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RESUMEN.

Se realizé un estudio retrospective con 126 paclentes cop lestomes
esplénicas secundartas 3 frauma abdominal no penetrante, para walorar s es
posible realizar explenorrafiz. Ei estudio incluyo todes los padiettes con lesiones
esplénicas grade I, 111 y IV que fueron sometidos 2 laparotomiz exploradora
por imestahilidad bemodindmica o lavade peritoneal poshiive. Fue posible
realizar espleporvafia en mas del 50% de los casos ¥ en el restante requirleron
esplenectomia, inicamente se refutervinieron por sangrado de Ia esplenorrafia a
2% de los pacientes { 2 casos)

Los pacierdes proseataban mdftiples lesiones abdominales v extra
abdominales la medicién del trauma fue 2 fravés del ATI que mide Ia magntud
de las lesloper abdomiinales y ei 1SS, que mide la magnttud de Ias lesfones
corporales, lesiones que se obtuvieron de 1a evaluacién ciinica, radioldgica o por

cirugla.

Utilizames como factores prondsticos la Tepstéa arierial ristélicz del
ingresc del pacienmte y La cantidad de hemmperifonse oo hallazge en in
cirugia, posterfor & reaflzar el anilisls estadistico encontramos que los paclentes
cott TAS menor de 85mm Hg y hemoperffones temian mayor posibilidad de
terminar en espienectemis. Eu of reste de iox paclentes fue posible Iz
esplenorrafia.

Concluimos que 1a esplenorrailz s exttosa en las lesienes grado I, 111 ¥
IV hasin en unm 38.73% aun cuando existen Jesiones comcomiantes e
inestabilidad hemodinidmica en aduitos con trawma abdombial no penctrante.



ESPLENCRRAFIA EN TRAUMA ABDOMINAL NO
PENETRANTE

ANTECEDENTES.

La primera esplenectomfa fue realizada por Reigner en 1893. La mortalidad de
los pacientes con esplenectomia por trauma durante el siglo XX fue entre 30 v 40%, ¢l
manejo no quirlirgico de las lesiones espliénicas resultaba en 90% de mortalidad Morris
realizo en 1919 up estudio donde evidenciaba que la esplenectomia  incrementaba la
susceptibilidad a2 infecciones particularmente en nifios. Estudios recientes fanto en
adulios como en nifios muesizan  complicaciones en 1 a 2 % de la poblacidn
esplenectomizada.

El desarrollo vy nso de agentes hemostéticos  solos o en combinacidén  con
reseccién esplémica parcial  han permitido el desarrollo de nuevas técnicas  para
esplenorrafia  que tienen un significado importante para la preservacion del bazo, Esto ha
desarrollado la filosofia de preservar el bazo rutinariamente en mmuchos pacientes
pedidtricos y mds recientemente en adultos  con ciertas lesiones esplénicas.

T.as causas de ruptura del bazo abarcan traumatismo pepetrante del abdomen o
toracoabdominales, traumatismos no penetrantes abdominales o tordcico y trauinatismos
intra operatorios; la ruptura del bazo rera vez &s espomtdnea, Se han creado diversas
escalas de lesion para facilitar un reporte uniforme de esias lesiones como gufa de
tratamiento. La escala mas adecuada y moderna es la propuesta por ¢} Comit¢ de Escala
de Lesion de Organos de la Asociacién Americana para la Cirugia del Trauma.



Escala para evaluar las lesiones de Bazo.

Clase | Hematoma subcapsular no expansivo en una superficie menor dei 10%

Desgarro capsular no sangrante con un compromiso del parénquima menos de
1 cm de profundidad.

Clase 1  Hematoma subcapsular no expansivo con una superficie del 10 al 50%

Hematoma intra parenquimatoso no expansivo de menos de 5 ems.de
didmetro.

Desgarro capsular sangrante o desgarro del parénquima de 1 a 3 ems. de
Profindidad sin compromiso de los vasos trabeculares.

Clase

pet
o
bost

Hematoma subcapsular roto con sangrado activo

Hematoma subcapsular sangrante o hematoma subcapsular con una
superficie mayor del 50%

Hermatoma intra parenquimatoso de mis de 5 cms de diametro.

