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Trauma esplénico
José Guillermo Aiello

En el trauma abdominal cerrado, el bazo es el 6rgano mas
frecuentemente lesionado, con una incidencia que varia
entre el 30 'y 45%.

El enfoque diagnoéstico y terapéutico de estos pacientes ha
tenido un cambio y una evolucion importante en los ulti-
mos afos, desde la exploracion fisica hasta la tomografia
computarizada (TC) para el diagnéstico, y desde la esple-
nectomia reglada a todos los pacientes independientemen-
te del grado de la lesion hasta el manejo no operatorio, pa-
sando por la esplenectomia parcial, la embolizacion, el uso
de adheshivos biologicos y la esplenorrafia.

En la actualidad, la conservacién del bazo, tanto

mediante el tratamiento no operatorio como la cirugia con-
servadora, es la modalidad terapéutica mas aceptada en los
casos de traumatismos cerrados y penetrantes que afectan
a este drgano. La indicacion de la conservacion del mismo
se basa en sus funciones inmunolégicas y en la experien-
cia acumulada en cirugia pediatrica, que demuestra que es
posible la cicatrizacion del drgano y la recuperacion de su
funcién inmunoldgica.

Las mejores técnicas en los métodos de radiodiagnoéstico
permiten valorar de manera precisa el grado de las lesio-
nes y seleccionar pacientes para el tratamiento no ope-
ratorio, evitando laparotomias innecesarias, y realizar su
seguimiento evolutivo. La esplenectomia no es inocua; se
ha relacionado con hemorragias y la necesidad de transfu-
siones, la formacion de abscesos postoperatorios de la cavi-
dad esplénica residual y mortalidad por sepsis en pacientes
esplenectomizados con un riesgo estimado del

0,5-1% en adultos, pero alcanzando el 50% en nifios.

Perspectiva histérica

Galeno (130 a 200 d.C.) describié al bazo como un “6rga-
no de misterios” («Organum plenum mysterii»). Aristdteles
(384 a 322 a.C.) sospechd que el bazo no era necesario
para la vida. Gayo Plinio Segundo, conocido como Plinio el
Viejo, en el siglo I, postuld “que el peso del bazo estorbaria
para la rapidez de los corredores” y podria “extraerse del
cuerpo por una incision”. En el Talmud Babilénico (siglos I1
al IV) se mencion6 que participaba en la risa y el humor.
Como se pensoé que ésta era un “proceso de aseo”, se penso
que el bazo “limpiaba la sangre y el espiritu de sustancias
no claras y oscuras”.

El bazo era considerado por Didgenes, Hipdcrates, Platon y
Galeno como un drgano para la conservacion de la homeos-
tasia y el equilibrio emocional, como un receptaculo para
la bilis negra y como un equivalente del higado, con igual
importancia.

Galeno postuld que el bazo era una parte del tracto digesti-
vo, con un conducto que lo conectaba con el higado.

En 1686 Malpighi demostré la estructura folicular y tra-
becular del bazo, que tenia su propia circulaciéon arterial
y venosa. A mediados del siglo XII Maimoénides renovo el
concepto de funcion hemopurificadora del bazo.

La primera esplenectomia registrada fue realizada por
una esplenomegalia en una mujer napolitana en 1549 por
Adrian Zacarelli. La primera esplenectomia parcial exitosa
por traumatismo fue realizada por Franciscus Rosetti en
1590. Por lo tanto, la esplenectomia parcial para trauma-
tismo precedio a la esplenectomia total para traumatismo,
realizada por primera vez por Nicolaus Matthias en 1678
en Capewton, Sudafrica, en un bazo que protruy6 a través
de una herida en el flanco izquierdo. Durante las dos pri-
meras décadas del siglo XX, comenzaron a aparecer per-
sonas que defendian el uso de un taponamiento del 6rgano
y se anuncio6 el éxito de la reparacion con sutura. En 1895
Zikoff, en Rusia, realizé la primera reparacion exitosa de un
bazo traumatizado.

En 1896 Lamarchia consigui6 conservar un bazo mediante
la sutura de la capsula. Spencer Wells, Billroth, Volkman,
Martin, Pean, Czerny y Trendelenburg comunicaron esple-
nectomias realizadas con éxito. Dretzka en 1930 y Mazel
en 1932 describieron la reparaciéon esplénica con puntos
simples de catgut crémico en las lesiones transversas.
Antes del comienzo del siglo XX, Ehrlich y Vulpius fueron
los primeros en sugerir que el bazo podia tener un papel
en la resistencia a las infecciones. Durante muchos afios se
ha considerado el papel del bazo en relaciéon con la infec-
cion. En 1919 Morris y Bullock llevaron adelante experi-
mentos controlados con un bacilo de la peste de las ratas, y
arribaron a la conclusion de que la esplenectomia le “roba
al organismo su resistencia”. 0’'Donnel publicé el primer
caso humano de sepsis fulminante postesplenectomia en
1929. Sin embargo, hasta hace relativamente poco tiempo,
la mayoria de los médicos y cirujanos creian que la esple-
nectomia no comprometia las defensas del huésped contra
la infeccion. La primera de las comunicaciones recientes
fue la de King y Shumacker en 1952, quienes informan una
susceptibilidad elevada a la infeccion en los nifios. Luego
en 1973, la revision bibliografica de Singer destaco que la
sepsis fue 58 veces mas frecuente en pacientes esplenecto-
mizados, en comparacion con la poblacién general.

Otros autores confirmaron la posibilidad de sepsis y muer-
te en nifios, por una sepsis fulminante después de la esple-
nectomia.

Como causa de muerte, la sepsis es 200 veces mas co-
mun en pacientes esplenectomizados que en la poblacion
general.
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Los patdgenos mas comunes son Streptococcus pneumo-
niae y otras especies de estreptococos, Neisseria meningi-
tidis, Haemophilus influenzae, Escherichia coli y Staphylo-
coccus spp.

El cambio de paradigma en el tratamiento quirdrgico fue
el que realizaron los cirujanos brasilefios Marcel Campos
Christo y Leén Morgenstern, en las décadas de 1960 y
1970. Realizaron publicaciones sobre esplenectomias par-
ciales en pacientes con trauma y sobre la

esplenectomia segmentaria reglada, primero en animales
y luego aplicaron esas técnicas a ocho pacientes con lesio-
nes esplénicas. “La esplenectomia parcial sistematica debe
emplearse en las lesiones traumaticas limitadas a un seg-
mento vascular”.

Esas publicaciones sobre la conservacion esplénica en el
traumatismo atrajeron la atencién no sélo de los cirujanos
pediatricos, sino también de los cirujanos generales.

La angiografia con la posibilidad de embolizacién esplénica
para el tratamiento de lesiones traumaticas del bazo fue
propuesta por Sclafani en 1981, tanto como un procedi-
miento diagnoéstico como una conducta terapéutica. Duran-
te las décadas de 1980 y 1990 se introdujeron las grapado-
ras para la reseccién parcial del bazo. Después del inicio de
la era laparoscépica, no pas6é mucho tiempo hasta que De-
laitre comunic6 la primera esplenectomia por ese método.

Anatomia y fisiologia

El bazo esta localizado en el hipocondrio izquierdo, bajo
la ctipula diafragmatica, posterior. Cubierto por la parrilla
costal por delante y lateralmente, es relativamente mévil, lo
cual explica que colisione con la pared en los movimien-
tos de deceleracion. Esta cubierto por una capsula fragil de
1 6 2 mm. de espesor.

