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INYROLUCCION Y ANTECEDENTES:

burante las Ultimas tres décadas, el concepto de =
bazo y su importancia en el sistema inmune ha cambiado -
dramaticamente; pero a pesar del entendimiento cada vez
mayor de la tisiologia del bazo y su importancia clinica
adn en la actuamlidad existe contusién y controversia so=-
bre la manera mds apropiada de manejar el traunatismo eg
plénico, tanto en niflos como en adultos.

siglos atrds, Aristételes observd, que pacientes
congénitamente asplénicos, habfan llevado una vida apa--
rentemente normal, concluyendo que el bazo no era un Sr-
gano estrictamente necesario o escencial para la vida.
( 24, L3).

Los reportes en la literatura sobre Esplenectomias
datan de 1990, cuando la evolucidn en casos de ruptura -
esplénica, era invariablemente ratal, Hougset describié
lo que pouria haber sido La primera Esplenectomia por --
truumy (11). BEn 1678, Nicolaus Matthias, cirujano de la
aldea de Colberg, practicd por primera vez una Esplenec-
tom{a con éxito; era un paciente con una herida sobre --
flanco izq. y evisceracién de bazo, el cual era imposi--
ble regresar a la cavidad abdominal, ligd el pediculo -~
vascular, con una cinta de seda, resecando el bazo tres
dias despues, el paciente se recuperd por completo y 6 =~
afios despues gozaba de buena salud; obviamente un ser hu
mano podfa vivir en aparente buen estado de salud des=--
pues de extirparle el bazo.(27).

Por otro lado, el catedrdtico Sir Christopher Wren
observé en el siglo XVII, que la Esplenectomia en perros
era bien tolerada(l3). Haciendo la misma observacién en
animales de experimentacidn, el Dr. Morgagni en el siglo
XVIII ( 13, 24). Esta observacidén fué extrapolada a los
humanos, cuando la Esplenectomia llegd a ser técnicamen-
te posible a finales del siglo XIX (24). Debido a que el
trauma esplénico estaba asociado con un 90% a 100% de --
mortalidad, la remocidén del bazo lesionado era considera
do una terapia aceptable, no solo por falta de métodos -
quirirgicos mds conservadores, sino mas bien porque no -
era posible identificar alguna funcibén importante del -~
bazo.
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‘En~1911, Kocher:cri'stalizd este concepto del mane-
jo del trauma-esplénico, aseverando que:las lesiones del
bazo exigen ext1rpac16n de la glandula, no hay ningin e-
‘fecto perJudlcial despues de extirparla, en tanto se de-
tiene con eficiencia.el peligro de una hemorragia. De es
te manera, la mortalidad por traumatismo esplénico, dis-
minuyé de un 90% a un 25% y durante dos décadas despues
de este dictamen este método de tratamlento fué el més -
aceptado. (24, 27)

Durante la primera mited de este siglo, las giz=--
guientes mdximas con respecto al bazo fueron formuladas
y pensadas por generaciones de cirujanos: 1) El bazo es
extirpable, debido a aue no tiene funciédn dtil y puede -
ser sacrificado cuando se lesiona o se enferma. 2) El ==
sangrado del bazo, no cede espontdneamente. 3) La Esple-
nectomia esta indicada despues de trauma espiénico, debi
do a gue el bazo no puede ser suturado y las secuelas --
son comunes{ ruptura retardada, peeudoquiste hemorrdgi--
co). Durante Llos ultimos 30 aflos estas mdximas han llega
do a ser mitos. El primer reporte que sugirid que el ba-
zo tenfa una funcidén dtil, fué por Morris y Bullock en -
1919, quienes reportaroh un experimento bien disefiado en
animales, ‘sugiriendo que la extirpmcidén del bazo en ra--
tas, aumentaba la mortalidad por el bacilo de la peste -
de las ratas. Lste articulo incluyd una advertencia g --
los cirujanos para que fueran cautelosos al extirpar el
bazo, La idea fué despresiada, hasta que aparecid el pri
mer reto inaiscutible al concepto de que el bazono tenfa
papel alguno en las defensas contra la infeccidn. En el
aflo de 1952 King y Schumacker, describieron 5 nifios meng
Tres de un afio, en quienes la Esplenectomfa fué llevada a
cabo como tratamiento de Anemia Hemolitica congénita; es
tos desarrollaron sépsis fulminante 6 meses a 3 aflos deg
pues, muriendo 2 de ellos. Aunque: este estudio iniciml
no atectd la practica médica ni quirirgica prevalente, -
pronto aparecieron otros reportes apoyando esta hipdte-—-
8is; como los de Parr en 1953, Huntley en 1958, Horan y
Colebatch en 1962; en eilos se documentaba la frecuencia
Y severidad de estas iniecciones en nifios menores de 1 -
afig, asi como la ocurrencia de la magor{a de los episo--.
dios septicos, dentro de los 2 afios pesterlores a la Eg-
plenectomia. Siendo en 1969 gue liamond Liamd a este pro
blema como Sépsis Siderante postesplenectomia; esiudios
posteriores observaron que este cuadro lLlega a verse en
4% de pacientes esplenectomizados y que Lleva un 0% de
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mortalidad, llega ager mas rrécuehte en pacientes wenow-
res de 4 afios 'y ‘aunque es més comin encontrarlo en pa.-—-
cientes esplenectomuados por algtn problena hematoldgi-
co, el sindrome tambien se puede presentar en paciuntes
con bazo_normaliesplenectomlzaaos por traumatismo, sien-
do vistp de 50 a 100 veces més que en la poblacién gene-

ral, (24, 13, 15, 12).

" "Las mitiples investigaciones a cerca de la funcidn
esplénica para explicar su peculiar suceptibilidad, han
descubierto verios papeles en La delensa del huesped:

k) Actua como un riltro inmunoiégico, acilarando 4% de la
sangre circulante por minuto, de particuias antigéni-
cas y bacterias encapsuladas, aebido a su atrapamient
en el bazo ( 1agositosis ); especialmente en pacien—-
tes jovenes y nuesvedes no inmunizados. (13)

B) Participa en la inmunidad celular, estimulando La pro

duccidn de IgM, anticuerpos especfticos que Iacilitan

el aclaramiento de bacterias encapsuladas y no encapwe

supadas, en pacientes no inmunes.( 13,27)

C) Produce opsoninas como la Tulsina que es un tetrapép-
tido que cubre las células blancas, promueve la ago
sitosis de particulss antigénicas bacterianas y célu-
Las rojus viejas.

) Hegula m los lintositos T y B.

E) Produce tambien Igu como respuesta secundaria a anti-
genos 1intravenosos,

¥) Hemueve los cuerpns de inclusidn intranucleares ( Ho-
weLl-JoLly, Pappenheimer y Heinz ).

Se ha visto que cuando nuevas bacterias, son encon
tradas por un huesped esplenectomizaco, Lta bacteria rapi
damente se replica, provocando una septisemia tulminante
explicando con esto el cuadro antes mencionado y el por-
aque son mdssusceptibles estos pacientes y aunque en un -
principio se tuvo La impresién de que La sépsis grave no
se reracionaba con la Esplenectomia por traumatismo, con
el tiempo se han acunulado publicaciones ae intecciones
severas y muerte por sépsis siderante despues de lisples=
nectomia por traumatismo en nifios y desde 1970 que se re
portd el pr1mer caso de sépsis en adultos, se han venido
reportando mds casos de esta patologia; reportandose —--
tambien aumento en la susceptibilidad = intecciones tem-
pranas y tardias, encontrendo una morbiliaaa que es T8 -
veces mds Irecuente yue en La poblacidén generai.(4, 3)

Con nuestros actuales conocimientos a cerca de las
Iunciones esplénicas y su capasidad para controlar cier-
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tas intecciones, han cambiado las indicaciores para Es=-~
plenectomia, aceptadas hasta hace 20 afios.
Actualmente las inaicaciones para Espienectomia --
por ilrauma estan limitadas a:
A) Absolutas:
1) Pacientes inestables, sscundario a lesiones asocig
das mayores,
2) Avulsidn esplénica o fragmentacidn extensa,
3) Lesibn vascutar hitiar extensa.
4) Falla en intentar una bemostasia esplénica.
B) Helativas:
1) significante contaminacién por Lesiones intestina-
les concomitantes.
2) Huptura patoldgica ue bazo.