Desgarro del parénquima mayor de 3ems de profundidad que afecta los vasos
trabeculares

Clase iV Hematoma intra parenquimatoso asociado con ruptura y hemorragia activa
Desgarro que afecta los vasos segmentarios o hiliares asociado con una
Desvascularizacién significativa (mas del 25% del volumen esplénico)

Clase V¥  Estallido ¢ avulsion completa del bazo.
Desgarro hiliar con desvascularizacion de la totalidad del bazo.



Presentacion de la lesion

En la mayoria de los casos la ruptura esplénica es aguda, es decir se asocia con
una hemorragia intraperitoneal inmediata, en algunos pacientes la lesién puede presentar
datos clinicos tardios y que algunos autores han llamado “ ruptura fardia “ del bazo, la
patogenia de estos casos es més probable que se deba a lisis de codgulos de Ia lesion
original y no a un incremento progresivo de la lesion dentro del hematoma que termine en
ruptura.

Otro cstado relacionado con el traumatismo esplénico es la esplenosis irastorno
resultante del auto transplante de fragmentos de bazo traumatizado en las superficies
peritoneales.

Los signos v los sintomas asociados con la ruptura esplénica dependen en gran
medida de la severidad de la hemorragia; el grado de taquicardia e hipotension se
correlaciona con la hipovolemia. Estos signos pueden acentuarse si se sobreeleva la
cabecera de la cama. Los pacientes pueden referir dolor en el hipocondrio izquierdo o en el
extremo del hombro izquierdo como comsecuencia de la irritacion del diafragma. Un
traumnatismo esplénico puede ser sugerido por un lavado peritoneal diagndstico positivo,
pero también Hegarse al diagnéstico por medios no invasivos tales como un rastreo con
Tomografia Axial Computarizada (TAC) o un estudio de Ultrasonografia. La TAC es
una herramienta muy valiosa ya que puede definir con exactitud la magnitud de lesion
esplénica y es indispensable cuando se decide manejo no quirdrgico.



El auto transplante del bazo en bolsillos de epiplén no desempefia ningin papel
terapéutico porque si bien esta maniobra posibilita la supervivencia de los tejidos, la
vascularizacion difiere significativamente de la circulacion esplénica normal e impide la
fagocitosis adecuada de las bacterias capsuladas. La esplenectomia parcial requiere el
aislamiento de los vasos hasta el segmento esplénico que se va a resecar vy la ligadura de
estos vasos en continuidad con seccion en el seno del hilio, seguida de la seccidn  del
parénquima esplénico. Ulteriormente la superficie denndada puede ser coagulada mediante
el coagulador con rayo liser argdn y un parche epiploico suturado sobre la superficic del
bazo. La técnica tradicional para preservar el bazo en nuestro medio es mediante sutura
con material absorbible, catgut cromico en la mayoria de las veces con compresion
cuando esta indicada y en otras ocasiones se utiliza un material hemostético local(satin
hemostéatico).

En todos los casos, salvo que exista mestabilidad hemodindmica, lesiones
asociadas o una lesion esplénica con estallido del bazo, se debe intentar preservar el bazo .
la gama de opciones quirirgicas vy procedimientos auxiliares para lograrlo esta aumentando
en forma constante. Ei abordaje especifico del paciente debe basarse en la magnitud de la
lesién.



Tratamiento de ia lesion def bazo.

