

co. 

Una urgencia quirúrgica plantea al anestes!ólogo pro-

blf':i:"'s que no se enc·J.entran en l-1s ca.sos cl{~icos corr!1n-

tes ( 4). La il-AH•eaia administrada a todo:¡ los pacientes -

rué gener~l co" in\il.t.ac16n traqueal. Siempre se utiliz6 la

int'.lbaci6n atoido a la posibilidad de v6!:iito transopereto-

rio y para. un correcto control 1.nesthico y d• o:d ~enaci:Sn1 

El anestésico que con mayor frecue!1cia se utiliz6 fué el -

halotano. 

Uno de los aspectos :n's i~portillltts p¿ra el tr1tamie~

to correcto de la8 lesiones, espll!1ic.;;.s (pe 'o;en•r•l'llente - -

van asociadas .. otros 5rg•nos, es la elección de v!• j-. 

abQr~&j• o~il'llrgiC9, así como la utilización de una rutina

exploratoria que evite de~ar lesiones dentro de la cavidad• 

abdo~inal. La via de acceso fu' incisi6n en la line• ~•dia

en todos loa pacier.tes. Se considera que la rapid•z d1 s-.1 -

ejecuci6n es uno de los aspectos '.'l:_S 1'nporta.r.tee, la faci-

lidad de ampliac16n tiene co;no ven t;,ja el pe ;mece ser ---



!Ácil'n1nte prolvr.~da si es !llc1sario; 1d1'!l;:B de ~u• stt -

pu1d• realizar ur.ól. Uflor;i.ci6n completa tiene la virtud-

de ser un poco sangran ti. (44). 

Al mo:ur.to del ingreso de los pachntte poli trau::i•-

tizadoe, se pres~ 1e¡:eci.ll a tenci6n ;ol r st•cc g~nu-al y

se efectuaron las maniobras correepondientte p.ra evitar

la pro&I'e&i6n dtl est11do de shock. 

Kl trataie11to fu' quirúr,sico 1n tl loo,;. de les cai-

sos con esplenectomia total en 96f. y un caso con .-epleno

rrai'il. el criterio adoptado fut dttido a c;ue ecn 111aio111s 

de :nayor cuantía 1:1 eu mayoría causadas ~or ;roy!ctilea -

de alta velocidad. 1as t6cn1cas o~pltadai; 1n ~vtos Clf:OF.

no se aparU.11. de las publicadól.s en la literatura, sin - -

ec;bt.rgo, la.e lesiones de bazo hoy en día r•~ui1rer. 1t1yor

individualizaci6n en su tr•t&miento con :ntdi'ias rr:as con-

servadoras. (21) (32) (42) • 

.El 11anejo de antibioticoterapia f'ué 1r. tcdo& lo~ ¡is.

cientos con penicilina y metronidazol "cr ee~auic dn 10 -

dias, ya qu• son pacienhs, en S'J :!:ó.yor!a, con l«sl~n --

mt!ltiple que involucr. ruptura de v!ecora tu•~, afer.lt: -

del riesgo de sepsie postesplenectomía. 

L& evoluci6n poetoptratoria de loa p.c1entes con 

trauma 111plfnico fu' a• ti sfa.ctoria en un 80. 7!';4 y tl 19, -

22 restante rrese!:tÓ .:-o:.oplicacior.e.s drepuh del •etc c;_ui

rúrgico, tales co:io: 
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Abc1ao de pared en tres pacientes y dos pacientes con --

cuadro neum6nico. Los factores predisponentes en estos -

casos fueron: ruptur .. de víscera nueca., o"1isión de colo-

cación de segundos campos, asepsia deficiente de la pared; 

en cua.uto al problema pulmonar, esto a• explics por la 

vecindad del bazo y l• cavidad tor~cica, el rorc~ntaje de 

complicaciones observ~uo en este estudio en relación a la 

literatura mundial el cual es de 15-61~ hace que se en--

cuentre dentro de los marg1n1a menores. En relación ~ re

portea nacionales la celulitis de pared constituye junto

ª loa padecimientos pl1uropulmonar1a la prim~r- cau ~a de -

complicación, (28) (45). 

