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RESUMEN

Se analiza una serie retrospectiva de 26
pacientes con traumatismo abdominal ce-
rrado y lesidn esplénica o hepédtica. Vein-
titrés pacientes (17 con lesion de bazo y
6 con lesion de higado) fueron tratados
quirdrgicamente. En los primeros se reali-
z6 esplenectomia como tratamiento de elec-
cion. En los casos de lesidn hepédtica se op-
t6 por compresién y taponamiento con ga-
sas en la mayoria. En un caso se agregé liga-
dura de arteria hepatica. No hubo moriali-
dad. No hubo sepsis fulminante. Tres pa-
cientes con lesién de bazo fueron maneja-
dos sin cirugia con buenos resultados. Se
destaca el centellograma como método au-
xiliar de - diagnostico. Revisién bibliogréfi-
ca de los cambios en la conducta terapéuti-
ca en los traumatismos de bazo.

Los traumatismos abdominates cerrados
(TAC) se han convertido en la segunda mitad
de este siglo, en una eventualidad relativamen-
te frecuente en los servicios quirlrgicos de
emergencia. LLos pacientes con lesidn del bazo
o del higado requieren una répida y comple-
ta evaluacién a su ingreso para decidir la con-
ducta adecuada. Dado que los criterios de
evaluacién y de tratamiento han cambiado
sustancialmente en los Gltimos afios, es con-
veniente revisar este tépico. Presentamos un
estudio retrospectivo de nuestra Institucién
de 26 casos con TAC con lesién de higado o
bazo analizando la conducta seguida y los
cambios de criterio de los Gltimos 23 afos
(1967-1986).

MATERIAL Y METODO

Se analizd una serie de 26 pacientes con
traumatismo abdominal cerrado, de los cua-
fes 20 presentaron lesion esplénica y 6 con
lesiéon de higado, corroborada por datos cli-
nicos, cirugia, puncién abdominal o centello-
grafia y/o ecografia. Se excluyeron aquellos
pacientes con TAC en donde no se probd le-
sion hepatoesplénica y aquellos que presen-
taron lesion importante de otra viscera in-
traabdominal (ej.: ruptura de pdncreas o
duodeno).

Se analiz6: 1) edad y sexo; 2) causas del
TAC; 3) sintomas y signos; 4) tiempo entre
el traumatismo y la cirugfa; 5) tipo de lesion;
6) tratamiento; 7) complicaciones y 8) dias
de internacién.

Se defini6 como estado de emergencia
hemodindmica o shock cuando la tensién
arterial se encontraba por debajo de 80 mm
o habia necesidad de l|iquidos endovenosos
para mantenerla encima de 100 mm. Se
consideraron complicaciones post-operato-
rias inmediatas aquellas ocurridas dentro
de los 30 dias de la cirugia o durante la in-
ternacion. Los pacientes pudieron seguirse
por historia clinica durante un periodo pro-
medio de 30 meses. En un caso el seguimien-
to fue por mas de 20 afios.

RESULTADOS:

1) Edad y sexo: diecisiete pacientes varones
y 9 mujeres. La edad vari6 de 5 a 71 afos,
con un promedio de 29 afos. De ellos
24/26 tenian menos'de 46 aios.
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2) Causas: la causa mas frecuente fue los acci-
dentes de transito o automovilisticos si-
guiéndole las caidas. (Grafico Nro. 1),

Nro. 1
CAUSAS DE TRAUMATISMOS

Accidente automovilistico. . .......... 1
Caidadecaballo...................
Caldademasde 2 metros............
Caida desde posicion de pie. .. ........
Golpe con objeto contundente .. ......
Puntapié . ......coivvrir i
Aplastamiento. . .............. ...,