Su peso es de 100 a 250 gr; tiene forma ovoide con su eje
mayor oblicuo de arriba hacia abajo, paralelo a la direccién
de la 9N o la 10™MAa costilla. Esta cubierto por el perito-
neo dentro de una doble capa, con excepcion del hilio, y
con medidas aproximadas de 12 cm. de longitud, de 6 cm.
de ancho y de 3 cm. de espesor en el adulto.

Ligamentos del bazo

Su posicién es conservada por cuatro ligamentos. El me-
senterio dorsal del embrion es el punto de partida de los
ligamentos y epiplones esplénicos. Después de separarse
en 2 hojas, el mesenterio rodea al bazo y produce sus
dos ligamentos principales, que son el epiplon gastroesplé-
nico y el ligamento esplenorrenal, y ademds los demas
ligamentos de esta viscera: el ligamento frenoesplénico y
el esplenocdlico.

El epiplon gastroesplénico estd situado entre el estdbmago y
el bazo; su doble pliegue peritoneal une la curvatura mayor
del estémago al hilio esplénico, por donde transcurren
los vasos cortos contiene y los vasos gastroepiploicos.
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El ligamento frenoesplénico, o suspensorio del bazo, une
este drgano con el diafragma; es avascular, pero en ocasio-
nes puede contener una rama de la arteria diafragmatica
inferior izquierda, por lo que es conveniente ligarlo al rea-
lizar la movilizacion bazo.

El ligamento colicoesplenico, o esplenocdlico, es avasculary
es un resto del extremo izquierdo del mesocolon transverso
que generd una zona de unién secundaria a la porcién in-
ferior del bazo. Hay que tener sumo cuidado al realizar las
movilizaciones colénicas, ya que su traccion lesiona el polo
inferior del bazo con la consiguiente hemorragia.
Ligamento esplenorrenal: con su doble pliegue peritoneal,
que va de la cola del pancreas al hilio esplénico, contiene
la arteria y la vena esplénicas. Luego se extiende desde el
bazo hasta el rifién izquierdo, donde une a ambos érganos
en la celda subfrénica izquierda. Es el mas importante de
los ligamentos del bazo, y depende de su mayor longitud
la méas facil movilizacién del 6rgano cuando se realiza la
esplenectomia.

Celda esplénica: el espacio ocupado por el bazo que queda
vacié después de su extirpacion esta compuesta por:

= Arriba: (atras, afuera) por diafragma

= Abajo: colon transverso

= Atras: por la celda renal izquierda

= Adentro: por el epiplén gastroesplénico y el pancreati-
coesplénico

El conocimiento de la vascularizacion del bazo es esencial
para entender las posibilidades de sutura y seccién (esple-
nectomia parcial).

El bazo recibe la irrigacién a partir de la arteria esplénica,
rama del tronco celiaco; tortuosa, transcurre por el borde
posterosuperior del pancreas, da la arteria gastroepiploica
izquierda y luego se divide en 5 a 6 ramas, dos que ali-
mentan la curvatura mayor gastrica y la polar superior que
da los vasos cortos al estébmago e irriga el polo superior
del bazo; las restantes van directamente al bazo. Habitual-
mente Unica, se divide a una distancia variable (entre 0,5
y 4 cm) del hilio, en 6 a 36 ramas llamadas segmentarias,
antes de penetrar perpendicularmente en el parénquima.
Cada arteria segmentaria se divide en arterias trabeculares
que atraviesan la capsula, dividiéndose después en dos ar-
terias foliculares, habitualmente en un plano horizontal al
eje mayor del bazo. La vascularizacién venosa acompafa la
vascularizacion arterial.

Durante las secciones del bazo, el cirujano debe intentar
quedar en un plano perpendicular al eje mayor del érgano.
La vena esplénica tiene su origen en tres ramas principa-
les, recibe las venas gastricas cortas y la vena gastroepi-
ploica izquierda y discurre por el mesogastrio a lo largo de
la cara posterior del pancreas. La vascularizacion intrinse-
ca posee una segmentacion vascular que delimita dos he-
mibazos irrigados de forma independiente de las arterias
polares mediante cada una de las dos arterias terminales,
y separadas por un plano avascular perpendicular al eje
mayor del bazo. Cada hemibazo esta vascularizado por una



serie de arterias penetrantes que constituyen territorios
vasculares superpuestos «como pila de platos» y raramen-
te anastomosados entre ellos. La segmentacion venosa es
idéntica a la segmentacion arterial. Esta disposicion vascu-
lar «metamérica» condiciona la posibilidad de realizar
esplenectomias parciales programadas. Debido a la micro-
circulacion esplénica (Figura 13-1A), existen relaciones
intimas entre la fibra reticuloendotelial (pulpa roja) y las
células inmunocompetentes (pulpa blanca). Es a este nivel
del bazo donde los antigenos circulantes, extraidos de la
circulacion, son presentados a los linfocitos responsables
de la respuesta inmune. El bazo filtra también las bacterias
y las células senescentes o enfermas.
= El bazo es fuente de IgM y de tuftsina, proteina opsoénica
que interviene en las propiedades bactericidas y fago-
citarias de los neutroéfilos polinucleares. Finalmente, el
bazo es fuente de properdina, que acttia en la activacién
del complemento.
= Para asegurar sus funciones con eficacia, el bazo debe
guardar una vascularizacién fisioldgica, con arterias
centrales, un drenaje portal (rol del sistema kupferiano
del higado) y una cantidad de parénquima suficiente, la
«masa critica», evaluada entre el 30 y el 50%.
No existe prueba de que la esplenosis postraumatica, los
bazos accesorios (25% de la poblacién), el autotrasplante
e incluso la vacunacién, intervengan de modo protector, y
si se aplican estos métodos, la protecciéon conseguida no
es la de un bazo normal (Figura 13-1B). El papel protector
del bazo parece haber sido puesto en duda; sin embargo,
la mayor parte de los autores intentan conservar el maxi-
mo de parénquima esplénico en caso de traumatismo.

Mecanismo lesional

= Trauma cerrado.
= Trauma abierto.
= [atrogénico.

Diagnéstico y evaluacion inicial

La evaluacion y el manejo inicial del paciente con trauma-
tismo esplénico comienzan con la revision primaria del so-
porte vital avanzado en trauma (normas del ATLS.).

Las lesiones observadas en la piel y las fracturas subcosta-
les en al &rea esplénica hacen sospechar lesiones en el bazo.

Antecedentes y mecanismo lesional

Cuadro clinico: varia de acuerdo a la gravedad y las lesio-
nes asociadas.

Va desde el paciente asintomatico hasta la taquicar-
dia e hipotensién, cuadro que presenta la mayoria
de los pacientes con trauma esplénico. Este se puede
acentuar al elevar la cabecera de la cama del paciente.
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Fig. 13-1. A. Anatomia y microcirculacion del bazo. B. Vista macroscépica
de un bazo extirpado.

El dolor generalizado se observa en 1/3 de los pacientes
y se localiza preferentemente en el hipocondrio izquierdo.
Puede presentarse el signo de Kehr (dolor en el hombro iz-
quierdo por irritacién diafragmatica y del nervio frénico),
que aumenta con el paciente en posicion de Trendelenburg.
A la palpacion se puede observar el signo de Ballance (ma-
tidez en hipocondrio izquierdo). También se puede eviden-
ciar el signo de la matidez cambiante de Charles Ballance:
existe matidez en ambos flancos, pero mientras que la del
costado derecho puede ser desplazada, la del costado iz-
quierdo permanece fija. Este signo se explica por la exis-
tencia de sangre en la cavidad abdominal, parte de la cual
se ha coagulado en las vecindades del bazo herido.