Bn cuanto a la mortalidad esta no exJ.utió sn m1~str2. 

grupo de estudio, pese a que loe factorea preúi:iponent!a

como lesiones asoci .. daa, shock, meC'ani ,..ino de lesión ,te., 

1s"t\lvieron presentes. El porcentaje dado por la litera- -

tura mundial n.ria de 5·40%, qu•remoa hacnr !Ínfa.ai3 en -

aquellos autores que manifiestan mortlllidad elBVr<da, la -

atribuyan a que el tratamiento quird'.rgi.co füa tu.rd!o, l•

cual no fUi( en nuestros c;.soa. (33) (45). 
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CONCLUSIONES 

De la rtvi•iÓn de 26 pacientes con lesion traumática de 

bazo opere dos en tl Car. tre He •Pi talario "U.neral Ignacio Za

rag11za • del ISSSTrl, en •l cur•o dt cuatre a~oa, pedtmoe con

cluir: 

l.- El 15.11~ de pacientes intervenidos c¡ui:Ñrgicament1. 

por traumatiame toncu.bdominal, tuve 1 eB1'n Hlll,nica. 

2.- La ma.yor frecuencia de hsi&n eepl,rlica ee preaend 

en pacientes que se encontraron en la tercera y cuarta déca

da de la vida. 

3.- Ea mita común la leaión eapl,nica en el aexe maecu-

liat con una frecuencia de 92.3~. 

4.- Les traumati1m11 peaetrantu, sobre tede loe predu

cide1 p1r preyectll de arm• de fUeg11, fueren la causa m~s -

frecuente de leal'• eapl4nica. en nuestra cauu!ntica. 

5.- Leu exámenta dt labtr•torio fueren dt poca utilidad 

para el diagnoetice, en ca.mbit f'uertn muy útiles para el cea. 

trol prt, trans y ptstoperaterit. 

6.- Ve lo• eatudiee de gabinete que influyerGJn ~n el -

diagneutice de lt•i'a del baze, at encentr' que lea estudiee 

radi1l,gic•• apertaren muchte datt• comt laa placa• aimpl••

de abdeMen y la tele de tór~x, cen rela.ción de leoi~n de 

etr1a ergan1s. 
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7.- D., lea m&hdes cl!nices 111 los r¡•1e, se s•spech' el

diagn1stic1 de les1'n esp1'.o.ica, ~l r.i::s frecuentemente util!. 

zade tu& l;i pu11c1'11 abdominal cu 1 sia la vade peri tennl -

cen una tfftctividad diagnéetica de ua 95~. 

a.- liU tratamienh siempre fu& ouirúrgic1, pr1oedid1 --

1xcept1 en lts cases de extrema urgencia, de tratamiento mí

dic1; c1n el fin de p1ner al enferme 1n mejeree c1ndici1n11-

1 prepararle para la intervenciín ouirúrgica, 

9.- La via de acces1 siempre fue la lapara hm!a media. 

10.- D1ntr1 de las 11sie11es intraabdtminalea as~ciada11, 

el 1atímag1 fuí el m's frecuentemen1e afecta.de. 

11.- La tícnica ouirúreica que se utilizí cen m's !re-

cueacia en aueetre Centre H1apitalari1 tuí la 1splen1ctem!a 

htal IA un 96~. 

12.- El us• de antibioticts p1et1perat1riamento a1 rea

lizí en t1d1a lee paoiente1, utiliz,ndese principalmente 

la aaeciaciín de penicllina crist~llna cen ~etr1nidaz1l. 

13.- L;;s c1mplicaci1n11 p1st1perat1riaa fuere• de tip1-

i11fecci111, 1nc1atr,nd1s1 q~e la infecciín de la herida oui 

clrgica 1c11pl el primer lugar seguida de patelegía pleur1-

p11lm1aar, la frecuencia de dicha merbilidad ctnsideram•s -

que eat' en releciín a lesienes aseciadas. 



~ .. 

14,- N1 exiatié Indice de mortalidad en nuestro grup1 de -

estudie, adjudicand1aele al manejo op1rtune del sh•ck 

y a la premura de la intevencién. 

15.- El prom1di1 de estancia h1spital,ria para el grupo de 

pacientes con lesiones asociadas f~é de 17 días, y de 

8 d!ae para el grup1 c~n lesiSn espl&nica aislada, 
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