e e - N O

3) Sintomas y signos: el dolor abdominal fue
lo mds frecuente como indicativo del
problema intraabdominal, presente en
22/26 pacientes. Los 4 que no mostraban
dolor se encontraban en shock. La de-
fensa de la pared abdominal acompafid
al dolor en 16/22 casos. Siete pacientes
presentaron dolor a la descompresién e
igual numero mostré dolor en el hombro
izquierdo (signo de Kehr). Ocho pacientes
presentaron en algin momento previo al
tratamiento, un cuadro de emergencia
hemodinamica. Dos de ellos habian sufri-
do fractura esplénica en 2 tiempos con in-
tervalos de 8 y 25 dias respectivamente.
Otros 4 pacientes presentaron ruptura de
bazo en 2 tiempos con intervalos variables
de 2 hs. 30 m. a varios dias. En 22 pacien-
tes se utilizé la punciéon abdominal con
trocar grueso siendo positiva en 18 casos
con 3 falsos negativos y 1 dudoso.
Dieciocho pacientes tenian lesiones asocia-
das extraabdominales: las principales lo
fueron las lesiones 6seas (Grafico Nro. 2).

Nro. 2

SINTOMAS Y SIGNQOS '
Dolorabdominat................... 22
Reaccion peritoneal o defensa......... 16
SignodeKehr.............cciivn. 7
Shock ... ii it it i e e 8
Matidez abdominal . ................ 2

4) Tiempo entre el traumatismo y el trata-
miento quirdrgico: el promedio de tiempo
fue de 19 hs. pero excluimos 2 casos con
ruptura en 2 tiempos donde transcurrie-
ron 8 y 24 dias respectivamente. En los
casos de lesion de bazo el promedio fue
S hs. pero 14/17 fueron operados antes

de las 24 hs. Los pacientes con lesién he-
patica fueron operados dentro de las pri-
meras 6 hs., (promedio 3 hs.).

5) Tipo de lesibn: como hallazgo quirdrgi-
co, 8/17 bazos extirpados presentaban
estallido completo, 7 laceracion o herida
Unica y los 2 restantes tenian 2 heridas so-
bre el hilio y la cara externa. En cuanto
a las lesiones del higado, 4 eran en el 16-
bulo derecho, 2 de ellas comprometiendo
el hilio. Los 2 restantes mostraban lesion
en ambos (6bulos. Los 4 Gltimos pueden
clasificarse como lesiones mayores.

6) Tratamiento: de los 26 pacientes analiza-
dos, 23 fueron sometidos a exploracion
quirtrgica, y 3 fueron controlados sin
cirugia. Diecisiete pacientes tenian lesion
esplénica y 6 traumatismo de higado. Los
pacientes con lesidon del bazo fueron tra-
tados con esplenectomia y no se utilizo
ni sutura esplénica ni esplenectomia
parcial ni implante de bazo. En cuanto
a los pacientes con lesion de higado, lue-
go de minuciosa exploracion, se opté por
el taponaje con gasas tipo Mikulicz, que
fueron retiradas paulatinamente en el
post-operatorio inmediato, en 4/16 pa-
cientes. En uno de ellos se agregd liga-
dura de la arteria hepatica ante la pro-
fusién del sangrado. En los 2 restantes
se utiliz6 el taponaje de Spongostan.
Uno de ellos fue reintervenido a los 7
dias por nueva hemorragia realizandose
taponamiento con gasas; en 3 pacientes
con lesidon esplénica comprobada por da-
tos clinicos y centellografia (2 casos) o
ecograffa (1 caso), se opté pcr una con-
ducta conservadora, con control estricto
de signos vitales y del hematocrito diario,
se indicé reposo estricto en cama duran-
te 1 semana. Al otorgarse el alta hospita-
laria se realizd nuevo examen ecogrdfico
o centellografico (Grafico Nro. 3).

7) Complicaciones: de los 17 pacientes some-
tidos a esplenectomia, 3 Yresentaron de-
rrame pleural izquierdo, pero lo mas fre-
cuente fue la fiebre por mas de 72 hs.
(13/17), aunque no se observo contami-
nacidon de la herida. No hubo casos de sep-
sis fulminante post-operatoria ni hubo
mortalidad. Merece citarse un caso que
puede atribuirse a complicacion por anes-
plenia: un paciente desarroll6. sepsis a
klebsiella 18 afios después luego de una
cirugia por traumatismo renal y fractura
de fémur.

Todos los pacientes con lesién del higado,
excepto 1 presentaron complicaciones.
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Nro. 3
TRATAMIENTO

Lesion de higado.

Laparotomia. 23 <Lesié)n esplénica .