La ruptura del bazo que compromete toda la extension generalmente requiere
una esplenectomia. También se  realiza esplenectomia  cuando se emcuenira mdltiples
lesiones sangrantes durante la laparotomia y coexiste choque hipovolemico severo, sin
importar Ia magnitud de la lesién del bazo. Los desgarros moderados detectados en ef
curso de Laparotomia Exploradora por lo general puede repararse con sutura o tratarse
con compresidn o si se tiene a la mano, con sustancias hemostiticas locales. Los
criterios para proceder en la exploracion de un paciente con un traumatismeo esplénico
definido  por una TAC, abarca los signos o indicios crecientes de hemorragia
intraperitoneal persistentes. En la mayoria de las series pediatricas se ha logrado evitar la
intervencién quirirgica en hasta 81% de los pacientes. Entre los adultos alrededor de un
tercio de los casos pueden ser tratados mediante observacion exclusivamente, otro tercio
puede ser tratado con preservacién del bazo v en otro tercio serd necesario efectuar una
esplenectomia. La esplenectomia sigue siendo el procedimiento estindar para salvar la
vida de los pacientes con una hemorragia severa o lesiones de otros organos. En Ta
actualidad muchos Centros de Trauma en los EUA tienden a realizar tratamientos no
quirtrgico en la lesidn del bazo una técnica que a probado su beneficio en la poblacién
pediftrica ahora se a trasladado a la poblacion adulta, es necesario el diagndstico
tomografico de la lesion, la estabilidad hemodinamica y la ausencia de otras lesiones intra
abdominales que ameritan tratamiento quirtrgico, en esta situaciones una perforacion del
intestino delgado puede pasar desapercibida, ya que su diagndstico radiolégico es dificil
en forma inmediata a la lesién v su presentacion clinica, cuando se irata de una
perforacion vinica puede tardar varias horas. Esta tendencia de realizar itratamiento no
quirirgico  es la modalidad actual de tratamiento en muchos centros de trauma, sin
embargo en nuestro medio, el trauma no penetrante peneralmente se debe a accidentes
viales con lesiones producte de alta energfa, lo que conlleva una cantidad de lesiones intra
Y extra abdominales, que generalmente requieren de tratamiento guirirgico, va sea parala
lesion del bazo o de lesién de otros drganos intrabdominales.

Las técenicas destinadas a preservar ¢l tejido esplénico dependen de la magnitud de la
lesion. Los desgarros pequefios pueden tratarse mediante la compresion y la aplicacién de
agentes hemostaticos tales como celulosa oxidada o coldgeno micronizado. Las areas de
parénquima esplénico expuestas sc controlan sin problemas mediante un coagulador con
rayo argén. La hemorragia asociada con rupturas severas del parénquima puede tratarse
mediante puntos de sutura absorbibles que atraviesen la capsula e incorporen el
parénquima. Los puntos de colchonero hosizontales poseen la ventaja de minimizar la
seccion de los tejidos. Si el traumatismo estd Limitado a uno de los polos del bazo, ésta drea
puede ser resecada y los bordes aproximados con una serie de puntos de colchonero, o el
epiplon puede saturarse sobre la superficie denudada del bazo o para cubrir una solucion de
continuidad,



Auxiliares guiriirgices para la preservacion del bazo.

Agentes topicos
< Goma de fibrina (erioprecipitados y trombina topica bovina con cloruro de
calcio).

% Coldgeno micro fibrilar { Avitene).

% Gelfoam embebido en fromiba.

Envoltorios y refuerzos.

< Epiplon.

% Tapon de Teflon.

4% Malla de Vieryl

Instrumentos para cauterizacion y diseccidn,

% Electro cauterio.
%+ Cavitador ulirasonico.

2

% Coagulador con rayo de Argon.



MATERIAL ¥ METODO

Se trata de 1m estudio longitudinal, descriptivo, retrospectivo y observacional.

Universo de trabajo.

Todos los pacientes con traurna abdominal sometidos a Laparotomia exploradora
en el Hospital de Traumatologfa y Ortopedia Lomas Verdes de noviembre de 1982 a junio
de 1996.

Descripcién de Variables.

Usamos Variables enantitativas por ser aguellas cuya magnitud puede ser medida
en términos numéricos, valores que se encuentran distribuidos a los largo de una escala
como el ISS (Injury Severity Score, por sus siglas en inglés) y ATI (Abdominal Trauma
Index, por sus siglas en Inglés)

El ISS da una calificacién de acuerdo al area corporal:

1.Cabeza y cucllo

2. Cara

3. Torax

4. Contenido abdominopélvico
5. Extremidades

6. Pelvis

Posteriormente un grado de severidad:

{.Menor

2.Moderado

3.Severo.

