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RESUMEN

Se analiza una serie retrospectiva de 26
pacientes con traumatismo abdominal ce-
rrado y lesión esplénica o hepática. Vein-
titrés pacientes (17 con lesión de bazo y
6 con lesión de hígado) fueron tratados
quirúrgicamente. En los primeros se reali-
zó esplenectomía como tratamiento de elec-
ción. En los casos de lesión hepática se op.
tó por compresión y taponamiento con ga-
sas en la mayoría. En un caso se agregó liga-
dura de aderia hepática. No hubo mortali-
dad. No hubo sepsis fulminante. Tres pa-
cientes con lesión de bazo fueron maneja-
dos sin cirugía con buenos resultados. Se
destaca el centellograma como método au-
xiliar de ' d iagnóstico. Revisión bibliográfi-
ca de los cambios en la conducta terapéuti-
ca en los traumatismos de bazo.

Los traumatísmos abdominales cerrados
(TAC) se han convertido en la segunda mitad
de este siglo, en una eventualidad relativamen-
te frecuente en los servicios quirúrgicos de
emergencia. Los pacientes con lesión del bazo
o del hÍgado requieren una rápida y comple-
ta evaluación a su ingreso para decidir la con-
ducta adecuada. Dado que los criterios de
evaluación y de tratamiento han cambiado
sustancialmente en los últimos años, es con-
venie¡rte revisar este tópico, Presentamos un
estudio retrospectivo de nuestra lnstitución
de 26 casos con TAC con lesión de hígado o
bazo analizando la conducta seguida y los
cambios de criterio de los últimos 23 años
(1967-1986).

MATERIAL Y METODO

Se analizó una serie de 26 pacientes con
traumatismo abdominal cerrado, de los cua-
les 20 presentaron lesión esplénica y 5 con
lesión de hígado, corroborada por datos cli-
nicos, cirugía, punción abdominal o centello-
graf ía y/o ecograf ía. Se excluyeron aquellos
pacientes con TAC en donde no se probó le-
sión hepatoesplénica y aquellos que presen-
taron lesión importante de otra víscera in-
traabdominal (ej., ruptura de páncreas o
d uodeno).

Se analizó: 1) edad y sexo; 2) causas del
TAC; 3) síntomas y signos; 4) tiempo entre
el traumatismo y la cirugía;5) tipo de lesión;
6) tratamiento; 7) complicaciones y 8) días
de internación.

Se def inió como estado de emergencia
hemodinámíca o shock cuando la tensión
aderial se encontraba por debajo de 80 rnrn
o había necesidad de líquidos endovenosos
para rnantenerla encima de 100 mm. Se
consideraron complicaciones post-operato-
rias inmediatas aquellas ocurridas dentro
de los 30 días de la cirugía o durante la in-
ternación. Los pacientes pudieron seguirse
por historia clínica durante un período pro-
medio de 30 meses. En un caso el seguimien-
to fue por más de 20 años.

RESULTADOS:

1)Edad y sexo: diecisiete pacientes varones
y 9 mujeres. La edad varió de 5 a 71 años,
con un promedio de 29 años. De ellos
24/26 tenían menos'de 46 años.
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2) Causas: la causa más frecuente fue los acci-
dentes de tránsito o automovilísticos si-
guiéndole las caídas. (Gráfico Nro. 1).

Nro. 1

CAUSAS DE TRAUMATISMOS

Accidente automovi I ístico. .

Caída de caballo
Caída de más de 2 metros
Caíd¿ desde posición de pie. . .

Golpe con objeto contundente . . . . . . ..
Puntapié
Aplalamiento.. .

3lSíntornas y signos: el dolor abdominal fue
lo más frecuente como indicativo del
problema intraabdominal, presente en
22126 pacíentes. Los 4 que no mostraban
dolor se encontraban en shock. La de-
fensa de la pared abdominal acompañó
al dolor en 16/22 casos. Siete pacientes
presentaron dolor a la descompresión e
igual número rnolró dolor en el hombro
izquierclo (signo de Kehr). Ocho pacientes
presentaron en algún momento previo al
tratamiento, un cuadro de emergencia
hemodinámica" Dos de ellos habían sufri-
do fractura esplénica en 2 tiempos con in-
tervalos de 8 y 25 días respectivamente.
Otros 4 pacientes presentaron ruptura de
bazo en 2 tiempos con intervalos variables
de 2 hs. 30 m. a varios dias. En 22pacien-
tes se utilizó la punción abdominal con
trócar grueso siendo positiva en 18 casos
con 3 falsos negativosy I dudoso.
Dieciocho pacíentes tenían lesiones asocia-
das extraabdominales: las principales lo
fueron las lesiones óseas (Gráfico Nro. 2).'