Casi nunca se encuentra una masa palpable en el hipocon-
drio izquierdo, pero si estd presente y se expande, es de
gran ayuda.

Valoracioén del trauma esplénico

Ante la sospecha de una posible lesion esplénica, el siguien-
te paso es valorar el grado de afectacion del bazo.

Grados

Las clasificaciones que se adoptan en la actualidad
para categorizar cada tipo de lesion esplénica son: la Or-
gan Injury Scale (Revision 1994) propuesta por el comité
de la Asociaciéon Americana para la Cirugia del Trauma,
el Abdominal Trauma Index (ATI), y el perfil anatémico y
la clasificacidn internacional de enfermedades (ICD) con
mapeo informatico de las regiones corporales y los va-
lores de gravedad (ICD-9 ICD-10), que se describen en el
Cuadro 13-1.

Con el ICD-10 se debe wusar suplementariamente:
0, sin herida abierta en la cavidad abdominal; 1, con herida
abierta en la cavidad abdominal.
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laceration involving segmental or
Hilar Vessels with major
devascularisation (>25% of
spleen)

Grade 4
Capsular Laceration<icm

Grade 1

Fig. 13-2. Lesion grado I,
laceracion. Desgarro cap-
sular de 1-3 cm de profun-
didad en el parénquima,
sin afectar los vasos

Subcapsular Haematoma
<10% ot surface area
Grade 1

* Intraparenchymal Haematoma
> 5 cm or expanding
* Laceration > 3 cm depth or
involving trabecular vessels
Grade 3

Grade 5
Shattered Spleen
Devascularised Spleen

Walid Al-Deeb (c)

Fig. 13-3. Lesién grado V,
vascular. Lesion vascular
hiliar con devasculariza-
cion.

Cuadro 13-1. Spleen Injury Scale (Revision 1994)

DESCRIPCION DE LA LESION

GRADO TIPO DE LESION

HEMATOMA Subcapsular < 10 % de la superficie 864.01/865.11 S-360 2
! LACERACION Desgarro capsular < 1 cm de profundidad en el paré- | 864.02/865.12
nquima
HEMATOMA Subcapsular del 10 al 50% de la superficie intra-| 864.01/865.11 S-360 2
parenquimatosa < 10% de didmetro
1l
LACERACION Desgarro capsular de 1 a 3 cm de profundidad enel | 864.02/865712 S-360 2
parénquima sin afectar los vasos trabeculares
HEMATOMA Subcapsular >50 % de superficie o expansivo, ruptu- 865.03 S-360 3
ra subcapsular, o hematoma intraparenquimatoso <
m 5cm expansivo
LACERACION > de 3cm de profundidad o afectacion de los vasos 865.03 S-360 3
trabeculares con devascularizacion > 25 %
LACERACION Afectacion de los vasos segmantarios o hiliares 865.13 S-360 4
v
LACERACION Destruccién completa del vaso 865.04 S-360 5
\%
VASCULAR Lesion vascular hiliar con devascularizacién 865.14 S-360 5

*Avanzar un grado para lesiones multiples hasta el grado II1.

Diagnéstico

El método diagndstico de eleccion es la tomografia axial
computarizada (TAC), siempre y cuando el paciente se en-
cuentre hemodindmicamente normal. El uso de la TAC ha
contribuido al desarrollo del tratamiento no operatorio
(TNO) del bazo: se ha descrito en algunas series un aumento
del TNO del 11 al 71% para el mismo grado de lesion. El uso
dual de fase arterial y venosa tiene una sensibilidad del 90%
paralaidentificacién del pseudoaneurisma, del 97% para el
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sangrado activo y del 99% para el hematoma periesplénico.

Radiologia

Radiografia de térax (Figura 13-4). Aunque de por si no
permite establecer el diagnostico, es muy util para deter-
minar costillas fracturadas en el lado izquierdo, burbujas
de aire en el térax compatibles con hernia intratoracica,
elevacion del diafragma izquierdo o derrame pleural.



Fig. 13-4. Radiografia de torax.

La radiologia de abdomen es inespecifica y s6lo aporta sig-
nos indirectos: elevacion del diafragma, desplazamiento
medial de la cAmara gastrica, distension refleja del estéma-
go, descenso del marco colénico.

Se requieren al menos 800 mL de sangre para poder ser
evidenciados en la radiografia convencional; se encuentra
abolicién de la sombra del psoas, posiblemente la renal y
una imagen como en vidrio esmerilado.

Lavado peritoneal diagndstico (LPD): es altamente sen-
sible, con un alto indice de laparotomias no terapéuticas;
a pesar de los estudios alternos en trauma abdominal, en
recientes estudios autores recomiendan el LPD cuando se
sospecha lesién de viscera hueca y los hallazgos de la eco-
grafia, la TC y el examen fisico no son concluyentes. En el
paciente inestable o con ecografia y TC indeterminadas, el
LPD es la modalidad diagnéstica de eleccion.

Ecografia focalizada para trauma (Focused Assesment
with Sonography for Trauma) (FAST)

Ecografia (Figura 13-5): método extraordinariamente efi-
caz para detectar la presencia de liquido intraabdominal,
aunque carece de especificad para predecir el origen del
sangrado. No permite determinar el grado de compromiso
del 6rgano.

= Ventajas: preciso, rapido, No invasivo, repetible, portatil.
No utiliza medio de contraste ni radiacién, es seguro en
embarazo, coagulopatias y cirugias previas.

= Desventajas: no determina la etiologia exacta del liquido
libre intraperitoneal. Es dependiente del operador. Pro-
blemas técnicos: obesidad, aire subcutaneo, gas intesti-
nal, no diferencia entre sangrado y ascitis, no evalua el
retroperitoneo.

Permite evaluar el liquido alrededor del bazo y en la gote-
ra parietocolica derecha. No muestra sangrado activo. Es
muy util en forma seriada.

Manual de Cirugia del Trauma

Fig. 13-5. Ecografia abdominal
que muestra liquido periesplénico.

hemodinamicamente anormales

Pacientes
focused abdominal sonography for trauma (FAST) positivo
requeriran intervencién quirurgica con alta probabilidad
de esplenectomia.

con

Tomografia computarizada

La TAC con contraste endovenoso es actualmente el mé-
todo de eleccion en los paciente con traumatismo abdomi-
nal cerrado y hemodindmicamente normales, debido a la
velocidad de la exactitud diagndstica y a su naturaleza no
invasiva.

La administracién endovenosa de medio de contraste y
la seleccién de fases de realizacion posterior, son actual-
mente la mejor manera de evaluar las lesiones esplénicas.
El parénquima esplénico muestra un realce heterogéneo en
la fase arterial debido a las diferencias de presion entre las
pulpas, mostrando imagen moteadas.

Enla fase portal las presiones se equiparan entre las pulpas
y la imagen es mas homogénea.

La exploracion de 5 minutos luego de la administracién de
un medio de contraste permite diferenciar entre una lesion
vascular contenida, como un seudoaneurisma o una fis-
tula arteriovenosa, de una fuga, como la hemorragia activa.
Valora ademas la funcién real y la integridad de las vias ex-
cretoras urinarias.