4 Severo que pone en peligro la vida con sobrevida probable.
5.Critice con sobrevida incierta



Posteriormente se toma en cuenta la lesidn mas grave de cada area corporal y se da
una calificacidén que ya esta establecida en un diccionario de ISS, posteriormente se toman

las 3 lesiones mas graves en general vy se eleva al cuadrado obteniéndose el valor del 188.

En el ATI todos los dérganos abdominales tienen un cddigo asignado, por ejemplo:
Pancreas 5 Higado 4 y Bazo 3. Dependiendo de la magnitud de la iesion las escalas van de
1 a 5. Se multiplica ¢l 6rgano por la magnitud de Ia lesidn y se suman todos los drganos
afectados para dar el valor del ATI. Ejemplo: Una lesidn de bazo donde se hizo
esplenectomia es 5x3= 15 ATI=15.

También variables discontinuas o discretas son las que pueden tomar un ntmerc
finito de valor debido a que la unidad de medicién no puede ser fraccionada como el
ntimero de lesiones.

Variables Independientes.

.

< (Grado de lesién esplénica
% Iuestabilidad hemodinamica.

% Lestones concomitantes.

Variables Dependientes.

< Tratamiento de bazo segin las variables independientes.
a)  Esplenorrafia

b}  Esplenectomia

10



Yariables de Confusidn.

1. Grado de lesion Esplénica

< De acuerdo a la clasificacion del Comité de Trauma de la Asociacidn

Americana de Cirugia de Trauma.(AAST)

2. Inestabilidad Hemodinimica

& Tenston Arterial Sistémica a su inpreso

4 Tensidn Arterial Sistémica transoperatoria

% Estado de Choque (Tensién arterial sistémica menor o igual a2 85 mm Hg.)

3. Lesiomes Concomiiantes.

% Suma la magnitud de lesiones abdominales de acuerdo a ATI.

< Suma de lesiones de todo el cuerpo de acuerdo al ISS

11



Criterios de seleccion.

Criterios de inclusion.

Adultos de 16 o mds afios de edad, con trauma abdominal no penetrante de
ambos sexos, sometidos a laparotomia exploradora, con lesion de bazo IL I v IV,
intervenidos quirGrgicamente en el Hospital de Traumatologia v Ortopedia de
Lomas Verdes de noviembre del 89 a junio de 1996 y que se encuentra en el
registro de trauma abdominal.

Criterios de No inclusion.

.0

» Pacientes menores de 16 afios de edad.

% Trauma abdominal no pepetrante.

% Pacientes con lesién de bazo no intervenidos quirirgicamente

%+ Pacientes operados en otros hospital y remitidos al HT y O, de LV.

°4

% Pacientes con lestones grado 1y V de bazo

Criterios de Exclusion

% Pacientes que fallecieron en quiréfanc antes de hacer algin procedimiento
quirtirgico al bazo.

<% Pacientes que fallecieron en las primeras 24 hrs. debido a hemorragia (no
secundaria a esplenorrafia) o a Trauma Craneo Encefilico.
<+ Pacientes en que no pudieron obtenerse todos los datos para el analisis.

12



Procedimientos.

Cuando un paciente con trauma abdominal ingresa al servicio, en el drea de
urgencias se realiza una evaluacién inicial con medicién de Tensién arterial, Frecuencia
cardiaca, Frecuencia Respiratoria y Glasgow y se determinan las lesiones corporales en
forma clinica, radiolégica o por cirugia.

De acuerdo al criferio del cirujano en tumo decide criterios diagnésticos para trauma
abdominal y la necesidad de tratamiento quinirgico.

Durante la taparotomia la decisién de sufurar el bazo preferentemente con catgut
cromico y esporadicamente en forma coadyuvante con satin hemostatico fie de acuerdo a
la experiencia det cirujano

El uso de drenajes fue opcional.

Durante ia laparotornia si la sutura esplénica no fue efectiva se decidié entonces
realizar esplenectomia

Se considero falla de la esplenorrafia cuando en el postoperatorio se presentd
hemorragia a través del drenaje peri esplénico o inestabilidad hemodindmica por
bemorragia intra abdominal, confirmando en wupa reintervencién el sangrado de la
esplenorrafia, realizando en todos los casos esplenectomia.

El grado de lesion se determind de acuerdo 2 fa escala de ATT e ISS que se explica en
el apartado de anexos.