Taponajecongasa.... 3
Taponaje con gasa y
6 ligadura de arteria hep. 1
Spongostan .. ... o, w7
17 ..., Esplenectomia....... 17

En ese caso se requirid nueva laparoto-
mia por resangrado a los 7 dias, posterior-
mente presentd sepsis, distres respiratorio
y hemorragia digestiva que motivé una
nueva intervencion. La evolucién posterior
fue buena. En otro caso, en donde se habia
ligado la arteria hepdtica, se presentaron
trastornos de la coagulacion, tetania, in-
suficiencia renal aguda e hiperbilirrubine-
mia, con buena evolucidén posterior. Otras
complicaciones fueron: bilirragia por 18
dias, abceso subfrénico y fiebre. No hubo
mortalidad,

En los 3 pacientes sometidos a tratamiento
conservador, no se observaron complica-
ciones de importancia excepto un cuadro
de derrame pleural izquierdo de resolucién
espontdnea y otro caso de fiebre de mas
de 72 hs. No fue necesario variar la con-
ducta con ninguno de ellos,

8) Dias de internacion: para los pacientes

con traumatismo esplénico el periodo de
internacién fue de 9,8 dias para los some-
tidos a cirugra y de 11 dfas para los que no
fueron operados.
Los pacientes operados por lesion del higa-
do permanecieron internados un prome-
dio de 39,5 dias aunque 4 de ellos fueron
dados de alta antes de los 25 dias. Hubo
un caso de 102 dias de internacion,

COMENTARIOS

El traumatismo abdominal cerrado con le-
sibn de Organos intraabdominales, especial-
mente bazo o higado se ha convertido en
una eventualidad de relativa frecuencia en
los servicios de guardia, El 60 a 650/0 de ellos
son debidos a accidentes de automoévil (1).

La conducta terapéutica en estos pacien-
tes varia no sblo por el estado general si-
no también por la sospecha del 6rgano que
se encuentra afectado, Los criterios de trata-
miento y evaluacidn de los pacientes con sos-
pecha de lesiébn esplénica sin compromiso
de otra viscera han variado fundamentalmen-
te en los Gltimos afios. Hasta 1975 el trata-

miento de eleccion para cualquier lesion del
bazo era siempre la esplenectomia., King vy
Shumaker, en 1952 habian advertido la ma-
yor incidencia de complicaciones sépticas
en nifos esplenectomizados, (2) hecho vya
sefialado por Morris y Butlock en 1919 (3)
y Mayo en 1926. A partir de entonces mu-
chas publicaciones aportaron datos sobre es-
te tema demostrdndose disminucion de los
titulos de IgG e IgM en estos pacientes (4)

(5.

Aunque los riesgos de sepsis letal en los
nifios esplenectomizados es algo que no se
pone en duda, los datos son contradictorios
en la poblacion adulta. Algunas publicacio-
nes (6) dan cifras de alrededor de 2,5 al 30/0;
esto pareceria estar en relacion a la enferme-
dad de base donde estas cifras llegan al
4,40/0. En aquellos pacientes con esplenec-
tomia por traumatismos el indice es aproxi-
madamente de 2 a 2,20/0 (6). El tiempo de
aparicion de la cemplicacidn es variable y
puede decirse que el riesgo no se pierde nun-
ca (7). Malangoni considera que e! porcentaje
de sepsis letal en el adulto es menor (7} y
critica el clasico trabajo de Robinetti en don-
de los datos se tomaron de los certificados
de defuncién de los veteranos de la Segunda
Cuerra Mundial. En nuestra serie anterior de
pacientes esplenectomizados por enfermeda-
des hematoldgicas (8) no encontramos sepsis
letales en el seguimiento.

Los procedimientos alternativos que apare-
cieron luego para preservar la funcion esplé-
nica fueron la esplenorrafia (9) (10), la esple-
nectomia parcial (5) y el auto-implante de te-
jido esplénico, aunque con resultados contra-
dictorios (5) (11) (12).