EL algorritmo presentado abajo, para pacientes con
sospecha de truumatismo esplémico, delimita perrectamens
te las tendencias actuales en varios centros traunatold-
gicos para el seguisiento ae estos pacientes. (11,12,18)
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Como se mencioné antes, se han limitado ya ias indi
caciones para ksplenectomiam, dandosele mas énfasis a tra-
tar ae conservar el mayor tejigo espLénico posible; por -
1o yue se bun propussto varias tdcnicas ae preservacidn -
esplénica: L) Munejo conservador; ¥) Uso de meuiaas tépi-
cas; 3) Heparacidn guirdrgica~ kspLenorratia o Esplenecto
miu parcial; 4) Proceaimientos experimetmles- Ligudura de
arteria esplénica y autotrasplunte esplénico.(10)

, roaos los intentos aeben ser nechos, cuanco sea téo
nicumente posible y cuando lus conuiciones generales del
paciente gurantizen una buena evoLucidn uurunte el tiempo
yue se consuma ue mds uurante la cirugia, Toaos Los inten
tos de reparacidn se llevarédn a cabo en los grado I al --
III de lesiones esplénicas ( Grado I:Lesiones capsulares
sin lesidn parenquimatosa significativa; Grado II: Lesio-
nes capsulares con lesidn parenquimatosa que no se extien
de hasta el hilioj; Grado III: Laseraciones profundas con
extensién hasta el hilio esplénico). {20, 15)

‘La eleccidn del mancyjo conservador fué primero pro-
puesto por Upadhyaya y Simpson en 1968, quienes tlrataron
12 nifios por trauma esplénico contuso y evidencia clinica
de lesidn esplénica; su repsrte creo mucho escepticismo -
entre los cirujanos de la epocg debido a que no se dispo-
nia de métodos para confirmar la lesidn esplénica coso —-
Scan o Arterigrafia selectiva; sin embargo conforme estaé
técnicas fueron apareciendo, los hallazgos de estas gen—-
tes han sico confirmados y este método es actualmente ---
practicado en varios centros pedidtricos. El uso de este
método se ha bagsado en varias observaciones del comporta-
miento de lesiones esplénicans un niflos; en primer lugar -
se ha visto cue el coagulo formado despues de la lesidn -
forma una malla en el tejido esplénico, con lo que dismi-
nuye importantemente el sengrado; por otro lado el miscu=-
lo liso de lu arteria esplénica y sus brazos tienen el --
misculo 1liso muy desarrollado, lo que permite una contrac
cidn mds enérgica, permitiendo menos sangrado, se forma -
un coagulo en la luz, junto con esto el flujo arterial co
lateral no es usualmente una fuente importante de sangra=
do operatorio, muchos investigadores han observado eclini-
camente aue pérdidus sanguineas severas, especialmente en
nifios no son evidentes despues de la lesidn y por ultimo
la cépsula esplénica en el nifio esta mds engrosada, 1o --
permite menor sangrad) de estos oacientes,(19,18,12,10)

Este tipo de man-ejo se ha propuesto solo para un nu
mero reducido de »aciente bien seleccionados, cuyas COndl
ciones sean estables y satisfactorias, pacientes a quie -
nes la administracion de liquidos intravenosos o sangre,
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resulte en. una meaorla medlble 'y sostenida, pacientes con
trauma’ contuSO— - que. presenten una, le51on aislada esplénl
ca, ‘A estos pa"entes se_les ingresard’a’ ‘una unidad de --

,“ htensivos ‘con” monltoreo estrecho de vitales y =
explor“ciones abdominales repetidas, se corroborard la lg
516h‘ splenica ya sea;por Arterioprafla selectiva, Gamag-
grafxa 0 Tomografla axial ‘computada- en varios estudios -
rea114ados 'se ‘aprecia una mayor psencibilidad y especifici
dad en ‘cuanto. a las lesiones con la T.A. C., dando menos =
falsaspositivas aue Los otros dos métodos. Se excluiran -
del grppo pacientes inestables, con sangrado continuo que
provogue hipotensién, pacientes con lesiones Gastrointes-
tinales asociadas o sospecha de otras lesiones abdomina--
les, si el Scan muestira severa tragmentacidn o hay sospe-
cha de mayor devascularizacién de parte del bazo, si hay
trauma penetrante de abdomen, pacientés con traumatismo -
cruneal severo y coma. Se vigilaran estrechamente a los =
pacientes y i durante su evolucidn hay sangrado continuo
qgue provoque hipotensidn o gue sea mayor de 40 ml/kg, si
se requieren iransfusiones por arriba de 4 unidades en --
adultos y de 49ml/kg o més en nifios, si aparecen datos ~-
clinicos de irritacidn peritoneal, se deberd intervenir -
quirurgicamente. ( 10, 12, 18 )

Las desventajas del método, sbn:el reconocimiento -
tardio de lesiones asociedas oue pueden ser peligrosas, -
debiencose tener ciempre en mente que estas lesiones se -
presentan en ura tercera parte de los pacienties con lesio
nes esplenicas. La ruptura retaraad y la formacién de seu
doquistes hemorriégicos npastraumdtico, se han descrito pe-
T0 son .y raros., (27, 12}

Los resultados obtenidos en varios centros de con-
centracidn, demuestran que el método es dtil Yy si se selg
ceionan adecuadamente los pacientes, sran parte de estos
se pueden salvar de la exploracidn qulrurglca, con un pe-
riodo de estancia hospitalaria gque no fué superior al enr
contrado con los otros métodos y que la morbiliaaa tempra
na y terdia es wuy rara. Este método esta empezando a ser
usado en adultos, aun sin resultados concluyentes a La te
cha,

Otro de los métodos alternativos de la Esplenecto-
mla, es la reparacion qulrurglca, por wedio de medidas t6
picas, esplenorraria o Esplenectomia parcial.

Todo paciente con sangrado moaerado ¥ que durante
su evolucidn haya requerido mds de 4 unidades de sangre o

40 ml/kg en niflos, con catos de uescompensacion humodina-
mica; aquellos pacientes que a.su ingreso se presenten =-
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con datos ae sangrado severo, estado de chogue, signos de
irritacion peritoneal u otras lesiones asocimdas, pacien-
tes con trauma penetrante con datos sugestivos de lesidn
esplénicag estos paciente deberdn pasar a exploracidén qui
rirgica y la decisidén de realizar algun procedimiento de
reparacidn esplénica, se basard en el estado clinico .del.
paciente, valorar si soportarad més tiempo operatorio,-la’. .
presencia de otras lesiones concomitantes que tambien ame
riten manejo de urgencia, si técnicamente es posible y si'
el cirujano estn convencido gque es el mejor tratamiento -
para el paciente.(7,13,10,11,20) A

Los intentos por tratar de reparar un bazo traumati
_zado, aatan desde principios de siglo, cuando el Ur. Ber-
ger en LYU¢, en sus trabao)os describid un método de repa-
racibn esplénica, que empled en su Unico paci€nte, el --
cual no 1ué sulicientemente detallado. 'rabajos como este
siguieron apareciendo en Las tres décadas siguientes, pe-
ro debido al mito tan dirunaidon.en esa época a cerca de -
que el bazo no poaia ser suturaao, lLos reportes Iueron to
ma0os con escepticismo y cumlquier intento de reparacibn
era consigerado como impréctico y peligroso. (24)