El uso de una TC de fase simple no difiere mucho de una
ecografia correctamente realizada

La evaluacién del paciente con traumatismo abdominal
mediante tomografia computada con la administracién in-
travenosa de medio de contraste (Figuras 13-6 y 13-7) se
ha convertido en el estandar de oro para el diagndstico de
las lesiones de 6rganos sdlidos, ya que permite la correcta
valoracion del grado de la lesion, la determinacion del sitio
de sangrado activo, y de manera semicuantitativa la canti-
dad de hemoperitoneo.
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Fig.13-6. A. Imagen transversal en fase portal; laceracion esplénica de
grado I en la cara diafragmadtica del bazo (flech a) y aéreas hipodensas de
morfologia irregular compatibles con contusiones (flecha corta). Enfisema
subcutdneo y hemoneumotorax (*).B. En la vista posterior, reconstruccién
3D de miiltiples fractura costales (*) y la relacién con el bazo.

Fig. 13-7. A. En la primera imagen transversal de fase simple no se puede
diferenciar la sangre del la masa esplénica. B. En la segunda imagen tras-
versal de fase arterial se observa una laceracién grado 1l y el hemoperito-
neo periesplénico.

Tratamiento conservador
Tratamiento no operatorio

El tratamiento no operatorio (TNO) de los traumatismos
cerrados del bazo ha sido cada vez mas utilizado.
Combinando todos los métodos de conservacion (operato-
rios y no operatorios), se obtiene una tasa de conservacion
esplénica del orden del 80 al 90%.

Para indicar una conducta no operatoria se deben reunir
las condiciones siguientes:

= Traumatismo no penetrante

* Normalidad hemodinamica

= Lesion esplénica Uinica

* Documentacion de la herida esplénica por técnicas por
imagenes

= Ausencia de lesiones abdominales asociadas de impor-
tancia

= Paciente alerta

= Seguimiento y control estricto

= Necesidad <2 unidades de sangre

= Ausencia de antecedentes cardiovasculares, respiratorios
o renales
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Motivos de exclusion

= Alteracion de la conciencia (traumatismo craneal, shock,
intoxicacién alcohdlica o drogas, enfermedad mental,
etc.)

* Hemoperitoneo importante.

= Lesidn esplénica sin precision morfologica.

= Peritonismo.

= Necesidad de anticoagulacién (miembro inmovilizado,
etc.).

Este tratamiento debe ser interrumpido de inmediato
ante la aparicion de signos de inestabilidad hemodindmica
o de compromiso peritoneal.

Meétodo

Reposo absoluto en cama (hospitalizacién obligatoria, pre-
ferentemente en una unidad de cuidados intermedios). Por
lo menos tres exploraciones fisicas abdominales al dia,
vigilancia de la presién arterial, de la frecuencia cardiaca
y de las caracteristicas del pulso cada tres horas durante
48 horas; cada 6 horas durante 72 horas; y a continuacién
tres veces al dia. Un laboratorio sanguineo con hemato-
crito diario, ecografia con repeticién de las exploraciones
ecograficas los dias 1, 3, 6, 10, y después cada 15 dias has-
ta la normalizacién (examen al tercer mes), y abstencién
de ejercicio fisico y de deportes de contacto durante tres
meses.

Reglas de suspensidn de tratamiento no operatorio

Se debe detener el TNO y operar en caso de:

= Necesidad de transfundir durante 24 horas para mante-
ner una presion arterial maxima superior a 90 mmHg, co-
rregir una anemia inferior a 9 g/100 ml o un hematocrito
inferior al 30%.

= Persistencia de un ileo intestinal o de una distension
gastrica mas alla de 48 horas (a pesar de una aspiracion
nasogastrica).

= Aumento de la hemorragia intraperitoneal (ecografia
y/o TC).

= Empeoramiento de la lesién evaluada mediante ecografia
y/o TC (lesiones llamadas expansivas).

= Aparicién de signos de irritacion peritoneal.

Este tratamiento debe ser interrumpido de inmediato ante
la aparicién de signos de inestabilidad, anormalidad hemo-
dindmica o compromiso peritoneal.

El TNO en las lesiones esplénicas debe considerarse sélo
en lugares que cuenten con la capacidad de monitoreo y
evaluaciones clinicas permanentes y quir6fano disponible
para realizar intervenciones quirtrgicas urgentes

Algunos autores sugieren que el tratamiento no quirdrgi-
co de las lesiones esplénicas de grado [V en el traumatismo
abdominal cerrado es seguro cuando se sigue un protocolo
rigido.



Angiografia

En los dltimos afios comenzé a utilizarse como comple-
mento del tratamiento conservador, tanto como un pro-
cedimiento diagndstico y como una conducta terapéutica,
con el fin de identificar la pérdida arterial hematica, asegu-
rar su detencidon y aumentar las posibilidades de conservar
el bazo. Hay publicaciones que destacanlaimportanciade
su uso dentro del area de emergencia.

No hay parametro claro para su indicacion. Algunos au-
tores la realizan en la mayoria de las lesiones esplénicas.
Otros, en cambio, sdlo la utilizan en lesiones con abundante
hemoperitoneo, o en imagenes de tomografia computada
(TAC) con lesiones vasculares, pérdida de medio de con-
traste o lesiones esplénicas de alto grado, o en pacientes
que durante el curso del TNO presentan una caida de los
parametros hemodinamicos, descenso del hematocrito o
hallazgos tomograficos o pseudoaneurismas de la arteria
esplénica.

La embolizacion se usa después de documentar

una lesion vascular, pero aun sin ella puede también reali-
zarse con la sola presencia de lesiones esplénicas de im-
portancia considerable. La embolizacién es particularmen-
te beneficiosa en las injurias con grado III o mayor segun la
clasificacion de la AAST, que previamente requerian lapa-
rotomia (con posible esplenectomia) y en donde era mas
probable que fracasara el tratamiento no operatorio.

Técnica

Se selecciona un vaso sanguineo, generalmente en la re-
gién inguinal, utilizando anestesia local. A continuacion se
introduce un catéter por el que se inyecta medio de con-
traste para localizar la arteria esplénica y sus ramas.
Posteriormente se avanzard el catéter hasta las arterias
lesionadas y se introduciran distintos materiales (liquidos,
particulas, dispositivos metalicos, Gelfoam®), etc.), solos o
combinados. Actualmente hay dos técnicas de emboliza-
cion arterial esplénica (EAE):

La embolizacion arterial esplénica proximal (EAEP) y la
embolizacion distal superselectiva (EDS).

En la embolizacion arterial esplénica proximal (EAEP), se
localiza la arteria esplénica con un catéter (cuyo extremo
se ubica mas alla del origen de la arteria pancreatica dor-
sal) y se colocan las espirales (coils) embolizantes para
obstruir el flujo sanguineo. El equivalente quirurgico de
este procedimiento es la ligadura de la arteria esplénica.
La EAEP promueve la hemostasia, causando una reduccién
en la presion sanguinea intraesplénica, y ayuda fundamen-
talmente a la formacién de codgulos y a la hemostasia
esplénica. La perfusion del bazo es mantenida a través de
una red colateral arterial, que se desarrolla después de la
embolizacion.

En la embolizacién distal superselectiva (EDS), se colo-
ca un microcatéter tan cerca como sea posible del sitio de
sangrado. La embolizacion se realiza utilizando una o mas
espirales pequefias y/o partes de Gelfoam®. Esta técnica
logra la hemostasia de las partes lesionadas, mientras pre-
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serva la perfusion del bazo restante; sin embargo, puede
ocurrir un sangrado subsiguiente porque algunas lesio-
nes vasculares, como los pseudoaneurismas, pueden al
comienzo no ser detectadas por el vasoespasmo arterial.
La embolizaciéon distal (EDS) puede estar

asociada con infartos esplénicos mas frecuentes y mas
grandes que en la embolizacién proximal (EAEP).

