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Hematoma esplénico traumático 
de 13 días de -evolución Dres. Federico Schneeberger, y Alberto Piñeyro Antonio Farcic 

Presentación de un cas-o de hematoma es­
plénico traumático operado a lo$ 18 días del 
traumatismo. Se destaca la importancia de los 
es.tudios Rx. convencionales y el neumoperi­
toneo para el diagnóstico peroperatorio. 

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS: 
Splenic rupture / Diagnosis. 

El motivo de esta presentación es aportar 
un nuevo caso de hematoma ,subcapsular trau­
mático de bazo en el que se destaca la utili­
dad de los métodos radiológicos convencionales 
incluyendo el r.eumoperitoneo cuando no se dis­
pone de estudios más precisos como la angio­
grafía espl�nica. 

CASO CLINICO: 
D.F.M. Sexo masculino. 21 años. N9 Reg. 171.460 

(HMFFAA). 
Ingresa por dolor tóracoabdominal izquierdo. Diecio­

cho días antes es golpeado por la vara de un carro 
en la región tóracoabdominal izquierda. Presenta do­
lor local de mediana intensidad por lo que permane­
ce en reposo 3 días reintegrándose a su trabajo habi­
tual durante una semana. Comienza entonces con do­
lor en axila izquierda, de tipo puntada, de mediana 
intensidad, que aumenta con la respiración. Tos seca 
ocasional. Permanece nuevamente en reposo durante 
los 7 días siguientes siendo enviado por exacerbación 
del dolor. Temperatura axilar de 37,5ºC en los últi­
mos 3 días. 

Al examen: Buen estado general. Apirético. Hipo­
coloración cutáneo-mucosa de poca entidad. 

Tórax: Dolor discreto en el reborde costal izquier­
do sin punto de dolor exquisito ni crepitación. En la 
base del hemitórax izquierdo, cara posterior existe un 
síndrome en menos. 

Pulso radial lleno, de 84 p .m .  Presión arterial de 
120/,0 mm de Hg. 

Abdomen: sin dolor espontáneo. Blando, depresible, 
con leve dolor en el hipocondrio izquierdo. No se pal­
pa bazo. No aumento de la matidez esplénica. Traube 
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conservado. Tacto rectal: normal. Fosas lumbares li­
bres e indoloras. 

Radiografía de tórax ( Fig. 1) : Opacidad pleural en 
base izquierda con elevación del hemidiafragma que 
es inmóvil a la radioscopia. No hay fracturas costales. 

Radiografía de abdomen (Fig. 2). Aumento del área 
esplénica con evidente distensión gástrica y colónica a 
predominio en el ángulo izquierdo con desplazamiento 
de amb-s hacia la línea media. 

No se puede efectuar una arteriografía selectiva por 
razones técnicas por lo cual se practica neumoperito­
neo (Figs. 3 y 4) con control radioscópico observán­
dose que el gas no penetra debajo de la mitad ex­
terna del hemidiafragma izquierdo. Pequeña burbuja 
en la parte interna de la lcgia subfrénica izquierda. 

Hematocrito de 32 % . 7 .  900 G. B. 

FIG. 1.- Rx de torax: Elevación del hemidiafragma iz­
quierdo y opacidad pleural. 



HEMATOMA ESPLENICO TRAUMATICO DE 18 DIAS DE EVOLUCION 81 

Se opera al día siguiente de su ingreso por incisión 
transversa de hipocondrio izquierdo encontrándose blo­
queo del espacio subfrénico izquierdo por múltiples 
adherencias firmes que liberadas evidencian un bazo 
aumentado de tamaño con importante hematoma sub­
capsular. Sangre escasa en la logia esplénica. Se rea­
liza esplenectomía y drenaje subfrénico. Bueno evolu­
ción. Alta al noveno día. 

Anatomía patológica: Bazo de 480 grs. con hema­
toma subcapsular. Microscopía: Folículos linfoideos con­
servados. Congestión difusa de senos venosos. Trombo­sis vascular. 
COMENTARIOS 

Las rotuns esplénicas traumáticas diferidas 
representan alrededor de un 15 % del to­
tal O, 6, 9, 2,2). 

Anatómicamente pueden corresponder funda­
mentalmente: 1) a un hematoma subcapsu­
lar; 2,) a un hematoma de la fosa espléni­
ca ( 7, 10, 16, 22). Zabinski en su revisión de 
177 casos de rotura diferida encontró que apro­
ximadamente la mitad correspondieron a he­
morragias subcapsulares ( 22). Coinciden con 
esa proporción Me I:doe (11) y, en nuestro me­
dio, N. Ferreira (6). 