Nro. 2
SINTOMAS Y SIGNOS

Dolor abdominar 22
Reacción perltoneal o defensa 16
Signo de Kehr 7
Shock 8
ti4atidez abdominal 2

4)Tiernpo eirtre el traumatismo y el trata-
rniento quirúrgic'o: el promedio de tiempo
fue de L9 hs. pero excluimos 2 casos con
ruptura en 2 tiempos donde transcurrie.
ron 8 y 24 dias respectivamente. En los
easos de"lesién de bazo el promedio fue
t hs. pero I4lL7 fueron operados antes

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

5) Tipo de lesión: como hallazgo quirúrgi-
co, 8ll7 bazos extirpados presentaban
estallido completo, 7 laceración o herida
única y los 2 restantes tenían 2 heridas so-
bre el hilio y la cara externa. En cuanto
a las lesiones del hígádo, 4 eran en el ló-
bulo derecho, 2 de ellas comprometiendo
el hilio. Los 2 restantes mostraban lesión
en ambos lóbulos. Los 4 últimos pueden
clasif icarse como lesiones mayores.

6) Tratamiento: de los 26 pacienles analiza-
dos, 23 fueron sometidos a exploración
quirúrgica, y 3 fueron controlados sin
cirugía. Diecisiete pacientes tenían lesión
esplénica y 6 traumatismo de hígado. Los
pacientes con lesión del bazo fueron tra-
tados con esplenectomía y no se utilizó
ni sutura esplénica ni esplenectom ía
parcial ni implante de bazo. En cuanto
a los pacientes con lesión de hígado, lue-
go de minuciosa exploración, se optó por
el taponaje con gasas tipo Mikulicz, que
f ueron retiradas paulatinamente en el
post-operatorio inmediato, en 4l16 pa-
cientes. En uno de ellos se agregó liga-
dura de la arteria hepática ante la pro-
f usión del sangrado. En los 2 restantes
se utilizó el taponaje de Spongostán.
Uno de ellos fue reintervenido a los 7
d ías por nueva hemorragia realizándose
taponamiento con gasas; en 3 pacientes
con lesión esplénica comprobada por da-
tos clínicos y centellogratía (2 casos) o

ecografía (1 caso), se optó por una con-
ducta conservadora, con control estricto
de signos vitales y del hematocrito diario,
se indicó reposo estricto en cama duran-
te I semana. Al otorgarse el alta hospita-
laria se realizó nuevo examen ecográfico
o centellográfico (Gráfico Nro. 3).

7)Complicaciones: de los 17 pacientes some-
tidos a esplenectomía, 3 bresentaron de-
rrame pleural ízquierdo, pero lo más fre-
cuente fue la fiebre por más de 72 hs.
(13/17), aunque no se observó contami-
nación de la herida. No hubo casos de sep-
sis f ulminante post-operatoria ni hubo
mortalidad. Merece citarse un caso que
puede atribuirse a complicación por anes-
plenia: un paciente desarrolló sepsis a

klebsiella 18 años después luego de una
cirugía por traumatismo renal y fractura
de fémur.
Todos los pacientes con lesión del hígádo,
excepto I presentaron complicaciones.
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Nro.3
TRATAMIENTO

Lap arotom í a . 23 
/ 

-l"u' rtouu"^]- -l J, .

Taponaje con gasa. . . .

Taponaje con gasa y
ligadura de arteria hep.
Spongostán.....'..,.

I
2

I717 ... ..Esplenectomía.

En ese caso se requirió nueva laparoto-
mía por resangrado a los 7 días, posterior-
mente presentó sepsis, distres respiratorio
y hemorragia digestiva que motivó una
nueva intervención. La evolución posterior
fue buena. En otro caso, en donde se había
ligado la arteria hepática, se p¡esentaron
trastornos de la coagulación, tetania, in-
suficiencia renal aguda e hiperbilirrubine-
mia, con buena evolución posterior. Otras
complicaciones fueron: bilirragia por 18
días, abceso subf rénico 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 oe resolución
espontánea y otro caso de fiebre de más
de 72 hs. No fue necesario variar la con-
ducta con ninguno de ellos.

8) Días de internación: para los pacientes
con traumatismo esplénico el período de
irrternación fue de 9,8 días para los some-
tidos a cirugia y de 11 días para los que no
fueron operados.
Los pacientes operados por lesión del híga-
do permanecieron internados u n prom€-
dio de 39,5 días aunque 4 de ellos fueron
dados de alta antes de los 25 días. llubo
un caso de 102 días de internación.