Complicaciones

Resangrado, que puede volver a embolizarze o que puede
requerirunaesplenectomia parasutratamiento definitivo.
Coleccién purulenta en el bazo, que requiere cirugia para
su drenaje.

Riesgos de la embolizacion esplénica

A pesar de la adecuada eleccién de la técnica y de su co-
rrecta realizacion, pueden presentarse efectos adversos,
tanto los derivados de toda intervencion, y que pueden
afectar a todos los drganos y sistemas, como los debidos
a la patologia preexistente del paciente (diabetes, cardio-
patia, hipertensién, edad avanzada, anemia, obesidad,
etc.), y los especificos del procedimiento.

Los beneficios que se pretende conseguir con esta inter-
vencion superan los posibles riesgos: Por el medio de
contraste.

Reacciones alérgicas, que pueden ser:

= Leves: nduseas, vomitos, urticaria.
= Graves: disnea, arritmias cardiacas, nefropatias.
= Muerte (1 de cada 100.000 pacientes).

Por la técnica:

= Trombosis en el vaso elegido.

= Sangrado por el sitio de puncidon con hematoma.

= Como consecuencia de la intervencion, podrian aparecer
sintomas tales como malestar, fiebre, dolor, nauseas y vo-
mitos, que pueden persistir varios dias.

= Tromboembolismo, que puede conducir a complicacio-
nes graves.

= Absceso esplénico, neumonia, derrame pleural o sepsis
generalizada.

= Lesion de los vasos esplénicos (diseccidn, rotura), lo que
podria requerir tratamientos adicionales e incluso inter-
vencion quirdrgica.

= Hemorragia en el bazo o alrededor del mismo (hemoperi-
toneo), que podria requerir cirugia.

Estas complicaciones se resuelven con tratamiento médi-
co,peropuedenllegararequerir cirugia en casos extremos.
Ningtin procedimiento invasivo esta absolutamente exen-
to de riesgos importantes, incluyendo la muerte.

Lo que no se ha podido dilucidar al momento es la funciéon
esplénica posembolizacion.

La angiografia y embolizacién de la arteria esplénica (Fi-
gura 13-8) en los traumatismos cerrados del bazo es un
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Fig. 13-8. Angiografia de la
arteria esplénica

procedimiento minimamente invasivo de gran valor. Evita
laparotomias y colabora con la conservacion del bazo, so-
bre todo en pacientes con lesiones asociadas que aumen-
tan la morbimortalidad (traumatismos de craneo o de t6-
rax), donde la cirugia agravaria su prondstico general.

Las indicaciones de la angioembolizacién incluyen :

Absolutas

= Grado IV y V en ausencia de otras lesiones en pacientes
normales hemodindmicamente.
= Extravasacion de contraste endovenoso periesplénico.

Relativas

= Grados I, [l y Il en presencia de indicios de extravasacion
de contraste durante la exploracién con la TAC.

= Lesion intravascular esplénica asociada (Pseudoaneuris-
ma o fistula arteriovenosa).

= Hemoperitoneo moderado

= Disminucién de los niveles de hemoglobina durante el
manejo conservador.

Manejo quirtirgico

La eleccion del tratamiento quirtrgico no siempre conlleva
esplenectomia. Existe la opcidn de cirugia con preserva-
cién del bazo, siempre y cuando el paciente se encuentre
hemodinamicamente mormal y se indique la laparotomia
por otras lesiones asociadas

Esplenorrafia

Son técnicas quirtrgicas desarrolladas para conseguir la
hemostasia de una superficie esplénica sangrante, sin re-
seccion.

Estas técnicas consisten también en la aplicacién, a veces
combinada, de agentes hemostaticos topicos o de superfi-
cie, sutura directa del 6rgano y empleo de hilos de sutura
aislados o en combinacién con material autélogo o protési-
co, que sin sutura directa logra una compresion
hemostatica de la zona sangrante.
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Técnica

Incision mediana supraumbilical con una completa expo-
siciéon del lecho esplénico. Feliciano insiste en que para su
correcta realizacion debe movilizarse el bazo, con excep-
cion de las lesiones del polo inferior, que pueden re-
pararse sin la movilizacion total del mismo. La luxacion
esplénica debe ser realizada en forma cuidadosa, dado que
existe el riesgo de aumentar las lesiones del bazo provo-
cando una fragmentacién o mayor desgarro de la capsula.
En los adultos es necesaria la liberacion de los ligamentos
esplenocélico y frenoes-plénico para obtener mejor vision
de las lesiones y poder repararlas en su totalidad.

La ligadura de la arteria esplénica, después de empaquetar
el 6rgano, se realiza para poder controlar el sangrado.

Se realiza la apertura del ligamento gastrocdlico para el ac-
ceso a la transcavidad de los epiplones, la identificacion de
la cola del pancreas y, sobre su borde superior, la identifi-
cacidn de la vena esplénica, la que se diseca en un segmen-
to de 3 a 4 cm, refiriéndose con cinta umbilical; posterior-
mente, se identifica y secciona la arteria esplénica, de
ser posible hasta su bifurcacidon en ramas que se dirigen a
los vasos cortos y al hilio esplénico, ligdndose esta ultima
exclusivamente. En los casos en que no fuese posible no
hay mayor problema, ya que las arterias polares pueden
recibir riego a través de los vasos cortos por redistribucion
del flujo de la curvatura mayor del estdmago.

La arteria esplénica puede ser facilmente localizada en el
borde superior del pancreas. La oclusion digital inicial de
la misma permitira ver el alcance de la lesién al disminuir
el flujo, y determinara la conducta a seguir. Se retiran los
coagulos para apreciar la extension en superficie y profun-
didad. Se resecan los tejidos desvitalizados y se realiza una
nueva inspeccién, que permitira adecuar la técnica a em-
plear en cada caso.

La técnica de esplenorrafia mas comun es la que utiliza su-
tura simple (por lo general catgut cromico o poliglactina),
con o sin la adicién de agentes hemostaticos topicos.

La esplenorrafia puede realizarse con seguridad. El riesgo
de resangrado es practicamente nulo cuando el bazo ha
sido movilizado y se visualiza totalmente durante la repa-
racién con puntos simples, con o sin la adicién de agentes
topicos.

La Society of American Gastrointestinal and Endosco-
py Surgeons (SAGES) acepta la laparoscopia diagnoéstica
como método factible y seguro si se aplica en pacientes
de trauma seleccionados. Incluye a aquellos pacientes con
normalidad hemodinamica , con lesiones en la regién to-
racoabdominal izquierda y con sospecha de lesion intraab-
dominal no diagnosticada mediante técnicas de imagen. Es
de suma importancia contar con la experiencia necesaria
en esta técnica para evitar pasar por alto lesiones. Es im-
prescindible la realizacién de mas estudios para situar el
papel de la laparoscopia en el tratamiento de los pacientes
politraumatizados.



Hemostasia esplénica: adhesivos hemostdticos

Adhesivos hemostaticos: salvo determi-nadas erosiones
superficiales, estos agentes no estan indicados en forma
aislada, sino en asociaciéon con diferentes procedimientos
de reseccion, complementando la hemostasia por ligadu-
ra o electrocoagulacion de la superficie de seccion. Combi-
nados con sutura directa del drgano, permiten controlar
la mayor parte de las lesiones.