El período latente que precede a la nueva 
hemorragia supera los 15 días en sólo el 25 % 
de los casos (14, 2,2). 

En ese período el diagnóstico clínico es di­
fícil ( 2, 21) cumpliendo entonces la paraclíni­
ca y fundamentalmente la radiología .2, 5) un 
rol de�tacado (2, 4, 15, 16, 20, 21). 

Los métodos paraclínicos ir.cluyen: 
-Radioscopía y radiografía de tórax (frente

y perfil izquierdo) que puede mostrar un de­
rrame pleural izquierdo, la inmovilidad y as­
censo de la cúpula diafragmática izquierda y 
fracturas costales de base izquierda ( 4, 8). 

-'Radiografía simple de abdomen: 1) pano­
rámica; 2,) enfoque de hipocondrio izquierdo, 
que revelan: ur, aumento de la sombra del 
bazo; un desplazamiento del ángulo izquierdo 
del colon hacia abajo y adentro. La impresión 
o dislocamiento de la gran tuberosidad gástri­
ca con reducción y desplazamiento de la cá-,

FIG. 2.- Rx simple de abdomen. Aumento de la opa- mara de aire; un íleo regional con participa­
ddad esplénica con desplazamiento gástrico y del án- ción del estóma(o, ángulo izquierdo del colon

gula izquierdo del colon. y/ o yeyuno ( 8, 13).

FIG. 3.- Neumoperitoneo diagnóstic�. 
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-Neumoperitoneo diagnóstico, poco utilizado
en estos casos en nuestro medio, permite visua­
lizar la silueta del bazo, sobre todo en su polo 
superior (3, -6, 15, 16, 18, 19) o, como en nues­
tro enfermo, el bloqueo de la logia esplénica. 
Su realización es sencilla, con control radios­
cópico y en un medio quirúrgico, pudiendo in­
yectarse menos de los 1.000 ce de aire propueS­
tos por Tejerina (18, 19). 

-Las técnicas citadas pueden asociarse a la
ingestión de bario (18), de bebidas gaseosas 
( 12,), a la insuflación del colon ( 4) para au­
mentar el contraste. 

-La arteriografía selectiva, muchas veces no 
disponible en nuestros centros hospitalarios, 
puede demostrar en forma exacta la integridad 
de la vascularización y del parénquima esplé­
nicos (17). 

-La paracentesis y el lavado peritoneal tie­
nen valor cuando hay sangre libre intraperi­
toneal y en nuestro caso no hubiera aportado 
ese important-2 dato (14). 

-El esplenograma radioisotópico, asociad- a
la arteriografía, permite evaluar la integridad 
esplénica y descartar además una lesión he­
pática (17). 

-Finalmente, el de,censo del hematocrito se­
riado cada dos horas y la hiperleucocitosis in­
dican un sangrado activo ( 13, 17). 

RESUME 

Hematome splenique traumatique avec 
evolution de 18 jours 

Présentation d'un cas d'hématome splénique trauma­
tique, opéré 18 jours aprés Je traumatisme. On sou­
Jigne l'importance des études conventionnelles par Ra­
yons X et du pneumopéritoine pour Je diagnostic pre­
opératoire. 

SUMMARY 

Traumatic splenic hematoma with 18 days 
evolution 

This paper describes the case of a patient with 
traumatic splenic hematoma operated 18 days after 
trauma. Conventional X - ray and pneumoperitoneum 
are important in preoperatory diagnosis. 
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DISCUSION 

DR. DE CHIARA.- La observación presentada diría 
que es un "caso redondo": un caso donde existe el 
traumatismo inicial por una vara de carro y después 
signos de ocupación de la logia esplénica; falta sim­
plemente relacionar los dos hechos para hacer diag­
nóstico de que ha habido lesión de la víscera maciza 
regional que es el bazo. Estos accidentes eran bas­
tante frecuentes antes y hay anécdotas que jalonan 
un poco el recuerdo a todos los médicos que ya te­
nemos unos años. Hay en Montevideo un parque de­
portivo que se llama Federico Saroldi porque lleva el 
nombre del arquero del cuadro de fútbol que sufrió 
un traumatismo de hipocondrio izquierdo. Fue llevado 
al hospital, estuvo en observación 24 horas, lo die­
ron de alta. Hizo una hemorragia secundaria y falle­
ció porque no pudo salir de ella. 