5in embargo en 1930, breteka y Mawel en 1932, com =
pletaron una reparacidn esplénica con una sutura vertical
interrumpida, gentil, de catgut crdmico. EL mismo Mazel -
en 1945, adhirid una segunda capa, de surjete continuo —-
con catgut 1ino sobre La cédpsula esplénica. rué hasta que
en 194Y, Campos Christo, tratd B pacientes con Lesibn es-
plénica, con una Esplenectomia parcial, previa debrica.--
cién ael tejido desvitalizado, realizd una sutura horizon
tal continua hemostdtica, de lado a Llado y colocacidn de
un parche de epipldén. Morganstern en 1962 y mAs tarde en
1966, describid una esplenectomia subtotal en un paciente
con Mieloribrosis y en pacienles con avulsidn traumética
espLénica, usando una sutura hemostdtica en torma ae ¥ ——
con seda Y-0, sobre lLos bordes transecados, colocando des
pues un adhesivo nemostdtico tdpico cobre el area sutura-
da ( Avitene ). Boaon y Verwosa empezaron a usar uelioam
como agente heanostatico tépico en sus pacientes; WMishala-
ny en 1974, usa una sutura de Catgut crémico 3-0 para a--
proximar una rractura esplénica a nivel nhiliar de Lado a
lado ae la lesidn, completando con una segunda capa de su
tura con cutgut cromico 4-0 sobre La cdpsula y colocando
un parche de epipldn. En 1977, La Muray realizo esta mis-
ma técnica, pero sin la segunda capa de sutura; ese misno

afio Burrington reportd un caso similar, otro en el que S0
10 cubrid la zona atectada con epiplon, y otro mas en --=
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guien realizd juna hsplenectomfa parcial con debriaacidn
- sutura nemostatlca ae Lado a.lado: oon catgut oromico 3=V

schien 1978, natner en 77
\ sobre parcnes ae teILon pa
ra suturar; Leonard - en-
1ijanaolo con catgut cromico y ligando la arteria espienl
ca, Estm técnica Tué usaaa despues por Shermun y Asch &=
gregando la ligadura de Los vesos cortos, pero esta limi-
taba wucho la irrigacidn esplénica, Los mismos autores re
portaban bazog muy pequenos en el Scan posterior., Se men-
piona esta téenica solo para congenurla, ya que si se llg
ga 8 este extremo ae aesvascularizacidn, es mejor en eg--
108 casos realizar una Esplenectomia, Posteriormente es--
tos mismo autores reportaron en 1Yy7Y una reseccidn segmen
taria, sutura nemostiatica y ligadura del ramo de la arte-
ria esplénica que irrigaba el segmento aafiado, como una -
medica selectiva mas apropiczda de completar La hemostasia
En 1979 H.B. Lynn, uso Lexon para SULUTar de lado a Lado
verticalmente, lesiores horizonatles y paraleleas a la --
vaseulatura esplénica. Buntain en ese mismo afio usd un --
amarre ae Vicryl cn Lorma ae escalera, usando esta como
malia para cubrir toas el bazo. (13)

Por antes mencionado, se observa gue nuy muchas ma-
neras oe reparar un bawo traumatlaaao selectlvamente, de-
pendera ael grudo ae Lesidn encontrada y ae L&' preieren--
cia ael cirujuno, el cual aebera estar bien convengido --
del manejo conservuaaoY y ue la utitidad funcional ael ba-
%0; asi mismo adebera estar Tamiliarizaco con su anatomis
y su irrigacién. Ya que se ha deciaico el métoao, el pri-
mer paso es realizar una amoviliwucidn completa ael bazo -
como si se 1uera a reuairizar una bsplenectiomia, para que -
pueaa ser bien inspeccionago y que no se pase ninguna Le-
sién y como segunuo termino se removerdn touos LOS c0AZU-
1o8; nucienuo esto gentiLlmente no nay riesgo ae aumentar
el sungraao, (24)

Lus contusiones y Lesiones superiiciales, son usuul
mente ue minima signiticancia y la muyoria curan rapiaa--
mente. >i se encuentra una uvulsidn capsular sangrante, -
el primer paso sera realizar compresidén directa como medi
da hemostdtica; ya realizado esto y disminuido el sangra-
do, se podra colocar un hemostdtico tépico, tales como: =
Gelfoam, Srgicel, Oxicel( Celulosa oxidada) o Avitene ( =-
Colagena microfibrilar ). Esta Gltima a resultado ser la
mas efecltiva, versatil y utilizable, tiene afinidad sobre

.

)
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superficies humedas, activando la’ agregaclon plaguetaria

creando un coagulo ilexible, ‘adherente y tirme; es hipoa-
lergénica, evoca mninima’ Ieuccidn tiyular y se absorve en
J a 6 semanas. Si con este método no se logra buena hemoy
tasia, se poard colocar' un ‘parche de epipldn, fijandolo -
con Dexon 2-0, Catgut crémico 3-0 6 seda 3-0, gue se ha -
visto son 1los mejores materiales, para trabajar tejido es
plénico.(24) : .

In laseraciones menores o mayores, sangrantes, se -
poerd usar la sutura con material absorbible; reforzando-
la con un parche de epipldn; se podrd reforzar la hewosta
sia con ligadura individual arterial, resecando el seguen
to de tejido esplénico comprometido. Esto es técnicamente
posible ya que generalmente las subdivisiones de la arte-
ria esplénica, son fuera del parenquima y se pueden ligar
selectivamente y porque la irrigucidn parenquimatosa si--
gue un patrdén lineal, de la pulpa a la corteza de una ma-
nera segmentaria. (24)

Generalmente las lesiones orientadas verticalmente
comunmente sangran mas, debido a que son lesionados los -
vasos mayores; se notara una idquemia del segmento distal
a la lesidn, el cual deberd ser resecado, sutuiando la su
perficie libre, cruenta del bazo y colocando un parche de
epiplén. Los sangrados directos de la arteria esplénica «
deberdn ser manejados con Lsplenectomia. (24)

Este tipo de manejo, contrario al mancjo conserva--—
dor, fué defendido primero por el grupo de la Universi--
dad de Calif. en San Francisco. Ellos reportaron Y2 pa—--
cientes, 59 fueron llevados a Egplenectomia y a 33 se les
realizd un procedimiento e preservacién esplénica exito-
samente, Posteriormente el Centro Médico de la Univ. de -
Nueva York, presentd 27 casos, realizandoseles a 24 de --
eLlos, algdn procedimiento de salvamento exitosamente, --
Tambien en 1981 un grupo de la Univ. de Stantford, reportd
22 pacientes a quienes se les pudo realizar algun procedi
miento conservador exitosamente. (10)

Cuando se compararon ambos grupos; los que se mane-
jaban conservadoramente y a los que se les hacfa algin —-
procedimiento de preservacidn esplénica, se observd que -
en el primer grupo, hay pocos casos que se operan y de es
tos, debido a la severidad de las lesiones a pocos se les
realizd algun procdimiento de preservacidn; mieniras que
en el segundo grupo, debido a que todos son llevados a ex
ploracién quirurg1ca, hay mds alta incidencia de preserva
?103 esplénica y més bajo-procentaje de Esplenectomias. -
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Los resultados absolutos; de deaar a los pacienles asple
nicos son muy similares,: 10 a 15% para dmbos grupos. --
Teambien se ha visto gque se han reportado casos de pacien
tes a los que se les realiza esplenorratia, que ha habi-
a0 necesidad de reintervenirlos por sangradoa continuos
que: no ceden, por lo que es claro que esta téenica no es
ta exenta de riesgos.

Cuando por indicacién precisa, sea imppsible sal--
var un baz0: Pacientes con lesiones grado IV, con inesta
bilidad hemodindmica, choque severo, con otras lesiones
vsociadas que ameriten manejo quirirgico inmediato, se -
ueberd realizar una Esplenectomia y aunque adn en experi
mentacibn, se podré realizar la colocacién de autoinjer-
to de tejido esplenlco. '

Este técnica de autotransplante esplénico, trata -
de remlizar una egplenosis funcional intraperitoneal; fe
némeno que se relaciona con la habilicad de un bazo trag
mentado traumiticamente de parasitar irrigacidn sangui--
nea de la superticie peritoneal y permanecer viable. Es-
te tejido serd capaz de sclarar a la sangre de restos de
células rojas circulantes viejas y de captar material ra
dioactivo como el bazo normal o un bazo accesorio. (247

La posible proteccién que confiere la esplenosis -
se ha sugerido desde el pasado, pero no fué hasia el re-
porte de Pearson y otros investigadores de la época que
sugirieron que la esplenosis podia protejer contra la --
sepsis siderante; se tomé como una hipétesis atractiva.
kiios mostraron gue aquellos pacientes que se llevaban a
Esplenectomia por algin problema hematdidgico, en el gque
tambien se removian toaos Los bazos accesorios, no eran
capaces de aclarar las inclusiones citoplasmdticas de las
céilulas rojus, capacivad que si se veim en aquellos pa--—-
clentes que se les inadujo esplenosis por Esplenectomia —-
traunatica, mostrando en el Scan areas de captacidén como
traduccién ae esplenosis o bazos accesorios. (24)