COMENTARIOS

El trar.rmatismo abdominal cerrado con le-
sión de órganos intraabdominales, especial-
mente bazo o hígado se ha convertido en

una eventualidad de relativa frecuencia en
los servicios de guardia. El 60 a 65o/o de ellos
son debidos a accidentes de automóvil (1).

La conducta terapéutica en estos pacien-
tes varía no sólo por el estado general si-

no también por la sospecha del órgano que

se encuentra afectado. Los criterios de trata-
míento y evaluación de los pacientes con sos-
pecha de lesión esplénica sin compromiso
de otra víscera han variado fundamentalmen-
te en los últimos años. Fiasta 1975 el trata-

miento de elección para cualquier lesión del
bazo era siempre la esplenectomía. King y
Shumaker, en 1952 habían advertido la ma-
yor incidencia de complicaciones sépticas
en niños esplenectomizados, (21 hecho ya
señalado por Morris y Bullock en 1919 (3)
y Mayo en 1926. A partir de entonces mu-
chas publicaciones aportaron datos sobre es-

te tema demostrándose disminución de los
títulos de lgG e lgM en estos pacientes (4)
(s).

Aunque los riesgos de sepsis letal en los
niños esplenectonrizados es algo que no se

pone en duda, los datos son contradictorios
en la población adulta. Algunas publicacio-
nes (6) dan cifras de alrededor de2,5 al 3o/o;
esto pareceria estar en relación a la enferme-
dad de base donde estas cifras llegan al
4,4o/o. En aquellos pacientes con esplenec-
tomía por traumatismos el índice es aproxi-
nradamente de 2 a 2,2olo (6). El tiernpo de
aparición de la complicación es variable y
puede decirse que el riesgo no se pierde nun-
ca (7). Malangoni considera que el porcentaje
de sepsis letal en el adulto es menor (7) y
critica el clásico trabajo de Robinetti en don-
de los datos se tomaron de los certificados
de defunción de los veteranos de la Segunda
Guerra Mundial. En nuestra serie anterior de
pacientes esplenectomizados por enfermeda.
des hematológicas (8) no encontramos sepsis
letales en el seguimiento.

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

A partir de los últimos años de la déc¿da

del '70 se empezó a utilizar la conducta con'
servadora. Ya en 1968 se publicaron los pri-
meros 12 niños manejados de esta forma pero
basado sólo en datos clínicos (13). Hasta
1984 por lo menos 260 niños habían sido
tratados sin cirugía (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 diagnóstico también ha habido cambios
im¡rortantes. L¿ evolución clínica solarnente
puede significar hasta un 40olo de laparoto-
mías negativas (15). Esto se reduce con la uti'
lización de la punción abdominal aunque
se sabe que 8 gotas de sangre en un litro de
suero pueden causar una tinción que lleva a
falsos positivos ya que puede ser causado
por mínimas lesiones de vasos mesentéricos.
El centellograma esplénico ha mostrado mu-
chas ventajas en el diagnóstico desde que fue
usado por primera vez en 1967 (16). Actual-
mente desplaza en su uso a la punción abdo-
minal (14) (17).

Con relación a los traumatismos hepáticos
la conducta no ha variado tanto. l-a explora-
ción quírúrgica en las primeras horas es casi

siempre la conducta de elección ante la sospe-
cha de lesión del hígado. Deniro de las técni-
cas a utilizar las resecciones se dejan como re-
curso extremo dada su elevada moÉalidad (1)
utilizándose preferentemente los taponamien-
tos con gasa o compresas. La ligadura selecti-
va de la arteria hepática parece ofrecer buenas
posibilidades para cohibir la hemorragia (18).

En nl¡estra serie de 26 pacientes tanto la
edad como las causas del traumatismo, son
similares a otras publicaciones. Entre los sín-
tomas y sígnos el dolor abdominal es sin duda
lo más frecuente acompañado por defensa de
la pared en alto porcentaje de casos. Sin ern-
bargo esto no es útil en el paciente. en shock
o inconsciente. Los cuadros de emergencia
hemodinámica fueron más frecuentes en los
pacientes con lesión del hígado que en los que
tenían traumatismo de bazo, excepto cuando
presentaron rupturas en 2 tiempos. Esta últi.
ma contingencia no es infrecuente y ha sido
motivo para optar por una conducta agresiva
temprana. l; punción abdominal con trocar
grueso presentó un bajo índice de falsos
negativos y un solo caso dudoso.

En los 23 casos operados, la cirugÍa se lle-
vó 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 traurna. En los casos de lesión
hepática la cirugía se llevó a cabo más tern-
pranamente.