Hay otra anécdota también que comentaba el Prof. 
Prat p�rque él había sido actor principal, con su ho­
nestidad característica. Hace como 40 años hubo un 
accidente de tranvía en la calle Rivera y uno de los 
ocupantes del lado de la ventanilla sufrió un trau-

- matismo en el hipocondrio izquierdo; fue llevado al
Hospital Pasteur. Tenía una fractura de costilla. :€sa
mañana al Prof. Prat le tocaba dar clase. Dio clase
s�bre fractura de costilla y sobre la posibilidad de
que esa fractura de costilla en hipocondrio izquierdo 
pudiera lesionar el bazo. Le pusieron un vendaje
compresivo y al día siguiente previa una neurolisis
para aliviar el dolor fue dado de alta. Seis días des­
pués el paciente sufrió una lipotimia y cayó exangüe 
con una anemia aguda. Fue llevado al Maciel donde 
lo operó el Dr. Echegoyen y lo salvó.

Vale decir que la relación traumatismo y posibili­
dad de ruptura de bazo debe ser una especie de ecua­
ción que nunca podemos olvidar. En cuanto a este ca­
so pienso que tuvo la suerte de sorprenderlo en la 
etapa de hemorragia intracapsular; seguramente hu­
biera ido a la segunda etapa y vaya a saber en qué 
condiciones de auxilio se encontraría. De todas ma-
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neras, es un caso que alerta a los que tienen que po­
ner estos enfermos en buena asistencia. 

DR. Purc.- De este paciente tuve la oportunidad de 
hacer el manejo clínico, fui responsable de la demo­
ra del ingreso de este enfermo. Lo tuve bajo vigilan­
cia durante 7 días sin tener presente el antecedente 
traumático. Durante esos 7 días el enfermo estuvo 
internado· en una sala de enfermería en un cuartel 
por una molestia epigástrica, estado nauseoso, intole­
rancia para alimentarse. El séptimo día uno de los en­
fermeros me dijo: "mire que este muchacho había es­
tado en observación porque había recibido un golpe". 
Entonces lo interrogué y examiné bien. En ese mo­
mento tenía un dolor muy claro sobre hipocondrio iz­
quierdo, una matidez de Traube y anemia. Valorando 
el antecedente traumático, entonces, personalmente lJ 
llevé al Hospital con el diagnóstico de ruptura de bazo. 
Me costó 30 horas convencer a los comunicantes de 
que tenía una rotura de bazo. 

Dn. V ALLS.- Como cirujano de guardia he tomado 
ccntacto con este problema. Como describía Tejerina 
muy bien en su libro de Urgencias la ruptura de ba­
zo puede tener tres formas: a) de hemorragia aguda 
en el cual la sangre se derrama en la gran cavidad 
peritoneal y el cirujano la ve o trata de entrada; b) 
la evolución en dos tiempos pero corta, con hematoma 
de la logia esplénica; y e) una tercera de larga evo­
lución, con un intervalo libre muy grande que corres­
p:nde a los hematomas subcapsulares. 

En el aio 1961 traté una ruptura aparentemente 
espontánea de bazo que tuvo 25 días de evolución. Era 
un ciclista que tuvo un pequeio traumatismo de hi­
pocondrio izquierdo. Como tuvo una lipotimia en ese 
momento lo ingresaron en el Hospital Pasteur. Pasó 
bien 2 o 3 días, luego lo dieron de alta, pero a los 
25 días reingres·ó con anemia, dolor en FID y fiebre; 
entonces le hicieron diagnóstico de apendicitis y me 
lo enviaron para operar de apendicitis aguda. Me lla­
mó la atención la anemia, el dolor se le había corri­
do al hombro izquierdo y tenia una matidez a la per­
cusión de la zona esplénica. En la radiografía de ur­
gencia encontré el estómago desplazado hacia abajo 
y una opacidad del área esplénica. Hice diagnóstico 
de hematoma subcapsular de bazo y lo operé confir­
mando el diagnóstico. En el acto operatorio compro­
bamos que se había derramado un poco de sangre, 
había bajado al Douglas, había subido a la FID y ha­
bía dado dolor en FID. 