Sin embargo, existen en La Ltiteratura varios repor-
tes que documeéentan que esta inauceidn no previene contra
la sepsis siderante. Ksto probablemente se relaciones con
elhecho ae que para que un bazo renaciente, conriera pro-
teccion contra inteccidn, se deben tener en cuenta dos —-
Iactores: l)La cantidac de tejiao esplénico en volumen y
2) su habilidad para lograr una adecuada irrigacién arte-
rial. EL primer 1actor al parecer es el mas importante, -
ya que se ha visto que pacientes con esplencsis que su---
trieron inreccion severa, tenian muy poco tejido espléni-
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0o Iuncional y que. auran _ 30 del: transplante el -
cirujano no poufa control riel orte‘sangulneo total 1i-
nal. que el implante: va'a tener pero 81 ‘puede controlar -
la cantiaad de tejido a. i ar,: En varlos reportes des
de 1984, se na tratado d “in tigar que tanto tejico es
el necesario, pura Lograr buena tuncionalidad y se ha en-
conirudo y sugerido que al menos 3VUg ‘aeben ser 1mpianta——
dos, Se ha observado en animales ae experluenta01on que -
aunque parte del tejido esplénico iuplantado, llega a de-
generarse por necrosis, el tejido remanente se regenera y
para la »a. Semana el peso del injerto ya regenerado es -
igual al que se iamplanto,( 14

Por otro lado, se ha visto que La Esplenectomia palr
cial, es con mucho mas ericaz para protejer contra la sep
sis, que el autotrasplante; lo que ha sugerido que es ne=-
sesarie una irrigacidn airecta arterial al tejico espléni
co y que al menos una tercera parte de este, aebe permang
cer, para que lLleve a cabo tiaas sus Iunciones inmunolo--
glcas,

Wuedan alin varias pregunias en el aire acerca de es
te apartado: L) Sitio y tamafio dpiimo de Los implantes.
2) ‘Uiempo obligado nara La neovasculariwacidn; J3) Poten-
cial para la regenaracidn y restauracidn de la activiaad
inmune reiacionada al Bazo.; 4) Hespuesta a largo tiempo
del autotrasnsplante, KS necesario realizar mas estudios
de este tipo antes de valorar el papel del autotransplan-
te de bazo en el control de la inreccidn postesplenecto-~
mia siderante.

Ya nemos comentado ae La bksplenectomia y de sus —--
riesgos para LOs pacientles a quienes se les realiua; se -
ha comentado el riesgo aumentado ae inieccidn temprana y
tardia( 58 veces mds rrvcuante que en la poblacidn gene--
ral); el riesgo de sépsis sicerunte postesplencctomia, ~-
gque aunque es mas Irecuente encontrarlia en paciente con -
problemas hematoldgicos o inmunoldgicos que en pacienles
esplencctomizados por traumatismo, que por otro lado son
sanos, sienco La inciaencia real para estos ultimos de -
0-0.7% y su mortalidaa ae hasta un 50%; por eso el inte-"
rés ae tratar ae preservar el bazo cuando sea posible, -
ideanuo varias técnicas, ya comentadas ampliamente y ~-
cuando esto ya no sea posible tratar de estimular una es
plenosis risioldgica. Anora comentaremos algunas medidas
prorilactias protectivas en el pestoperatirbo de pacien--
tes asplénicos, tales cono: KL uso de antibioticos prori-
lacticos, como Los aerivaaos ae las Penicilinas, ya que -
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ge na visto yue 10s principules gérmenes caupales de la
gépsis son los Cocos uram + ( Pnewmococo); sus desventa-
Jas,son: Costo para el paciente, Adaptacidn ael mismo, -
wuogsis inauecuatas, la emergencia ae resistencia bacteria-
na y la superinleccién. Por otro Lado existen otros orga-
nismos no sencibles a Penicilina, que tambien pueden cau-
sar el sinarome, por Lo que viamona recouwienda que el an-
tibiotico seu aano proritacticamente en ninos, hasta que
estos tengan edad suliciente para describir sus sintomas
tiemoo en el cual se suspenderdn y solo se daran en caso
de nipertermia por arriba de 39 C; estos pacientes debe--
rén ser internados para observacién con munejo antibioti-
co intravenoso y seré aaao de alta hasta que la Iiebre --
maya ceaido, ¥l cuidaao es, vnorque este es el primer sig=-
no cardinul ae La Sépsis Siderante. (24, 28)

Lo otra mediaua proritficticn es el uso de Lu vacuna
neumocdccica porivalente ( Pneumovax }; esta proteje con-
tra el H0% de las cepas de Neumococo. No es dtil en pa---
cientes menores de 2 anos, yu (ye no s0n cupuces 0e IOr=-—
mar anticuerpos; es mls ciective si se aaministira preope-
ratoriamente, ya que se ha visto que pacientes que han --
surriuvo una esplencctomia puecen tener unu mela respuesta
a Los untigenos incuidos en la vacuna, se han inioruado
initecciones subsecuentes por estos Neumococos y 10S nQo —-
incluicos en 1a vacuna; uantiene tituLos ae anticuerpos -
por mas ae 9 afiogs. A pesar de todas Las inconveniencias —
estd aeberd ser aplicaaa a toaos 10s pacientes asplénicos
aunque subru L4 cepas ae Neuamicoco yue causan el 8% de -
las iniecciones por este germen, aejanco sin proteccibn -
al paciente contra un L%% Qe Neumococoy patogenos, Sin —-
mencionar a L08 muchos otros sicroorganismos yue pueden -
causar el sinarone., ( 28)

ror uitimo, la eaucucion ui paciente y sus ramilia-
res u estur alertus unte cualgu1er ingicio de alguna in--
teceldn, prevenurs 1a uparicion ael sindrome.

uyaleno Llamo ul bazo "el drguno ue misterio"; espe=-
ramos yue La porcibn concerniente wl manejo quirﬂrgico -
gel buz0 y sus misterios nayan uisminuiuo y uisminuiré -
coniorme 108 c1rqunOS aprendan y pructiyuen ias véenicas
propias de preservacidn esplénica.
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OBJETIVOS:

1)

N
~

3)

4)

Kvaluar la morbilidad y mortalidad, inmediata, mediata
y tardia, por traumatismo esplénico, desde el punto de
vista quirurgico, valorando todas las complicaciones --
intfecciosas y no infecciosas, que se presentaron en el
ostoperatorio inmediato, mediato y tardio.

Eor otra parte se valorara a aquellos factores que ma--
yormente intuyeron sobre la mortalidad de nuestros pa--
cientes( kstado hemodinamico, TCE, cantidad de lesiones
concomitanies, cantidad y tipo de complicacionus).

Valorar los factores que muyormente influyen en la mor-
bilidad temprana intrahospitalaria, tales como: Ldad, -
sexo, tipo due agresion causal, tension arterial al in--
greso, tiempo entre el accidenie y la cirugia, perdidas
hematicas, lesiones intrabdominules mayores, lesiones -
extrabdominales, procedindento quirurgico empleado so .-
bre el buaxzo, drenuje, tiempo quirurgico, transfusiones.

Evaluar y realizar un analisis comparativo, de Los dos

grandes grupos en cuanto a conducta quirurgica se rerig
re; aquellos a Los aue se les realiwva Esplencciomia y =
por otro iado a log ocue se les erectua algun procedim--
miento de preservacion esplenica. Se valoraran ios si--
guientes tactores: kdad, sexo, naturaleza del trauma -
recibido, tension arterial al ingreso, Lapso entre el -
accidente y la cirugia, nemoperitoneo, Lesiones intra--
abdominales, lesiones ex.raabdominales, tipo de lesion

esplenica, drenaje, tiempo quirurgico, transiusiones, =
estancia hospitalariwn, complicaciones.