El tipo de lesión esplénica más común fue
el estallido.del órgano, en nnás de !a mitad
de los casos siendo la esplenectornía el único
tratamiento aconsejable. En el resto de los

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

En los traumatismos hepáticos trató de
evitarse la resección por su elevada mortali-
dad (1) y se optó por la compresión y el ta-
ponaje en casítodos los casos, aunque 4 de las
lesiones pueden clasificarse como "mayores",
en un caso se agregó ligadura de la arteria
hepática con buen resultado hemostático aun-
que con importante morbilidad. No parece vá-
lido el uso de coagulantes biológícos como el
Spongostán al menos como úñíco tratamiento
ya que fracasó en I de 2 casos.. El tapona-
miento con gasas tipo Mikulicz ofreció bue-
nos resultados, retirándoselas en el post-
operatorio. Es conveniente la buena cobertu-
ra antibiótica.

Los 3 últimos pacientes de la serie, con le-
sión esplénica comprobada por ecograf ía
(1 caso) y centellografía (2 casos) fueron
tratados sin cirugía'y de acuerdo a los crite-
rios clásicos (7) : a) traumatismo cerrado;
b) sin lesión intraabdominal asociada; c)
hemodinámicamente estable V lúcido; d)
sin coagulopatía.'Fueron controlados por
parámetros clínlcos, hematocrito seriado y
ecografía o Scan al alta. La evolución fue
muy buena y se presenta como excelente
posiblidad cuando se puede hacer el control
estricto y puede prbcederse con cirugía cuan-
do la evolución no es la esperada (deterioro
clínico); aurnento de signos peritoneales y/o
aumento del defecto en la imagen centello-
gráfica. En general el defecto se ve cerrado
.en la centellografía entre los 3 y 12 meses
(17).

Las complicaciones de los pacientes esple-
nectomizados fueron en general banales y de
fácil resolución no alterando mayormente
la evolución. La mortalidad fue nula y no
hubo sepsis letal post-operatoria. Merece
citarse el caso de un'paciente que presentó
sepsis por Klebsiella 18 años después lu+
go de cirugía por traumatismo renal y frac-
tura de fémur. Si bien no hay pruebas de la

relación de la misma con la falta de bazo,
se adapta a lo descripto por otros autores.

Los pacientes con traumatismos de hígá-
do presentaron complicaciones importantes
excepto uno. Un solo caso presentó resangra-
do de la lesión luego de usar Spongostán.
Comp licaciones #pticas poster¡o res. alargaron
la internación y motivaron otra cirugía'por
hemorragia digestiva. La ligadura de la arteria
hepática fue probablemente la causa de coagu-
lopatía,r h iperbilirrubinemia e 'insuf iciencia
renal aguda en otro caso; la bilirragia fue co-
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Nro.4
COMPLICACIONES

_--Derrame pleural izquierdo

Esprenectom ias<lnmediatas/ 
Fiebre de más de 3 días' ' '

\Mediatas. . . (probable) Sepsis por klebsiella luego de
trauma renal 18 años después. . . . .

Bilirragia

3
l3

Fiebre de más de 3 días.
Nueva hemorragia
Sepsis
Hemorragía digestiva
Abceso subfrénico
lnsuficiencia renal aguda
Coagu lopat ía . . . .

3
1

I
I
1

1

I
I

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

Los pacientes tratados sin cirugía evolucio-
naron sin complicaciones importantes. El pe-
ríodo de internación fue ligeramente mayor
que en losesplenectomizados (I1 vs. 9,8 días).

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

CONCLUSIONES

l) En los TAC la conducta a seguir está de-
terminada no sólo por el estado general
sino también por la sospecha del órgano
afectado.

2) Los pacientes con sospecha fundada de
lesión de h ígado deben ser explorados
en las primeras horas.

ALGORITMO (de Zucker et al. Arch. Surg. Vot. 119, Aprit t9B4).
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3) Se sugiere evitar las resecciones, de ser
posible. Es buena alternativa la ligadu-
ra de la arteria hepática en algunos casos.

4) El centellograma es el método conrple-
mentario de elección.

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.

SUI\4MARY

A restrospective serie of 26 patients with
blunt abdominal trauma and splenic or
hepatic lesion is analized. Tr,.renty three
patients (17 with splenic trauma and 6
with hepatic trauma) were explored. The
splenectomy was the choice treatment in
splenic lesions. When hepatic lesicn \./es
found, package lvith gauze was preferrerl .

Selective ligature of hepatic artery rvas used

once" F.esection was avoided. T'here were
neither mortality nor fulminant sepsis.
Three patlents with splenic lesions were
managed vi¡ithout surgery with good results.
A brief bibllographic revisio¡r of changes in
tlre nlanagenrent of splenic traurra.
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