Otro caso similar fue el de una enferma que tuvo 
un traumatismo moderado de hipocondrio izquierdo, la 
tuve 4 o 5 días internada, como no tenia nada, la di 
de alta, pero a los 18 días volvió con dolor en hipocon­
drio izquierdo. Había tenido una lipotimia, estaba pá­
lida. En la placa tenía una opacidad de la zona esplé­
nica con desplazamiento del estómago hacia dentro y 
el colon hacia abajo. Hicimos también diagnóstico de 
hematoma subcapsular de bazo y la operamos confir­
mándolo. Esa evolución en dos tiempos se debe a 
que se produce la ruptura, luego va aumentando len­
tamente el hematoma y al final por aumento de ten­
sión se rompe y se derrama la sangre en la cavidad 
peritoneal. 

DR. GATEÑO.- Quería hacer como aporte tres casos 
vividos en los últimos años exactamente calcados del 
caso presentado por los autores, es decir, de hemato-

mas colectados en la logia esplénica. La causa por la 
cual el hematoma queda colectado la mayoría de las 
veces escapa. No así en uno de los casos que a noso­
tros nos tocó vivir en que se trataba de una anciana 
de 75 aios que había sido operada varias veces y en 
2 oportunidades con abordajes de hipocondrio izquier­
do. Esa era la explicación por la cual tenía una gran 
hemorragia colectada a tensión en hipocondrio izquier­
do y 'º se había roto en cavidad peritoneal. Esa es 
una cosa a tener en cuenta, las adherencias previas 
que bloquean totalmente la cavidad esplénica y no 
dejan derramar la sangre en el peritoneo. 

En cuanto a los otros casos, uno de ellos fue ope­
rado a les 10 días de un traumatismo bien aparen­
te, no presentaba ninguna cosa particular como no fue­
ra la ruptura en un segundo tiempo de un hematomá 
que previamente había sido localizado a logia esplénica. 
Pero el otro caso había sido un traumatismo inapa­
rente al que el paciente no le dio ninguna importan­
cia y que se presentó al igual que los otros. Todos se 
presentan como tumefacciones que ocupan totalmente 
la logia esplénica. Incluso 2 de los 3 que a nosotros 
nos tocó vivir, con tumefacción palpable que no se 
podía distinguir de una esplenomegalia clínica y ra­
diológicamente, cosa que creo hay que darle gran va­
lor. Radio!ógicamente en estos casos se puede hacer 
diagnóstico con un gran margen de seguridad. 

DR. R. PRADERI.- Esta situación de ruptura no ad­
vertida de bazo y operación diferida la hemos visto 
en 3 situaciones: Ruptura seudo espontánea, postope­
ratoria y de bazo patológico. Relataré ejemplos: un 
enfermo sin traumatismo aparente, sintió un dolor to­
rácico manejando un camión. Lo operé a los 15 días 
del traumatismo porque tenía un hematoma de logia 
esplénica que crecía día a día. Había sido tratado en 
una sala de medicina como un infarto de miocardio. 
Lo característico de la esplenectomia de estos enfer­
mos con bazo deshecho y hematoma enquistado es que 
al sacar el bazo, éste se rompe en las manos. La sen­
sación que se tiene es como tomar con los dedos un 
racimo de uvas podridas arrancándolas. Estas se 
desprenden fácilmente y quedan los tallos entre los 
dedos, en este caso las ramas de la arteria y la vena. 
Otra situación difícil de esplenectomía tardía es la rup­
tura de bazo seudo-espontánea postoperatoria. Nos to­
có operar a un enfermo apendicectomizado en frío por 
una incisión de Me Burney 8 días antes que estaba in­
ternado en un sanatorio cursando un postoperatorio atí­
pico. Le hicimos diagnóstico de ruptura de bazo, cuyo 
mecanismo nunca se explicó, y lo operamos. Fue ta1n­
bién una esplenectomía tardía. Otra situación comple­
ja que hemos tratado es en la ruptura de bazo pa­
tológico, por ejemplo, por quiste hidático esplénico que 
se rompe, sangra y queda enquistado el hemato­
ma en la logia esplénica durante varios días hasta que 
crece más o se rompe solo o junto con el parásito. 

DR. ScHNEEBERGER.- Quiero agradecer las palabras de 
los colegas y volver a seialar lo difícil que puede ser 
el diagnóstico clínico. Nosotros en ese caso, como bien 
dijo el Dr. Puig, contábamos con la opinión sin duda 
invalorable de él de que tenía una patología traumá­
tica esplénica. Aun así el excelente estado general que 
tenía el enfermo que entró por supuesto caminando, 
la relativa buena coloración que presentaba cutáneo-mu­
cosa, la ausencia de dolor por lo menos cuando noso­
tros lo examinamos, nos impedía hacernos la idea de 
que podía tener una patología de ese tipo. 
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