Se revisara Lla incidenciuc de lesiones esplenicas en ==
nuestry uridac nospitaluria, coaparandola con la iitera
tura mundial, realizando Lo wismo con Los resuliados ob
tenidos en nuestro estudio. -
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MAVEHIAL Y MELOUO:

s un estudio observ301onai y retrospectivo, llevado
a cabo por la divisidn de Cirugia Ueneral, del Hospital Ueng
ral-de.la:5:8,; en Mexicali B.C.. Se tomaron para el estudio
10008 aquellos pa01entes gue Iueron llevados a Laparotomia -
Exploradora y que el transcurso ae La misma se Les dlagnosti
cb alguna lesidn esplénica; durante el periodo comprenaico -
de Noviembre de L1981 a Ociubre de L986. Se incluyeron en el
estudio a todos los pacientes de cualquier edad y sexo, que
Liegaron al Hoppital por algin traumalismo contuso O pene-—-
trante, yaz sea por arma de Ifuego o arma blanda, gque durante
La Laparotomie Expioradira, se le diagnosticara alguna le-—-
$i0n esplénica; inaicaca la conducha quirﬁrgica por la pre--
sencia de datos Irancos ae irritacibn peritoneal, con inesta
bibidad hemodinamica, por una paragentesis o un Lavaao peri=
toneal positivo para sangre libre en cavidad abaominal o -=-
cuando se encontraba una herida penctrante de abdomen ya sea
por arma blanca 0 por urma de Iuego. je excluyeron del esiu-
dio a toaos aquellos pacicentes con ruptura iatrégenu de bawo
y & agquellos pacientes aue se les realixd algin proceaimien-
to quirfirgico sobre el bazo, pd>r alguna indicacion médica —-
( lranstormos nematoldgicns, transtoronos inmunolOgicos, Lin
tomas, Hipertensibdn Portal).

Se revisaron los libros ae reporte operatorio, cuanti
Iicando tocas mqueuau Laparoton1db Exploradoras, que 1ueron
realivadas por aigun traumatiomo abdominal, hayan tenido o -
no Lesibdn espiéncia para revis-r Lla incidencia de lesiones -
esplénicas en nuesira unidad. Posteriormente se selecciona--
ron a aqueirlos que hayan teniao algunu lesidn esplénica, se
revisaron sus expedientes y se extrajo de ellos la siguiente
inrormacidn: sexo, edad, naturaleza del trauma recibido, si-
tio de ocurrencia, vitaies a La admig ion, estado de concien-
cia,,preeencia ae 1nLox1caclon; lapso entre el accidenie y -
la cirugia, itapso entre el ingreso y la cirugla, proceuiien
to aiagndstico empreauo, use® de transiusiones prevperatorias
examenes pre)jperatorios, nemoperitoneo, Lesiones abdomuncles
may res, lesiones abaominales menores, lLesiones extrabdomina
les, tipo ae lesidn esplénica, tino de reparacion, arenuje -
tiempo qunrurg1co, transiusiones transoperatorias, co.plica-
ciones transop., estancia nospitataria, complicaciones, anti
biotico usado, Neumovax, transrusiones postop., proceaimien-
tos qulrurglcos en el postop., examenes postop., tiempo de -
seguimiento despues cel alta y complicaciones taraias.
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Ningﬁn paciente se manejé conservaaoramente, ya que no con
tamos con acecuados métodos aiagnésticos para conlirmar algu
na lesion esplénica; por Lo que todos lLos pacienties eran ma-
nejaaos quirirgicamente y en cuanto se detectaba nemoperito-
neo o nab{a datos clinicos de irritacidn peritoneal e inesta
bilidaa nemoaindmica o se encontraba alguna herida penetrans
te abaowinal se pasaba a haparotlm{a ExpLloraaora, 31enao en
este momento que se aiagnosticaban ias Lesiones esplenlcas.
Los proceaimientos eran realizados por los Cirujanos encar-
gados uel turno o por Los KHesidentes ( II o III) encargacos
en las guardias. La aecieidn quirirgica era dejada de acuer-
ao aL criterio de cada cirujano; pero como Liniamientos gene
rales se realizaba Hsplenectomia a aquellos pacientes con le
siones gradgo IV, pacientes coun inestubilicaa nemoaindmica se
vera, en guienes nabia que aetener el sangrado répicamente -
n en aquellos pacientes que preseniaban otras lesiones intra
0 extrabuominales serias ovue tambien ameritabun mane)o gui--
rﬁrgico age urgencia. Por otro lamao ins proceaindentos ae pre
servacion espiénicu se ilevabun a cabo en yecientes estublies
con 1esiones graaco I, II o L1I, en Los yue Iuera técnicanen-
te pesible reaiizar este tipo ue procu1m1ento. vejando & cri
terio ael cirujano aejar tojiao espLen1co iupLluntuto sobre -
eplplon nuyor, puara inuucir esplenosis.

MEroL0 KoravlsrIC:

Se intentd comparur estucisticamente a aos grunues gru=—
pos ae puciente; Los que se Les rearizd Lsplenectomia y por
0Tr0 L8000 @& 105 que se les reutizd ulgﬁn procedimiento de --
preservucidn esplénica, compasunao paru Lmbos grupos ios pa-
ramentros enunc1uuos en Los objetivos. Yambien se trutd ue -
revisar estaalsticuuente touos uyuellios paramentros que qi--
rectu 0 inairectumente iniuyen en la morbilicaa iniecciosu -
ue nuestros pucientes.

de empiewron cstau1stlca aescriptiva { p!Omeala, aesvia
cidn, stunuura) y estuaisticu interencial, yue incluyd pruebu
ae X con tubla de contingencia £ X ¢, cuanuo ias variablies
en estuuio se miuieron en escula oruinai o nominal y prueba
“t" ue otudent para muestrus NO pargadus, CUanuo lu meuicion
se hizo en escula ue intervalo,
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RESULYALOS:

56 LOogralon LueCubul ded pauxunuug gue - fueron-.llevados
a Laparotomfa Exploradora por algln traumatismo abdominal -
encontrando en 45 de estas, lesiones esplenicas, lo que da -
una incidencia de 13.8% ae estas Altimas ‘en nuestro Hospital
De estos 45 casos, unicamente se pudieron estudiar 33 casos
debido a problenas técnicos en la recabacifn de 1a 1nforma—-
¢idén. A 21 pacientes ( 63%),.se les realizo Esplenectomla '
15 hombres y 6 mujeres, con una relacidn de 2.6:1, con eda--
des que oscilaban entre 6 y 52a. con uma media de 22.9a --
¥ 14.6a. A 17 pacientes( 73.9%) llegaron con traums coniuso,
un pac,{ 16,6%) llegd con una herida por arma punzocortante
y 3 pacientes{ 75%) con una herida por arma de Tfuego. A 12
pacientes se les delectaron cifras sistdlicas por abujo de -
100 mmHg (75%), con una 14 media de 83.3 mmHg. A 17 paciente
(60%), se Lles Llevd a quirdtano en un lapso menor de 12 hs,
Se observd en cuunto a perdidas sangu{neas, que estas oscila
ben entre 300 y 2900ce con unua media de 1250ce. Las lesiones
intrabdominales mayores se presentaron en 10 pac (45.4%) . -
De lou pacientes a Los que se les realizd ESplenectom{a las
lesiones intraabd mas frecuentes fueron: Urinurias (13%)- ==
Hepdticas (9.7%), Colon ( 7.3%) y pancreaticas ( 3.6%). las
lesiones extrabdominales se presentaron en 17 pacienies  ~-—
(77.2%), siendo las mds frecuentes: las pulmoinares(.8.5%) -
fracturas de extremidades (.9.7%), fracturas costales( 6.%)
Fracturas de pelvis ( 7.9%), lesiones al SNC { 4.8%). In ---
cuanto al grado de lesidn espléntia se observaron: 2 pac{50%
con grado II, 9 casos(81%) con lesiones III Y 10 casos (100%
con lesiones IV, A 16 pac (61%) se le coloco algun tipo de -
drenaje. El tiempo quirdrgico empleado oscilo enire 68" y --
285', con una media de 175'. Lste requirid como media 861.1
ml de transifusiones. La media de estancia hogpitalaria flae -
de L3.36 dias. Las complicaciones se presentaron en 12 pac.
(54.4%); el 72% de las complicaciones se presenlaron en este
grupo, siendo las mas frecuentes: Infecc urinarias (10.8%),
derrames pleurales y atelectasias(18.9%), Neumonias(8.1%) -
edema cerebral por 1CE (8.1%), Infeec. G/I ( 5.4%), STDA --
( 5.4%). Las complicaciones infecciosas se presentaron con +
més frecuencia en estos pacientes.