Todos estos datos estén registrados en hojas disefiadas previamente para ia recoleccion

de datos en el registro de trauma abdominal ¥ estos sc fueron recabando al mismo tiempo
de registro de pacientes.

13



Analisis estadistico.

Para variables cuantitativas discontinuas se utilizard Chi cuadrada con tablas de
contingencia de 2x2. Para el andlisis de poblacion utilizamos Ia prueba T studet.

Consideraciones éticas.

No se requiere autorizacidn para este estudio ya gque es retrospectivo, los
procedimientos médicos ¥ quirdrgicos estan de acuerdo a lo descrito en la hieratura

RECURSOS PARA EL ESTUDIO

Humanos. Trabajo de autor y asesor de tesis

Materiales. Expedientes clinicos, uso de una tabla de datos en computadora

Financieros. No se requiere ningin recurso financiero.

14



RESULTADOQOS.

Se estudiaron 126 pacientes de los cuales 21 fueron mujeres y 105 hombres con
un rango de edad de 16 y 8! afios con un promedio de 33.2 afios, ¢l mecanismo de lesién
mas frecuente fue el atropellamiento, se tomaron datos para valoracién del paciente de
ingreso a urgencias, como signes  vitales, Escala de Coma de Glasgow y examen de
laboratorio. Todos fueron sometidos a laparotomia exploradora en base a datos clinicos
como irritacién peritoneal y lavado pertoneal positivo. Dentro de los hallazgos
quirfirgicos se tomo encuenta el hemoperitoneo come un dato valioso para la decision
del procedimiento a realizarse el cual fue en promedio de 814cc. Se tomaron en cuenta
para efecto del estudio Unicamente los grados de lesion esplénica I IIT v 1V, ya que &!
manejo de las lesiones grado I fue conservador v las lesiones grado V, por su magnitud
todas fueron sometidas a esplenectomia de primera instancia vy no se considero en
alguno la posibilidad de esplenorrafia. fireron en total 61 casos de lesiones grados II, 29
de lesiones grado I y 36 casos de grado IV, El tratamiento quirtegico de lesion inicial en
un toial de 73 pacientes fue la esplenorrafia, en 10 pacienies se realizo esplenorrafia de
inicio pero debido a que con esta no se logro el efecto hemostatico adecuado se realizo
esplenectomia trasnoperatoria. Unicamente en dos casos se presento sangrado en el
postoperatorio requiriendo esplenectomia en una segunda laparotomia exploradora. En los
43 casos restantes se realizo esplenectomia  sin intentar siquiera esplenorrafia durante el
transoperatorio, en la mavoria de los casos debido a la  inestabilidad hemodindmica o a
miltiples lesiones intra o exira abdominales que requerian manejo iguaimente urgente.

La lesiones abdominales mas frecuentes fueron Higado en 45 casos, Mesenterio
31casos, Colon 17casos, Pancreas 13casos, Lesion renal 11 casos, Intestino delgado 9casos,
Ruptura de diafragma 9 casos, Veliga 3 casos, Lesiones vasculares 2 casos. Duodeno 1
caso, Hematoma retroperitoneal 44 casos. Debido a que los pacientes frecuentemente
presenta lesiones graves posterior al traumatismo, el 38.8% ( 49 pacientes) pasaron a
Terapia Intensiva en el postoperatorio inmediato.

Las lesiones extraabdominales més frecuenternente enconfradas en las pacientes
con trauma abdominal no penetrante fueron: Traumatismo Craneoencefilico en 58.8%
{64 pacientes), Fracturas de Extremidades 50.8% (64 pacientes ), Trauma toracico 49.2%
(62 casos), Fractura Mayor de Pelvis 43.7% ( 55 casos), Lesiones Faclales 33.3% (42
casos) Fractura Menor de Pelvis  16.7% ( 21 casos ). Se presentaron 34 muertes ( 27%),
frecuentemente relacionadas con lesiones intra y extra abdominales miltiples  por
traumatismo muy severo con ISS mayor de 25.
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En los 126 pacientes estydiados en 34 % (42 casos) se realizo esplenéctomia
direcia  en 42%. En 7.93% ( 10 casos) se realizo esplencciomia postesplenorrafia
trasnoperatoria y tinicamente  en 1.58% (2 casos) fue necesario realizar esplenectomia
postesplenorrafia  en una segunda intervencidn  quirdrgica pot sangrado de la
esplenorrafia