A partir de los Gltimos afios de la década
del '70 se empezd a utilizar la conducta con-
servadora. Ya en 1968 se publicaron los pri-
meros 12 nifos manejados de esta forma pero
basado sb6lo en datos clinicos (13). Hasta
1984 por lo menos 260 nifios habian sido
tratados sin cirugia (14).
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En los adultos los resultados son contra-
dictorios (7) probablemente por la diferente
arquitectura del bazo (9)..

En cuanto a los métodos complementarios
de diagnéstico también ha habido cambios
importantes, La evolucién clinica solamente
puede significar hasta un 40o/o de laparoto-
mias negativas (15). Esto se reduce con la uti-
lizacion de la puncién abdominal aunque
se sabe que 8 gotas de sangre en un litro de
suero pueden causar una tinciéon que lleva a
falsos positivos ya que puede ser causado
por minimas lesiones de vasos mesentéricos.
El centellograma esplénico ha mostrado mu-
chas ventajas en el diagndstico desde que fue
usado por primera vez en 1967 (16). Actual-
mente desplaza en su uso a la puncién abdo-
minal (14) (17).

Con relacion a los traumatismos hepéticos
la conducta no ha variado tanto. La explora-
cién quirlirgica en las primeras horas es casi
siempre la conducta de eleccion ante la sospe-
cha de lesion del higado. Dentro de las técni-
cas a utilizar las resecciones se dejan como re-
curso extremo dada su elevada mortalidad (1)
utilizdndose preferentemente los taponamien-
tos con gasa o compresas. La ligadura selecti-
va de la arteria hepética parece ofrecer buenas
posibilidades para cohibir la hemorragia (18).

En nuestra serie de 26 pacientes tanto la
edad como las causas del traumatismio, son
similares a otras publicaciones. Entre los sin-
tomas y signos el dolor abdominal es sin duda
lo mas frecuente acomparado por defensa de
la pared en aito porcentaje de casos. Sin em-
bargo esto no es Gtil en el paciente en shock
o inconsciente, Los cuadros de emergencia
hemodinamica fueron mas frecuentes en los
pacientes con lesion del higado que en los que
tenian traumatismo de bazo, excepto cuando
presentaron rupturas en 2 tiempos, Esta ulti-
ma contingencia no es infrecuente y ha sido
motivo para optar por una conducta agresiva
temprana. La puncién abdominal con trocar
grueso presentdé un bajo indice de falsos
negativos y un solo caso dudoso.

En los 23 casos operados, la cirugia se lle-
v6 a cabo antes de las primeras 24 hs, excep-
to en los casos de ruptura esplénica en 2
tiempos, 4 de ellos presentaron ‘el cuadro
en el domicilio, sin haber sido vistos al mo-
mento del trauma. En los casos de lesién
hepdtica la cirugia se llevd a cabo mds tem-
pranamente.

El tipo de lesidon esplénica mas coman fue
el estallido del érgano, en més de la mitad
de los casos siendo la esplenectomia el Gnico
tratamiento aconsejable. En e} resto de los

-hemodindmicamenie estable y

casos podria haberse utilizado la sutura es-
plénica, pero seguramente privé el criterio
vigente en esos momentos.

En los traumatismos hepéticos traté de
evitarse la reseccién por su elevada mortali-
dad (1) y se opté por la compresidn y el ta-
ponaje en casi todos los casos, aunque 4 de las
lesiones pueden clasificarse como ‘‘mayores”,
en un caso se agregd ligadura de la arteria
hepatica con buen resultado hemostético aun-
que con importante morbilidad. No parece va-
lido el uso de coagulantes biolégicos como el
Spongostdn al menos como Unico tratamiento
ya que fracasé en 1 de 2 casos. El tapona-
miento con gasas tipo Mikulicz ofrecié bue-
nos resultados, retirdandoselas en el post-
operatorio. Es conveniente la buena cobertu-
ra antibidtica.

Los 3 ultimos pacientes de la serie, con le-
sion esplénica comprobada por ecografia
(1 caso) y centellografia (2 casos) fueron
tratados sin cirugfa'y de acuerdo a los crite-
rios clasicos (7): a) traumatismo cerrado;
b) sin lesiébn intraabdominal asociada; c)
lucido; d)
sin coagulopatia. Fueron controlados por
parametros clinicos, hematocrito seriado y
ecografia' o Scan al alta. La evolucién fue
muy buena y se presenta como excelente
posiblidad cuando se puede hacer el control
estricto y puede procederse con cirugia cuan-
do la evolucion no es la esperada (deterioro
clinico); aumento de signos peritoneales y/o
aumento del defecto en la imagen centello-
grafica. En general el defecto se ve cerrado

.en la centeilografia entre los 3 y 12 meses

(17).