A 12 paciente (377), se les realizé algun procediuien
to de preservacidn esplénica, cu¥au edades oscilaban entre -
2 y 47a, con una media de 16.6a - 12.7a, 9 hombres y 3 muje
res, con una relucidn de 2.6:1. A 6 pacientes(26%) se les ue
tecto un trauma contuso abdominal, a 5 pacientes(83%) se les
detectd una herida penetrunte por arma punzocortante y a 1 -



un paciente( 25%) se lé detecté una herida por arma de tuego
A 4 pacientes(15%) se les detecldron citras sistdlicas por -
abajo de 100 mmHg, con una T4 media de 103 mmHg. A 11 pac —--
(40%) se les llevo a quirdtano en un lapso menor de 12 hs. -
Las perdldas hematicas registradas oscilan-entre 50cc y 2000
"ml. con una media de 64lcc.Las lesiones intrabdominales mayo
res se presentaron en 8 pac (72.7%), siendo las mds frecuen-
tes: Colon (4.8%), urinarias (3.6%), hepdticas (2.4%) y gds-
tricas 2.4% . Las lesiones extrabdominales se presentaron en
los 12 pacientes de este grupo (100%); siendo las mhs fre.--
cuentes: las pulmonares(7.3%), las lesiones a diafragma(4.8%
las del SNC (3.6%) y las fracturas de extremidades (2.4%).

A todos los pacientes ,que presentaron lesiones esplénttas —-
grado I se les realizd algun procedmiento conservador(8 pac)
a 2 pac(50%4)con lesiones II; & 2 pac{l8%) con lesiones III ~
De los procedlmmentos conservadores empleados- a 8 pac se -
les manego so0lo con compre51on o hemoslético tépico con gel=-
foam, a 7 na01entes se les realizd esplenorratia con o sin -
parche de eplplon, a ningun paciente de la serie se le reali
20 Esplenectonia parcial. A 10 pac(83%) se les dejd algun ti
po de drenaje. Il tiempo quvrurﬁlco para este grupo oscilid
entre 1:35hs y 4:30hs, con una media de 2:59 hs. Se requirig
ron como promedio 301lml. No hubo complicaciones transop. La
media de estacia hispitalaria fue de 8.66 dias. Las complica
ciones se presentaron en en 5 nac{ 45.4%); con un total de -
10 complicaciones, siendo las mis frrecuentes: Neumonfas(b.4%
Intecciones de pared(5.4%), Derrame pelural, atelectasia --
{5.4%), Intecciones urinarias( ¢.7%).

Ve una manera general; se presentaronj3 casos, 24 hom
bres y 9 mujeres, con odades que oscilaban entre 2 y Y2 anos
con una media de Lb.3% 3.8, nubo un total de L2 ninos(36%)

6 del grupo A(27%) y 6 del grupo B ( 94%). Se reportaron 2j3

casos con trauma contuso(69.7%), 6 casos(18.1%) con heridas

por arma ponzocortantes y 4 casos ( lZ.l1%) con heridas por -
proyectil de arma de tuego. A 16 pac(b3.3%) se les detecta—-
ron citras sistdlicas menores dge 100 mmHg. 60% de pac se pre
sentaron en estado de alerta y el L5% se presentaron con al-
gun grado de intoxicacibdn etilica o por drogas. A 28 pac(84%
se les llevé a quirdrano en un lapso menor a L2hs desce el =
accidente. lentro de los procedimientos diagnbuticoe emplea-
dos, se observs que & 5 pac(iB%} se les realizd paracentesis
a 7 pac (21v1%) se les realizd lavado peritoneal y a 2L pac-
(63.3%) unicamente se les realizd valoracidn clinica, ya sea
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‘por datos de irrlta01on per1toneal 0 por alguna herida por -
arma pun&ooortante o arma:de 1uego, . Soloa’'4 pacientes se les
logrd transtundir preoperatorlamente.‘bolo 2 pacientes se -~
presentaron con lesiones espleni s-aisladas, 4 pac(l2.2%)
con una lesion concomitante, Ll pac(jj %) con dos 1e510nes
y B pac(24.2%) con tres lesiones, 8 pac{24.2%) con 4 o mes -
lesiones agregadas. Hubo 8 casos con lesiones gradol, 4 con
grado II, Ll con grado III y L0 con grado IV. A 26 pac (78.8
se les colocd algun tipo de drenaje. No hubo ninguna compli-
cacidn transoperatoria. Hubo un totvl de 36 complicaciones -
siendo intecciosas un 40%, estas se presentaron con mas tre-
vuencia en el grupo que se le realizd Esplenectomia con una
relacion de 2:1, No hubo critero unitppbme en cuanto a la ele
ccidn del atibidtico utilizado de primera intension, deuido
a la diterencia de criterios del cirujano, asi como al gran
nimero de pucientes con lesiones concomitantes en los que —-
habfn necesidad de usar mas deun antibidtico por razones obe
Vias. Solo a un paciente se le ap11co el Neumovax ( Un pac.
peaidtrico a quien se le realizd Lsplenectomla ). Todos los
pacientes 1ueron seguidos en su postoperatorio despues del -
alta hospitalaria, un promedio de 80 a 120 dias sin encontra
complicaciones de ningun tipo. J pacientes fueron alta volun
taria quienes rueron'visitados sin contrar nunguna complica-
cion a la recha. Hubo una mortalidad de 3% ; se trata de un
paciente de 6a de euad, que sutrié un traumatismo contuso —-
1ieg6 a la unidad en muy ma 1 estado guneral, con traumatis
mo miltiple(abdominal, cerebral, Iracturas de extremidaties)
se Le encontro un hemoperitoneo de 6J0Ucc, lesion renal izg -
lesidn esplénica grado IV, a quien se le realizd Esplenecto-
mia ; en su evolucidn se complicd con edema cerebral severo
erisis convulsivas, IRA, Pulmdn de choque y ralleci0d por una
broncoaspiracion a los Y dias de postoperatbrio.
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Gréafica # 1: Relacioén de edades para ambos grupos.
Se aprecia una media para el grupo A de 22.9a

y para el grupo B de 16.6a.

MECANISMO DE LA LESION

oy e e
Contuso 23 6 (26%) 17 (74%)
’iggezgénte 6 5 (83%) 1 (174)
_ﬁsifzrﬁ”te 4 L (25%) 3 (75%)
Total .33 12 (36/4) 21 (64%)

Tabla # 1: Relacién entre los 2 grandes grupos de
con el mecanismo de lesioén,

pacientes
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uyrarica # ¢: Comparacion entre las 1'a sistolicas de ambos
grupos, Une media para el grupo A de B83.J
Y para el grupo B de LU3 mmig
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urarica # 3: Helacion ael lapso enire el acciaente y la ciru
gia, para ambos grupos. La meaia para el grupo
A 1Tue de 4L y para el grupo B de 315,
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utmlica # 4 : Relacion en cuanto a sangrado libre en cavidad
para ambos grupos. La media para el grupo A —-
fue de 1250cc y para el grupo B de 641,

LESION ESPLENICA Y OTRQOS ORGANOS ABDOMINALES LESIONADOS.

r—— ————e—
. DR cNO

TIPO DE CANTIDAD ESPLEREQTONMI A kﬁiﬁi' R
LESTON () (%) AR
Higado y V.B. 8(9.7%) 7.3 2.4
Estémago. 2(2.4%) - 2.4
Pancreas 3(3.6%) 2.4 1.2
Colon . ’ 6(7.3%) 2.4 4.8
Vas@ulares 1(1.2%) 1,2 -
Intestino delg. 2(2,4%) 1.2 1.2
Urinarias. 11(134%) 9,7 3.6
TOTAL 33(40%) 24,2 15.6

Tabla # 2: Lesiones intrabuominales mayores, porcentajes para

ambos grupos.
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LESIONES ASOCIADAS FUERA DEL ABDOMEN,
TIPO DE ESPLENQ ESPLENEC-
LESION CA'("%DAD RFAFIA. VOAIA. ()
%)
Tordcicas:
Pared 7(8.5) 6 2.4
Pulmon 13(15.8) 8.5 T3
Diafragma 6(7.3) 2.4 4.8
Fracturas: , .
Extremidades 10(12.1) 9.7 2.4
Pelvis 7(8.5) 7.3 1.2
Otras 3(3.6) 1.2 2.4
S.N.C. 7(8.5) 4.8 : 3.6
TOTAL: 53(69) 40 20
L — —— ]
Tabla # 3 : Lesiones exirabdominales, porcentajes para ambos °
grupos,
GRADO DE LESION ESPLENICA
Mecanismo Nimero o Gi??° de losion, "
de lesion total I, I 111 :
Contuso 23 4 4 5 10
Penetrante 6 4 _ ‘o -
por AB,
Penetrante
- - 4 -
por AF, 4
TOTAL: 33 8 4 11 10