Al realizar el andlisis estadistico, unos de los primeros parameiros que OMAmos
en cuenta fue la tension arterial sistélica de ingreso en el paciente, enconfrando que en
aquellos pacientes que estaban hemodinamicamente estables con una TAS mayor de 86
mmHg. (94 casos), en 64.89% fue posible realizar esplenorrafia v el 35.10 % requirio
esplenectomia; fos pacientes con TAS menor o igual a 85 mmHg (30 casos) el 40% se
realizo esplenorrafia y 60 % iermino en esplenectomia con un valor de Chi cuadrada de
5.8204 con una probabilidad de que hubiese diferencia significativa de 98.416% siendc
¢l valor de P menor a 0.02.

Cuando tomamos en cuenta si el hemoperitoneo podria influir en la decision de
realizar esplenorrafia o esplenectomia encontramos gue los pacientes  con hemoperitoneo
menot o igual a 1000ce de un total de 97 casos el 65.97%  fue posible realizarse
esplenorrafia v en 34.02 % termind en esplenectomis, sin embargo los pacientes con
hemopéritoneo mayor de 1000 cc de un total de 29 casos tnicamente en el 27.58% fue
posible realizarse esplenorrafia v hasta en el 72.41% fue necesario realizar esplenectomia.

Cuando realizamos el andlisis de poblacién  y comparamos con la prucba T
Student la calificacién del grade de lesién tomando en cuenta el ATI para lesionss intra
abdominales y el ISS para el grado de lesion en general encontramos que al tomar en
cuenta el promedio del I8S de todos los pacientes  que fue de 26.83 con una desviacion
estandar de 13.698 y lo comparamos con ¢l 1SS promedio que fue de 34371 en las
jesiones gradoe TV con una desviacion estdndar de 13.16 la probabilidad de que hubiese
diferencia significativa fue de 99.62 %, conunvalorde T de 2.93 vy una P menor 0.01,

Al comparar el ATl de todos los pacientes el promedio fue de 19.54 con unma
desviacién estandar de §.077 v el ATl promedio de las lesiones grado TV fue 24.083 con
una desviacidén estindar de 10.632 encontramos una probabilidad de diferencia
significativa de 98.81% conun valor de T de 2.543 con una P menor de 0.02.

Finalmente encontramos  que en los pacientes con un ISS menor de 25 se
realizaron 43 esplenorrafias v 17 esplenectomias con un total de 60 y en los pacientes
con un ISS mayor de 25 el numero de esplenorrafia fue de 29 y se hicieron 37
esplenectomias  un total de 66, reportandose un valor de Chi cuadrada de 9.866288 con
una probabilidad de diferencia significativa de 99.832% y una P menor de 0.01

16



DISCUSION.

La preservacion def bazo se convirtié en una indicacidén absoluta en pacientes
con diversas enfermedades esplénicas siempre que la conservacion de un segmento
esplénico  no comprometa la vida del paciente, como ocurre en los casas de
politraumatismos orgénicos complejos, o cuando el proceso pafologico permita la
preservacidn parcial del bazo. En todos los casos de travmatismo direcio del bazo debe
intentarse la preservacion espiénica mediante una esplenorrafia © una esplensciomia
parcial, sobre todo si este drgano es el finico afectado. El tratamiento de las lesiones
espiénicas  ha cambiado con relacidén a la década pasada en la cual se realizaba
csplenectomia en todos los casos de lesiones esplénicas. Cuatro factores principales son
los que ban influido en este cambio:

1.- Reconocimiento del riesgo de sepsis despuds de esplenectomia post trauma.
2.- Establecimiento de lTas bases anatomicas para la reparacién esplénica.
3.- Incremento de la experiencia con  téenicas de esplenorrafia,

4.- Avances en la tecnologfa de imagen especificamente con relacién al organo.