Agentes bioldgicos

El polvo de colageno microfibrilar polimerizado tiene gran
afinidad por las superficies himedas y actia estimulando
la actividad plaquetaria .El coldgeno microfibrilar (CMF)
deriva del corion bovino y esta disponible en forma de
polvo (Avitene®), que es un material seco, blanco, de apa-
riencia esponjosa, que se amolda bien a las superficies irre-
gulares. El colageno microfibrilar también existe como es-
ponja (Avitene Ultrafoam®) y como almohadilla (Instat ®).
Una modificacion en la aplicaciéon de este agente es aso-
ciandole celulosa oxidada de polimero (la unidad es el aci-
do polianhidroglucuroénico, Surgicel®).

El uso de hemostatico topico absorbible, en forma de es-
ponja de gelatina absorbible (Spongostan®), actiia como
efecto fisico. Provee absorcidn, barrera al flujo sanguineo
y una matriz para la formacién de coagulos.

Tissucol® (concentrado de proteinas humanas coagula-
bles, Baxter®) contiene fibrindgeno y trombina humana,
dos componentes que se encuentran en la sangre y que al
ser combinados forman fibrina. De esta manera, se imita
el proceso de coagulacién. Tiene como inconvenientes que
debe ser preparado en condiciones fisiolégicas de 37°C y
se debe disponer de un calentador y un agitador.

Agentes sintéticos

Los cianoacrilatos son mondémeros liquidos que forman
rapidamente polimeros en presencia de agua y, consecuen-
temente, pegan rapidamente las superficies adyacentes
entre si.

Sutura Quirurgica

A pesar de la friabilidad del tejido esplénico, que durante
afios llevo a los cirujanos a ver al bazo como una “bolsa
amorfa de capilares” por lo cual su sutura ocasionaria ma-
yor hemorragia, hoy con mejores suturas y agujas de ma-
yor precision, de fino calibre y atraumaticas, es factible su
sutura con total seguridad.

Algunos autores afirman que aun la hemorragia mas seve-
ra puede ser tratada mediante sutura, teniéndose en cuen-
ta una serie de consideraciones técnicas. La hemostasia de
todos los vasos individualizables en la superficie cruenta
debera ser lograda ligadndolos correctamente mediante la-
zadas finas de material reabsorbible. Actualmente se uti-
lizan las de catgut cromado y las de acido poliglicélico o
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poliglactina de 3/0 0 4/0, con aguja redonda y atraumatica.
Se debe retirar transitoriamente el clampeo de la arteria
esplénica para poder identificar con mayor seguridad los
puntos sangrantes. Siempre se debe acompafiar de una
aspiraciéon continuada. Cada punto se debera colocar con
técnica fina delicada y en un area con capsula intacta. La
tension de los nudos sera minima, evitando tracciones para
no desgarrar el parénquima.

La sutura debera comprometer la totalidad del espesor de
la solucion de continuidad en profundidad, para evitar
asi la formaciéon de hematomas intraesplénicos y espacios
muertos. Las heridas parenquimatosas profundas deberan
ser expuestas para asegurar su hemostasia y no colocar
puntos en forma ciega. Las indicaciones de sutura directa
son las laceraciones lineales y las estrelladas.
Laslaceracioneslineales, verticales o transversales, respon-
den a heridas por arma blanca o a traumatismos cerrados.
Cuando responden a traumatismos cerrados, caracteristi-
camente atraviesan el eje horizontal del bazo en sus sec-
tores medio y anterior. Su extension es variable, pudiendo
ir de una simple lesion capsular a una fractura total del
organo.

Las heridas a través de estos planos, si no involucran el
hilio, producen un traumatismo vascular minimo y usual-
mente no lesionan ninguna arteria segmentaria mayor.
Cuando este tipo de lesiones compromete el hilio o los va-
sos segmentarios, es poco probable lograr la reparacion
mediante una sutura aislada.

La hemostasia seguramente exigira la individualizacién de
la arteria segmentaria lesionada y su ligadura. Esta dara
como resultado el infarto de un sector esplénico en mayor
o menor grado, siendo preferible entonces la esplenecto-
mia parcial del area desvitalizada.

Las laceraciones estrelladas generalmente responden a
traumatismos cerrados o heridas por proyectiles. Su sutura
exige la eliminacidn de tejidos desvitalizados y coagulos. Si
se trata de lesiones profundas y su ubicacién es cercana al
hilio, en general requieren un procedimiento de reseccion.
Las heridas superficiales, con una profundidad que no ex-
ceda los tres milimetros, pueden ser reparadas mediante
sutura directa a puntos separados o en forma continua;
estd indicado la compresidn con agentes hemostaticos td-
picos tipo esponja de gelatina absorbible (Spongostan®);
su empleo, en asociacion con sutura directa de la capsula,
constituye un método de tratamiento eficaz y seguro.

Las suturas simples que se utilizan son en puntos separa-
dos (en X o en U) o en surget. Como medidas asociadas a la
sutura y tendientes

alograr un mayor control de la hemostasia, se ha descripto
la aplicacién de adhesivos topicos previa o posteriormen-
te a la colocacion de la sutura, asi como la realizacién de
suturas apoyadas con colgajos de epiplon pediculizados y
tampones de gelatina espumosa absorbible (Gelfoam®) o
laminas de politetrafluoroetileno (Teflon®). Estas tienen
la finalidad de evitar el desgarro capsular, mejorando el en-
frentamiento del parénquima esplénico en la profundidad
sin fragilizar la capsula.
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Diferentes técnicas

Técnica de Dretzka: establece los principios para la
esplenorrafia moderna y recomienda el empleo de una
sutura suave, con puntos de colchonero verticales y
empleando catgut cromico.

Técnica de Matzel: a esta misma técnica adiciona una su-
tura continua de catgut crémico fino en la capsula espléni-
ca. (Figura 13-9).

Fig;. 13-9. Técnica de Matzel.

Técnica de Morgenstern y Sherman: se usa una sutura
a puntos separados simples de catgut anudados luego de
tratar la superficie cruenta con adhesivos hemostaticos (Fi-
gura 13-10).

Fig. 13-10. Técnica de Morgenstern y Sherman.

Técnica de Ratner: se realiza primero el desbridamiento
de la lesion y se la trata mediante puntos separa- dos is-
quemiantes en X o en ocho alternando con puntos simples,
ambos de catgut cromico. (Figura 13-11).

Fig. 13-11. Técnica de Ratner.
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Técnica de LaMura: se realiza la colocacién de puntos
simples con catgut cromicos anudados sobre el 6rgano y
dejando las lazadas sin cortar, para ser anudadas nueva-
mente sobre un colgajo de epiplén pediculizado que cubre
la sutura, eliminando de esta manera la fina sutura capsu-
lar. (Figura 13-12).

Figura 13-12. Técnica de LaMura. A. Esquema. B. Fotografia

Técnica de Burrington: se recubre la lesion con epiplon y
se lo asegura en su sitio con puntos simples de catgut cré-
mico. (Figura 13-13).

Fig. 13-13. Técnica de Burrington.

Técnica de Boles: se realiza la colocacién de puntos en "U”
horizontales apoyados y atados con trozos de Teflon. (Fi-
gura 13-14).

Fig.13-14. Técnica de Boles.

La ligadura de la arteria esplénica ha sido recomendada
como un método complementario a la sutura en aquellos
casos en los cuales el clampeo transitorio de la misma no
ha ocasionado una isquemia importante del bazo.