Tabla # 4: Relacion entre mecanismo de lesion y el grado de
lesion esplenica oresente,
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L — ——— —

Grado de lesion Numero Preserv. Bsplenec-
esplenica, total guplenica tomia.
I 8 8 -
11 4 2 2
III 11 4 9
Iv 10 - 10
TOTAL: 33 12 21

_-—__=—______————"___—-———————————————'—_—_—_‘-—.-————_'_-_=

Tabla # 5 : Relacion del grado de lesion esplenica para
ambos grupos.
CONDUCTA ..QUIRURGICA.
e e

Tipo de manejo Nimero Grado de lesidn
quirurgico total I I ITI v
Tépico 8 7 1 - -
Esplenorrafia 7 1 2 4 -
Esplenectomia 0 _ _ _ _
parcial
Esplenectomia 21 - 2 9 10
TOTAL 36 8 5 « 13 10
—_————— — ———

Tubla # 6:

Relacion entre tipo de mane jo quirurgico empleado
en el bazo traumatizado, con el grado de lesion -
esplenica. Hay un numero total mayor que el numero
de pacientes, ya que se incluyo pacientes que de =
primera intencion se les realizo algun procedimien
to conservador y que posteriormente hubo necesidad
de realizarles Hsplencctomia,
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Grafica # 5: Relacion del tiempo quirurgico para ambos

grupos. Una media para el grupo 4 de:l75.5
¥y para el grupo B de 17Y.5.
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Grafiea # 6: Comparacion de la cantidad en ml,., para ambos
grupos, Diferencia significativa, con una media
para el grupo A de 909.5cc y para el grupo B de
301.6¢cc .
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Grafica # 7: Comparacion en cuanto a dias de estancia hbspitala-
ria, para ambos grupos. Una media de 13.2 para el -
grupo A y de 8.66 para &l grupo B.

COMPLICACIONES.
Tipo de Numero Esplenec Espleno-
" complicacion total tomia. rrafia.
Infecc: Pulm. 5(13.5%) 8.1 % 5.4 %
Urinarias. 5(13.5%) 10.8 2.7
G/1I 2( 5.4%) 5.4 1 -
Pared HQ 3( 8.1%) 2.7 5.4
Urinarias (IRA, reten.) 2( 5.4%) 2.7 2.7
Pulmonares: Derrames , v ,
Atelec., Pulm ch. 9(24.3%) 18.9 24
Pancreatica 1( 2.7%) 2.7 -
G-I: Obdt. Intest. 1((2.7%) - 2.7
STDA 2( 5.4%) 5.4 -
Cplitis Ule. 1( 2.7%) 2.7 -
SNC: Lesion Mot. Perid. 2( 5.4%) 5.4 -
Edema Cerebral, TCE 3( 8.1%) 8.1 -
Gonvulsiones 1( 2.7%) 2.7
TOTAL ", 37 75.6 24.3

Tabla # 7: Tipo de complicaciones, relacion ppara ambos grupos

Al ¢omparar ambos grupos se observo, que le inciden-
cia real fue de 54% para el grupo g y 45% para el —-
grupo B, estadisticamente no significativo.
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DISCUSION:

En el presente estwdio pudimos colectar, 45 casos con
lesiones esplénicas, disgnosticadas al momento de la Laparoto
mfa Exploradora, Lo que hace un promedio de 9 por atio, duran-
te lLos Y anos de seguimiento; encontrando una incidencia de -
13.8%, de un total de 324 Lap. Expl. por trauma abdominal; lo
oue la hace un poro baja si se compara con otros centros de -
concentracidn traumatoligicos que reportan hasta 26% a 3b%.

La Esplenectomia ha sido clédsicamente el procedimien-
to de eleccidn nara lesiones esplénicas traumdticas; se ha —-
creido ampliamente que el bazo puede ser removido con impuni-
dad y baja mortalidad y que de ninguna manera es escencial --
para la vida. Es hasta recientemente que el peligro del esta-
do asplénico ha sido reconocido; la sépsis siderante en estos
iddividuos tiene un riesgo de Y8 a 300 veces que en la pobla-
cidén general y aunque su incidencia es tan baja (0.5 a l.45%)
su mortalidad e¢s tan alta como del 0 al 80% y puede ocurrir
en cualgquier intervalo seguido de La cirugfa, ningin grupo de
edad es inmune a esta complicaciones. Por lo gue se ha sugeri
do por varios autores que un método opscional al anterior se#
ria la preservacidn de tealdo espLénico, tratendo de preser--
var el mayor tejido esplénico posible para que lleve a cabo -
todas sus tunciones.

kn el presente estudio se trato de comparar a dmbos -
grupos de paciente nara ver su evolueidn elinica postoperato-
ria y si habia alguna ditrerencia entre ambos grupos de pacien
tes.

Observamos en cusnto &l estado hemodimambico previo a
la cirugia de nuestros pacientes, que L2 pac del grupo Ay 4
del grupo B presentaban una TA sistdlica por abajo de LUOmm -
de Hg y al compararlos estud{sticamente no se encontro ditere
cia signiticativa parm ambos grupos; pero al comparar las TA
sistdlicas de ambos grupos se encontrd una diferencia signiti
cativa con una p mayor de U,003; se aprecia una media para el
grupo A de Y83.3 mHg y para el &rupo B de 103. Lute solo dato
sugiere un mejor estado hemod1namlco, por:lo tanto pacientes
con menar sangrado, CoOn un treuma nas Leve, lo que da lesion-
" nes espienlcas que pueden ser manejadas nes conservadoramente

Al revisar el sangrado libre en cavidad como otro pa~
ramentro a compara01on, se observs una media para el grupo A
de Lzb0ce Yy para el prupo B de b4lcc, resultando una p menor
de U.0L, que es estadfsticamente SlghlIlCBthO, siendao otro -
de L0s valores predictivos de la evoiu010n. Logloamente mien-
tras mds sangrado se encuentre en cavidad y viendo a un pg—--
ciente severamente Lesionado, se espera enconirar lesiones --
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esplénicas més’ impprtantes, a qumenes nay necesluau ue reati-
Zar Esplenectom1Q' p . : . e

cientes .que el criterio usado por 8l 01ruaano ‘88 acorde con -
los criterios enunciafos para el manejo'de las besiones esplé
nicas; observaddo que a pacientes con lesiones grado I, a to-
dos se les realiz6 algin métodn tdpico hemostdtico, al igual
qee & pacientes con lesiones II, a cuyn mayorfa se les reali-
zd esplenorrafia; por otro lado a la mayor parte de pacientes
con lesiones 111, se les realizd E5p1enectom1a muy probable-~
mente por d\ficultndes téenicag o por el estado crftico del -
paciente y a ? pacientes de este grupo se les intentd como --
primera opoidn alpun lipo de reparwcidn cspldnica, pero al no
encontrar resultados satisfactorios con este mdtodo de deci--
dié la conducla radical. Por ultimo a todos los paciebhtes con
lesiones IV se les realizd invariablemente Esplenectomfa. Co-
mo ultimo comentario a los 2 pacientes que se les realiuzd Us-
plenectomla con 1e81oneg grado II, uno de ellos fue por ines-
tabilidad hemodinémtea y al otro se le intentd algun tipo de
reparacidn que no se coupleto con éxito y se dicidif la con--
ducta radical.

Por otro lado cubria esperar que a aguellos pacientes
gue se les realiza algin tipo de procedimiento conservador --
hayan tenido una media de tiempo operatorio mds prolongado ,
detalle que no sucedid en nuestros pacientes, intluyendo tal
vez aue a los pacientes a los que se les tuvo que realizar --
lisplenectomia, eran puacientes mas inestubles hemodinamicamen-
te, tenfsn mds ndmero y severidad de lesiones asociadas y es~
to bacia cue se nrolongara el ticmpo operatorio en estos pa--—
cientes y por otro lado a 1os pacientes cue de les realiuzd al
gin procedimmiento conservodor eran pacientes mas estables, y
con lesiones concomitantes en menor ndmero y severidad lo que
disminufa el tiempo operatorio aunque se haya ocupado en rea
lizar alguna técnica de reparacidn esplénica.