Miiltipies procedimientos se han desarvofiado para lograr la preservacion del
bazo entre eflos Agentes Topicos come Goma de Fibrina, Coldgeno Microfibrilar y
Gelfoarn , también  se ha mencionado  refuerzos como epiplén , un Tapén de Teflon y
Malla de  Vieryl. Algunos instrumentos para cauterizacién como Cavitador Ultrasénico v
coagulador con rayo de Argdn.

Grandes serics reportadas de lesiones esplénicas en adultos en los centros de
trauma sugieren gue la esplenorrafia puede ser realizada en mas de 50% de los casos. La
tasa de conservacion del bazo es de  81% en Niffos, usando Iz combinacién de manejo no
quirtirgico v esplenorrafia. Hemos notado que Ia esplenorrafia es posible en mas del 50%
de nuestros pacientes con trauma abdominal no pepetrante en la mayoria de los pacientes
adultos  en cualquier mecanismo de lesidn y que la esplenorrafia  es un procedimiento
seguro en las manos de un cirujano con experiencia. En muchos reportes en los que se ha
merementado salvar ¢l bazo ha sido gracias a las téenicas en los grandes centros de {rauma
cuande la leston del bazo ba sido reparado manualmente por cirujanos con experiencias
usando una técnica uniforme de diagndstico y tratamiento.
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En el presente estudio todas las esplenorrafias  se realizaron con  sutura
empleando catgut crdmico por ser el material con el que se cuenta en la Institucion de
este modo se usa una técnica uniforme ¥ siempre con la idea de intentar preservar ¢l bazo
a menos que el paciente se encuentre hemodinamicamente inestable o presente muiltiples
lesiones que comprometan su estado general transoperatorio.

Con respectc a  la intensidad del trauma esto fue caicnlado wutilizando las
calificaciones de traurmna ATI para las lesiones intra abdominales v e} [SS para el grade de
lesiones en general,

Encontramos que el promedio del ISS segin el grado de lesién fue para el
grado II 24.39, para el grado III 22.86 y para el grado IV fue de 34,37 lo que traduce
que los pacientes que tienen un mayoer grado de lesién esplénica estin asociados a
traumas mds severos y un mayor numerd de lesiones concomitantes.

En algunas de las series reportadas de los grandes centros de travma hemos
encontrado  hasta un 7% de esplenorrafia Gllidas que es una incidencia relativamente alta
pero que puede ser apropiada por tratarse de lesiones de mayor grado sin embargo, en la
serie presentada fenemos cast un 2 % de esplenorrafias fallidas lo que traduce que la
decisién de realizar esplenorrafia se realiza adecuadamente en los casos que es meritorio
con una iéenica segura  y uniforme por cirujanos cxperimentados  en la realizacion de
esplenorrafia.

Nuestro resultados traducen que la tension arterial al ingreso a Urgencias  es un
factor prondstico impostante para decidir el mancjo de lesiones esplénicas ya que el
paciente que llega conuna TAS de 85 mmHg o menos frecuentemente tiene una lesién
espiénica que terminara en esplenectomia en un 60%, ( p<0.02) aligual que al tomar en
cuenta la cantidad de hemoperitoneo ya que en el hemoperitoneo masivo de mas de
1000ce en la laparotomia exploradora tenninara en esplenectomia hasta en un 72.41%.
(p <0.001)

Cuando realizamos la prueba T student los resuitados sraducen que los pacientes
con lesién grado IV se acompafian con més lesiones intra abdominales { comparada con
ATTY} v sistémicas (ISS) que ef resto de los pacientes con  grado de lesidn IT v U, con
una diferencia significativa de P menor de (.01 y P menor de 0.02 respectivamente.

Al comparar cuantas esplenectomias se realizaron segin el valor mayor o menor de
IS8 {p<0.1) podemos mencionar que si hay una diferencia significativa, ya que en el
paciente que esta mis grave es mejor y mis seguro hacer esplenéctomia, Por lo que
determinamos  que la esplénorrafia esta contraindicada en pacientes que se encuentran
hemodinamicamente inestables o que tienen miltiples lesiones v en los que el tiempo
quirirgico puede prolongarse por una esplenorrafia.
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