Técnica de Sherman: combina la ligadura de la arteria a
nivel del hilio esplénico con una sutura de catgut crémico a
puntos separados colocados en “U” vertical. (Figura 13-15).

Fig. 13-15. Técnica de Sherman. Se identifica la arteria y se repara la vena
esplénica.

Técnica de Lynn: los puntos separados se realizan asocian-
do una maniobra adicional hemostatica, que consiste en la
colocacion de una aguja de puncion lumbar, la cual se intro-
duce perpendicularmente al plano de la herida esplénica, se
electrocoagula la aguja y posteriormente se enhebra con un
hilo de catgut crémico antes de retirar la misma. Se repite
este procedimiento varias veces hasta lograr dos hileras pa-
ralelas de cuatro a seis hilos cada una, orientados perpen-
dicularmente al plano de la lesion. Los hilos se atan por sus
extremos, con lo cual se logra una hemostasia adecuada, de-
volviendo al bazo su anatomia normal. (Figura 13-16).
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Técnica de Leonard: realiza el tratamiento de las lacera-
ciones verticales como horizontales; se procede ligando la
arteria esplénica a nivel del hilio permitiendo el control del
sangrado, y se envuelve completamente al bazo con epiplon
vascularizado que se fija con lazos de catgut crémico alrede-
dor del érgano. (Figura 13-17).

Fig. 13-17. Técnica de Leonard.

Técnica de Butain: se envuelve el bazo en una cesta o es-
calerilla confeccionada con 4cido poliglicélico o poliglactina.
Para ello, se toman dos hebras del hilo de 45 cm de longitud
cada uno y se los une entre si en forma paralela mediante
puentes del mismo material, de modo tal que la separacion
entre las hebras largas sea de 2 o 3 cm, dependiendo del ta-
mafio del bazo. Se colocan seis o siete de estos “peldafios”
espaciados rodeando totalmente al 6rgano. Confeccionando
de esta manera una escalera con el hilo de sutura, se proce-
de a “enllantar” el bazo con ellas, atando luego los dos extre-
mos de cada hilo entre si comenzando por la lazada interior.
Esto produce un aumento de la presiéon hemostatica hori-
zontal en toda la circunferencia del bazo debido a la sutura
circular, y al mismo tiempo una presiéon hemostatica del eje
vertical, por los hilos colocados a manera de peldafios.(Fi-
gura 13-18).

Figura 13-18. Técnica de Butain.
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La esplenorrafia genera muy pocas complicaciones si esta
correctamente realizada. La tomografia axial computada
es el mejor estudio para la definicion de los factores
determinantes de la indicacién de esplenorrafia y el segui-
miento de estos traumatismos.

La esplenorrafia es un procedimiento conservador, simple,
que ha mostrado ser exitoso cuando se utiliza en lesiones
de grado menor y sin lesiones asociadas. La movilizacién
esplénica es un paso ineludible para lograr la definicion del
tipo de lesidn y su resolucion quirtrgica exitosa.

Los procedimientos de sutura quirtirgica son multiples, to-
dos los autores buscan los mismos objetivos técnicos para
el éxito terapéutico; éstos se centran en: hemostasia cuida-
dosa de la superficie cruenta, delicada colocacién de pun-
tos con aguja atraumatica y efectuar los nudos con tension
minima. El sangrado postoperatorio es la complicaciéon mas
frecuente de la esplenorrafia, pero de baja incidencia en
toda la literatura.

Esplenectomia parcial en trauma

Puede ser realizada a cielo abierto o por via laparoscédpica.
La esplenectomia parcial es mas compleja que la esplenec-
tomia total y se debe tener amplio conocimiento de la ana-
tomia del bazo y su irrigacion.

Técnica

Primero hay que identificar la arteria esplénica, siendo de
utilidad el clampeo de la rama terminal del segmento
afectado, que nos demarcara por isquemia el 4rea a resecar.
Luego se realiza la reseccion del I6bulo o segmento, efec-
tuando una transeccion del parénquima. (Figura 13-19).
Demarcada la zona de necrosis, se debe marcar con elec-
trobisturi la zona a extraer siendo recomendable el uso
de un instrumento bipolar, ya que el monopolar suele
dar hemorragias de dificil control posterior. También
se puede utilizar el bisturi armdnico; de esta manera
se consiguen los efectos de coagulacion y corte mediante
transferencia de la energia mecanica a los tejidos. Las lesio-
nes en los tejidos adyacentes son menores en profundidad
(< 1 mm) que las que producen el bisturi eléctrico y el 1a-
ser. Tercero, se realiza la hemostasia del la superficie cruen-
ta. Se debe realizar con laser de argdn preferentemente, o
también con radiofrecuencia o coagulador de microondas.
Se puede utilizar agentes hemostaticos tdpicos del tipo
bioldgicos, como la celulosa oxidada (Surgicel®), la esponja
de gelatina absorbible (Spongostan®) y el colageno mi-
crofibrilar (Avitene ®™) o agentes sintéticos no reabsorbi-
bles como los cianoacrilatos, que son monémeros liquidos
que forman rapidamente polimeros en presencia de agua y,
consecuentemente, pegan rapidamente las superficies ad-
yacentes entre si, pero esto puede resultar téxico.

Algunos autores utilizar suturas mecdanicas lineales, cuan-
do la masa esplénica se los permite. El seguimiento debe
realizarse con ecografias y laboratorio seriado similar al
que se realiza luego de un TNO.
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Fig. 13-19. Esplenectomia parcial.

Malla de bazo

Se usa una malla de acido poliglicélico a modo de “gorro
de bafio”, la cual, segln el Dr. Abe Fingerhut (Francia), se
dispone alrededor del bazo y se ajusta realizando compre-
sidn para detener la hemorragia. Se utiliza en lesiones del
parénquima profundas tipo III y IV y se puede asociar a
otros métodos, como esplenectomia parcial, adhesivos bio-
légicos y esplenorrafias.

Técnica

La via de abordaje es una laparotomia mediana; se procede
a la liberacion del bazo, constatando la ausencia de otras
lesiones abdominales. Se aspira la cavidad y se procede a la
localizaciéon de la arteria esplénica, que debe clampearse
preferentemente con una lazada o un clamp tipo bulldog.
(Figura 13-20)

Para la creacion de la malla se utiliza una malla de aacido
poliglicélico se realiza una sutura continua por sus cuatro
bordes como una bolsa de tabaco, se dejan sin anudar los
extremos de los hilos, se introduce el bazo dentro de la bol-
sa con los hilos en el hilio esplénico, se realiza la traccién
de los hilos para ajustar la bolsa y que se ajuste al contorno
esplénico sin comprometer el hilio. Se pueden colocar pun-
tos adicionales para completar el ajuste.

El paso siguiente es retirar la lazada de la arteria esplénica
y controlar la hemostasia. La degradacién, con absorcién
total de la malla, se da a los 60-90 dias con una reaccién
tisular moderada.

Hay productos de origen comercial ideados para tal fin,
como la Safil® Mesh, que es una bolsa de malla absorbible



Fig. 13-20. Técnica de malla.

de acido poliglicélico; ésta incluye unas suturas en “bol-
sa de tabaco” elaboradas con acido poliglicélico violeta e
incoloro que permiten adaptar la bolsa a la anatomia del
organo.

Algunos autores utilizan la asociacién de un concentrado
de proteinas humanas coagulables (Tissucol®) en el pa-
rénquima junto con la colocacién de mallas de acido po-
lianhidroglucurénico (Surgicel®) suturandolo con acido
poliglicélico.