Las complicaciones de los pacientes esple-
nectomizados fueron en general banales y de
facil resolucién no alterando mayormente
la evolucién. La mortalidad fue nula y no
hubo sepsis letal post-operatoria. Merece
citarse el caso de un-paciente que present6
sepsis por Klebsiella 18 afios después lue-
go de cirugia por traumatismo renal y frac-
tura de fémur. Si bien no hay pruebas de la
relacion de la misma con la falta de bazo,
se adapta a lo descripto por otros autores.

Los pacientes con traumatismos de higa-
do presentaron complicaciones importantes
excepto uno. Un solo caso present6 resangra-
do de la lesibn luego de usar Spongostan.
Complicaciones sépticas posteriores alargaron
la internacion y motivaron otra cirugia por
hemorragia digestiva, La ligadura de la arteria
hepdtica fue probablemente la causa de coagu-
lopatia, hiperbilirrubinemia e ‘insuficiencia
renal aguda en otro caso; la bilirragia fue co-
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Nro. 4
COMPLICACIONES
Derrame pleural izquierdo. . .......... 3
InmediataséFiebre demésde3dias.............. 13
Esplenectomias<
Mediatas. . . (probable) Sepsis por klebsiella luego de
trauma renal 18 afos después. . . .. 1
B Bilirragia . . ... oovi i 3
Fiebrede mdsde 3dias.............. 1
Nueva hemorragia . ................. 1
g S : SEPSIS vt e 1
Lesion hepatica (inmediatas todas) Hemorragia digestiva. .. ............. 1
Abceso subfrénico.................. 1
Insuficiencia renalaguda............. 1
Coagulopatia............covuu. .. 1

min pero esperable y de facil manejo. Tampo-
co hubo mortalidad en este grupo y fueron
dados de alta en buen estado.

Los pacientes tratados sin cirugia evolucio-
naron sin complicaciones importantes. El pe-
riodo de internacion fue ligeramente mayor
que en losesplenectomizados (11 vs. 9,8 dias).

Presentamos un interesante algoritmo pro-
puesto por Zucker (14) (Grafico Nro. 4),

CONCLUSIONES

1)En los TAC la conducta a sequir estd de-
terminada no sélo por el estado general
sino también por la sospecha del érgano
afectado.

2) Los pacientes con sospecha fundada de
lesion de higado deben ser explorados
en las primeras horas.

ALGORITMO (de Zucker et al. Arch. Surg. Vol, 119, April 1984).
TRAUMATISMO ESPLENICO
INESTABLE ESTABLE
CIRUGIA SCAN CON Tc¢
ESPLENECTOMIA  ESPLENORRAFIA DEFECTO NO DEFECTO
HOSPITALIZACION
(control con Scan)
RESOLUCION AUMENTO
ALTA CIRUGIA
(actividad restringida)
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3)Se sugiere evitar las resecciones, de ser
posible. Es buena alternativa la ligadu-
ra de la arteria hepatica en algunos casos.

4) El centellograma es el método comple-
mentario de eleccion,

5)Si se dispone de los elementos para el
control estricto y el paciente se adapta
a los criterios expuestos, la conducta con-
servadora debe ser la primera alternativa.

SUMMARY

A restrospective serie of 26 patients with

biunt abdominal trauma and splenic or
hepatic lesion is analized. Twerty three
patients (17 with splenic trauma and 6

with hepatic trauma) were explored. The
splenectomy was the choice treatment in
splenic tesions. When hepatic lesicn waes
found, package with gauze was preferred.
Selective ligature of hepatic artery was used

once. Resection was avoided. There were
neither ~ mortality nor fulminant sepsis.
Three patients with splenic lesions were

managed without surgery with good results.
A brief bibliographic revision of changes in
the management of splenic trauma.
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