Al comparar @mbos grunos con el mecaniumo del trauma
que causd la lesién esplénica, ya sea contuso, penetirante por
objeto punzocortante o por proyeclil de arna de fuego; se ob-
servd una diferencie estadfuiicamente significative entre am-

bos grupos. Se observd que miettras que al 75% de packentes
" con trauma contuso y al 5% de nacientes que fueron agredi--
dos por arma de fuego, se les realizd Ksplenectomfa, al 844
de pacientes que fueron agredidos por arma punzocortante se -
les realizd algin procedimwentio de preservacion esplenica., Es
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logico pensarlo, ya aque generalmente el trauma contuso pro¥Q
ca mucho mds dailo,- debldo a las caracteristicas de la lesidn
el cual es por compresion, provocando lesiones muy importan--
tes en severidad, dependiendo claro de la intensidad del irau
matismo, siendo por este motivo que en este grupo se observa-
ron mayor cantidad de Esplenectomias, Lo mismo pase con los -
pucientes que fueron agredidos con arma.de fuego, ya que el -
proyectil generalmentee es muy agresivo, provoca mag cantidad
de lesiones concomitantes, que pueden en un momento dado ser
mas importantes aue la misma le51on esplenlca, ya que las le-
siones aue provoca sobre esta viscera son unidireccionales =~
con entrada y saelida oue aunque no son nftifas S0n menos agre
sivas que las lesiones con trauma contuso; podrla esta ser --
una manera de explicar por que a lesiones grado II o III se -
les realizaba Esplenectomfa. Por ultimo el arma blanca gene-
ralmente no es muy a reuiva, causa lesiones muy nitidasg y uun
que puede lesionar otros organos, casi siempre las lesiones =
son leves y facilmente pueden repararse, explicando con esto
la cantidad tan grande de lesiones esplénicas gque pudieron ==~
ser rgparadas en este grupo. Esto se corrobord a% coilparar --
estadisticamente el tipo de mecanismo que provoco la lesion -
esplénica con el grado de 1 sidn encontrada en los pacientes
hayando una diferencia significativa con una p menor de 0,001
( tabla 4).

Como ya se comento en otro apartado de esta misma —--
seccion, el criterio qu1rurglco en nuesira unidad egta acorde
con la de »tros centrouv ya cue de nuevo al couparar el tipo
de proced1m-ento qu1rurp1co empleado por el cirujuanc con el -
grado de lesidn esplénica encontrada en los pecienies, se en-
control que al 87/ de pac. cn lesiones grado I se les reali-
z0 algun tipo t0p1oo hemostatico para el manejo de la lesidn
a nlngdn@ paciente se le realizé esplenorrafia; a 57% de pa--
cientes con lesiones grado III se les realizd esplenorrafia -
y ningdn naciente tenin lesiones grado IV, Todo esto por su--
puesto tomands en cuenta el estado clinico del paciente, la -
facilidad téenica y la habilidad de cirujano. A ningin pacign
te se le realiuzo Psplenectom1a narcial y al 90% de lesiones -
grado IIT y IV se les realizd Esplenectomla.

Al comparar a ambos grupos en cuento al uso del drena
je, no se observo diferencia s1gn111cat1va, ya que a la gran
mayoria de pacientes se les dejd. En la actualidad sigué aun
muy controvertido el uso o no del drenaje para pacientes con
trauma esplénico. Se ha aceptado el uso rutinario en estos pa
cientes, ya oue no se ha demostrado que intluya directamente
en la presencia ae absceso subfrenico en estos pacientes, de-
bido a que existen otros ractores que al parecer son de intlu
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encia mayor: su estado inmunoldgico, otras lesiones abdomina-
les sépticas o no. Se ha visto que su utilidad es mayor ya --
que cuendo hay lesiones gaatr1cas 0 pancreatlcas ab0c1adas, -
el drenaje puede prevenir las compllca01ones que se podr1an -
preseniar, si tales lesiones-no se reconocen a tiempp y se --
drenan acecuadamente; por otro lado:sirve tampien para remo--
ver tido el Ll{quiido serosangu1nolento que exuda del retroperi
toneo en las primeras 24 hs 'y 51rv':como val1oso indicador si
llega a suceder nuevo sangrado: del‘lecho esplenlco. se ha ob-
servado oue si este es colocado y- deaado como maximo hasta —-
72 hs no se incrementa La pOSlbillOad de ser un factor inrlu=-
yente para infecciones intrabdominales, dalo gque fue posible-
recabar en nuestiros nacientes ya que no se presentaron mayor

numero de complicaciones con o sin su uso y ademas no hubo --
complicaciones intecciosas en los pacientes a quienes se les-
dejos por Lo aue no se condena su usd en nuestros pacientes.

Otro pardmeniro estudiado tué la cantidad de sangre -
transtundida a nuestros pacientes, observando una direrencia-
estadfsticamente nigniticatvia para dmbos grupos; es légico
penser que a Los pacientes del grupo A, con mayor inestabili-
dad bemodinamnca, con mayor hemoperitoneo, con mayor numero -
de lesiones concomiitantus hayan tenido mayor necesidad de =—-
transiusines trans y postoperatorias,

Al revisar el parametro de estancia nospitalaria se -
observd una media de L3.2 dias para el grupo Ay de 8.66 dias
para el grupo B, que aunoue s0n diferentes, estadlstlcamente-
no hay direrencias; es Logico pensar que @ mayor nimero de —-
l~siones concomitantes, mayor numero de compllca01ones aresen
tes en los pacientes y con ello se aLrFarla la estancia hospi
tataria,

Al estudicr Las complicaciones para ambos grupos, ge~-
observo aue el H4% de pac del grupo A, presento en algun mo--
mento de su evolucidn alguna c¢implicaciones y oWe el 49% de =
pacientes del grupo B, Lambién las presentaron, aungue son --
direrentes, estadisticamente no Lo son.

Debido A los amplios repirtes en la literatura, en --
cuatto a la suceotibilidad para las intecciones de pacientes
aspéenicos, quisimos estudiar cuantos pacientes de Ambos gru-
pos se inrectaban, encontrando para awbos grupos el mismo por
centaje { 36%). Pero al estudiar la cantidad de conplicacione
intecciosas para dmbos gruceg, se observd que el 65% de estas
correspondlan a los pucientes del grupo A, tal vez condiciona
do por el nimero de lesiones ud1c1onales presenies, al lapso
entre el accidente y la c1rug1d, que son lLos dos raciores que

al estutiar a_a?uelmqu oue pouian directamente iniuir en la -
presencia de infeccion se encontro que tenian mayor signiti--
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cancia estadi{stica, En nuestros pacientes no se encontro nin-
guna sépsis siderante, ninguna comolicaciones infecciososa e
1erdia, ni mortalidad por algun proceso inrecciosa, la unica
mortulidad Iué por broncoaspiracién,

CONCLUSIONES:

Todos los métodas de preservacidn esplénica, son bastan
te inhocuos, se pueden realizar de una manera répida y sus —-
complicaciones(hemorragia o pseudoquiste) s&n muy raras, en -
nuestro estudio no se presento ningun caso., Lstos pacientes -
presentaron mennr nﬁmero de complicaciones, su estancia hospi
talaria fue menor, no hybo ninguna mortalidad.

Por otro lado Los casos de pacienles a quienes se les -
realizb RBsplenectynfa, Tucron mds numerosos, presentaron ¢l -
meyor numero de complicaciones, su estancia hospitalaria tué
mas prolongada y las complicaciones initeccinsas se nresenta--
con mas irecucncia en este grupo.

En la actualidad el munejo quirargico del bazo, tiende
a ser lo mas conservador pisible, cuando esto sea posible; en
casos de lesijnes grado IV, con inestabilicad hemodindmica, -
con otras lesiones concomitanies gue ameriten manejo de urgen
cia aunque sean lesiones grado III, se debera realizar una --
Esplenectomia total,
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