Las mallas, independientemente del material con el que es-
tan formadas, proveen un efecto de

«tejido de taponamiento», restauran la conformacién es-
tructural, incrementan la presion intracapsular del 6rgano
y favorecen la detencidn de la hemorragia, con baja inci-
dencia de resangrado o infeccién abdominal.

El seguimiento debe realizarse con ecografias, TAC y labo-
ratorio seriado, similar al que se realiza luego de un TNO.
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Indicaciones de la esplenectomia en trauma

= Lesion esplénica severa.

= Compromiso del pediculo esplénico.

* Deterioro hemodinamico.

= Lesiones viscerales asociadas.

= Fracaso del tratamiento conservador.

Esplenectomia

Técnica

Lareseccion del bazo consiste basicamente en la seccion de
sus uniones ligamentosas y de su pediculo vascular.

Via de acceso

Mediana supraumbilical.

Exploracién: evaluacion de las lesiones

Primer tiempo de la intervencién: movilizacién del bazo;
luego se decide escoger entre una cirugia conservadora y
una esplenectomia. Segundo tiempo: si se decide la esple-
nectomia, se realiza la ligadura del pediculo esplénico, se
secciona, se realiza la esplenectomia y se lleva a cabo el
control de la hemostasia. Actualmen- te no se recomienda
dejar colocados drenajes (Figura 13-21).

¥

Fig. 13-21 Ay B. Esplenectomia total.

Posoperatorio

Evolucién inmediata de las esplenectomias. Desde el punto
de vista hematoldgico, las alteraciones afectan principal-
mente a las plaquetas: la cifra de éstas se incrementa en
una media del 30%. Este aumento ocurre en el 75% de las
esplenectomias,

Complicaciones

Desde el punto de vista quirdrgico pueden ocurrir dos ti-

pos de complicaciones:

= Trombosis vasculares, relativamente raras. Se trata habi-
tualmente de flebotrombosis de los miembros, con riesgo
de embolia pulmonar. Mas preocupantes son las trombo-

Pégina | 175



Comisidn de Trauma

sis portales y mesentéricas; su prevencion exige trata-
miento con heparina.

= El riesgo infeccioso es grave en esplenectomizados, por
lo que se aconseja un tratamiento antibidtico profilactico.

La manifestacién séptica mas importante en el paciente
esplenectomizado es el “sindrome de infeccién siderante
post-esplenectomia” (OPSI, por sus siglas en inglés). Este
estado séptico se presenta en 0.5-2% de los pacientes con
extirpacion quirdrgica del bazo y es causado generalmente
por S. pneumoniae, seguido por N. meningitidis y H. influen-
zae. S. pneumoniae causa OPSI en el 50-90% de los casos;
en el 70% de los casos no hay evidencia de un foco claro
de septicemia. Puede desarrollarse inmediatamente o tan
tardiamente como a los 65 afios post- esplenectomia. En
el OPSI plenamente manifiesto, la mortalidad reportada
es del 50-70%, a pesar de un tratamiento apropiado con
antibiéticos y apoyo en la Unidad de Cuidados Intensivos.

= Las neumopatias son frecuentes: atelectasias o bronco-
neumopatias, relacionadas con la movilidad de la cipula
izquierda.

= Los abscesos subfrénicos son raros.

= La fiebre posoperatoria aislada se debe a microatelecta-
sias 0 a una pancreatitis; otras son inexplicables y desapa-
recen tras un periodo variable que puede durar un mes.

La profilaxis se basa en tres ejes: vacunacion, tratamiento
antibidtico y educacion del paciente.
Vacunacion

= Vacuna antineumococo polivalente.
= Vacuna contra el Haemophilus influenzae tipo b (Hib).
= Vacuna contra el meningococo tetravalente.

Tratamiento antibidtico

Es necesario que los pacientes reciban antibiéticos profi-
lacticos, al menos durante los dos afios siguientes a la
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esplenectomia (los nifios menores deben recibir profilaxis
hasta cumplir los 5 afios de edad). Se recomienda el uso de
penicilina benzatinica o penicilina oral. En caso de alergia
a la penicilina se puede utilizar trimetoprimasulfa o eritro-
micina.

“La indicacién de la esplenectomia debe ser considera-
da en las lesiones traumaticas del bazo, y la intervencion
tan so6lo debe efectuarse tras el fracaso de las medidas
conservadoras.”

Conclusiones

En el diagndstico y el tratamiento del trauma esplénico,
una evaluacién de todo el cuadro clinico es claramente mas
importante que cualquier aspecto especifico de la misma.
La era de la ecografia, la TAC y la angiografia han permitido
al cirujano de guardia la posibilidad de seleccionar alos
pacientes para TNO. Este aspecto es de vital importancia,
ya que la laparotomia y la esplenectomia no estan libres de
complicaciones, algunas de ellas graves o mortales. Tam-
poco las transfusiones estdn libres de complicaciones; esto
podria llevar a algunos cirujanos a pensar en la laparo-
tomia temprana, por lo que al final el cirujano debe estar
orientado tanto hacia la cirugia como hacia el TNO, tenien-
do en su arsenal el conocimiento de los procedimientos
tendientes a la conservacion esplénica a fin de evitar la es-
plenectomia en los casos en que el 6rgano pueda salvarse
por la evidencia basada en la practica, junto con el sentido
comun y las complicaciones que pueden suceder por la ex-
tirpacion del mismo.

“Los misterios del “6rgano de la bilis negra” todavia nos
desafian en esta era moderna. Sin embargo, a diferencia de
la época de Galeno cuando nadie se atrevia a desafiar a su
gran mente, hemos aprendido a pelear entre nosotros para
dilucidar los misterios que se encuentran dentro de nues-
tras practicas de la cirugia”.

El fracaso solo demuestra que el deseo no fue lo suficien-
temente intenso.



Niveles de recomendacion tras traumatismo esplénico contuso segiin EAST.

Nivel 2

Nivel 1
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Nivel 3

= A. En lesiones aisladas sin peritonitis no

= A. Laparotomia urgente E ]
esta indicada laparotomia de rutina

en: inestabilidad hemo-
dindmica o peritonitis
difusa

= B. Grado de lesion ese)lénica, grado de he-
moperitoneo por TAC, estado neurolégico
alterado, edad mayor de 55 afios o presencia
de lesiones asociadas no son contraindica-
cién de TNO en paciente estable

* C. TAC abdominal con contraste para valorar
Erado de lesion esplénica en pacientes esta-
les sin peritonitis

* D. Angiografia: lesiones mayores a grado I

(AAST), extravasacion de contraste, hemo-

eritoneo moderado o sangrado activo de
azo

= E. Considerar TNO solo en centros con mo-
nitorizacion continua, evaluacion clinica se-
riada y disponibilidad de equipo quirdrgico

= A. TAC de control en persistencia de mar-
cadores inflamatorios elevados, dolor ab-
dominal y descenso de hemoglobina

= B. La extravasacion de contraste per seno
es indicacién absoluta de cirugia o an-
gioembolizacién. Debe valorarse segin
edad, grado de lesién o hipotension

= C. La angiografia como parte del TNO en
pacientes con alto riesgo de sangrado tar-
dio o sospecha de alteraciones vasculares
como el pseudoaneursima

= D. La profilaxis para la tromboembolia no
es factor de riesgo para fracaso de TNO;
no esta establecido ain el momento de
inicio 6ptimo

AAST: American Association for the Surgery of Trauma; TAC: tomografia axial computarizada; TNO: tratamiento no operatorio.
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