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Diagnostico preoperatorio de rotura de bazo
mediante arteriografia selectiva

Dres. Cosme Correa y

Se presentan tres casos de diagnodstico pre-
operatorio de rotura de bazo mediante el uso de
Ia arteriografia selectiva.

Se realiza la valoracion de los elementos cli-
nicos, radiologicos y arteriograficos en el diag-
nostico de la lesion esplénica.

En base a esta experiencia se considera que
la arteriografia de urgencia debe incorporarse
como método, practicamente de rutina, en
el manejo del politraumatizado.

Palabras clave (Key words, Mots clés). MEDLARS:
Spleen / Radiology.

En el momento actual, los politraumatismos
son una de las causas mas importantes de mor-
bimortalidad. Asi entre los 15 y 30 anos de
vida, constituyen la primera causa de muerte.

En los politraumatizados, con traumatismo
cerrado de abdomen, el bazo es la viscera mas
frecuentemente lesionada, siguiéndole en fre-
cuencia el rinén, el intestino delgado y el hi-
gado (17).

Para instaurar una conducta definitiva, cuan-
do se sospecha la rotura de bazo, es muy im-
portante llegar previamente al convencimiento
diagnéstico.

La necesidad de la antedicha certeza diag-
nostica, se basa en que, si bien la esplenectomia
realizada en tiempo y con buena técnica da un
pronéstico bueno a las roturas de bazo (17), en
general, se trata de pacientes politraumatiza-
dos y no se debe prodigar una laparotomia en
un enfermo con multiples lesiones (15).

La mayor frecuencia d= lesion esplénica es
en las dos primeras décadas de la vida sien-
do maéas frecuente en hombres que en mujeres.
Comunmente se asocia con ruptura costal (30
por ciento), ruptura hepatica (11 %), y rup-
tura renal (7 %) (17).

Dz=sde el punto de vista anatomopatolégico,
la lesion puede consistir en (16): 1) lesiéon de
la pulpa esplénica con indemnidad -capsular,
3) fragmentacion del bazo; y 4) ruptura de va-
sos hiliares.

Dezde el punto de vista anatomoclinico, las
lesiones del bazo pueden clasificarse en (11):
1) laceracion extensa con hemorragia inme-
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diata; - 2) pequena herida capsular con esca-
so escurrimiento de sangre; y 3) lesion intra-
capsular con formaciéon de un h:@matoma sub-
capsular o intraparenquimatoso.

Con respecto a su evolucién, la sintomatolo-
gia de la ruptura puede ser inmediata —Ilo
mas frecuente segiin Maugton (12)— o media-
ta, con intervalo latente. Convencionalmente,
s2 entizende con mediata a la hemorragia que
aparece mas alld de las 48 horas de produ-
cido el traumatismo. Dichas rupturas media-
tas ocurren cuando la hemorragia cesa comple-
ta o casi completamente, reinicidndose tiempo
después. Ella se debz, al parecer, al tapona-
miento temporario por tejidos vecinos (11,17).

En su evolucién, un hematoma subcapsular
puede transformarse en un quiste esplénico,
siendo éstas, entidades que no pueden distin-
guirse entre si, ni siquiera mediante la angio-
grafia (15).

La rotura de bazo se sospecha a: 1) la zo-
na de aplicacién del traumatismo (region to-
raco-abdominal izquierda); 2) la violencia del
traumatismo; y 3) la presencia de fracturas
costales o lesiones tegumentarias en la zona de
proyeccion esplénica.

Hay autores (16) que dividen a los sintomas
de rotura esplénica en dos categorias: 1)
aquellos que dependen de la hemorragia; y 2)
los sintomas de irritacién peritoneal en el area
esplénica. Los elementos que traducen pérdida
importante de sangre por un lado y el dolor
en regién toracoabdominal izquierda, dolor en
el hombro homolateral, contractura muscular y
defensa a rivel del hipocondrio izquierdo (15,
16), aproximan hacia la corteza diagnéstica.

Por supuesto, en los casos de ruptura en dos
tiempos, el arribo a un diagnéstico certero no
se hace con la misma facilidad. El 75 % de
las roturas en dos tiempos se manifiestan en
las dos primeras semanas (1).

Los exdmenes auxiliares, son una colabora-
cion diagnéstica de jerarquia dispar.

El hemograma es de escaso valor; por un lado
la caida del hematocrito es, en muchas oca-
siones, enmascarada por causas conocidas y
por otro lado, si bien la lesién esplénica se
acompana de una leucocitosis de 20.000-30.000,
(2,16), ello no constituye un dato patognomo-
nico ni mucho menos. En realidad, este exa-
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men <€s util en el seguimiento del enfermo pa-
ra despistar una eventual rotura en dos iiem-
pos (16).

De mas valor es la paracentesis diagnéstica.
Pero, el hecho de recoger sarngre incoagulable,
s6lo permite el diagnéstico d= hemoperitoneo,
siendo, el lugar de origen de dicha hemorra-
gia, una incognita o, simplemente una sospe-
cha mas o menos firme. La negatividad de la
misma no descarta el diagnodstico.

Por su parte, el ectudio radiografico simple
del abdomen, aporta elementos de mayor in-
terés para el diagnostico de rotura de bazo.

Aunque ninguno de los signos radiolégicos
por si mismos permite asegurar el diagnostico,
todos juntos, unidos al cuadro clinico, permi-
ten cospecharlo (6, 16).

Sz describen como tipicos los siguientes sig-
nos radioldgicos: 1) dilatacién gastrica (6)
con una muesca en su imagen (6,16); 2) au-
mento de la sombkra esplénica (6,16); 3) des-
plazamiento interno del estémago, y del angu-
lo coloénico izquierdo y aun del rinén hacia
adentro y abajo (6,16); 4) hemidiafragma iz-
quierdo elevado y con escasa excursion (6); 5)
borramiento de la sombra del psoas iliaco (6):
y 6) fractura (eventual) de una o mas cosli-
llas vecinas (6).

Pero el método mas preciso para afirmar el
diagnéstico de ruptura de bazo es la angiogra-
fia selectiva.

Este examen se indica =n los politraumati-
zados (sospecha de rotura de higado, bazo, ri-
fi6n, etc.), cuando hay duda diagnostica (3,7,
8,10, 15,16).

Para algunos autores (7,8) es un método
valioso y, fundamentalmente, importa porque
las complicaciones son muy raras. Entre las
complicaciones posibles se citan: 1) el hema-
toma del sitio de puncién; 2) la infeccién de
la zona; 3) la lesion arterial; y 4) emboli-
zacion y obstruccion arterial por liberacién de
placas de ateroma (8). Otros autores citan s6-
lo las complicaciones alérgicas y aquellas que
dependen de un trastorno de la crasis (7).

De la anterior enumeracién de lejanas, pero
posibles, complicaciones, surge naturalmente
las contraindicaciones relativas del método: 1)
estados hemorragiparos; y 2) alergia a com-
puestos yodados (13).

CASUISTICA

Caso 1.— Hospital de Clinicas. Mujer. 17 afios.

—Traumatismo téracoabdominal izquierdo.

—Hematuria.

—Urografia intravenosa: lesi6én renal izquierda.

—Se solicita arteriografia para valorar la lesion re-
nal. Observandose:

1) Visualizacién de arteria y vena esplénica en fase
arterial.

2) Aspecto moteado del bazo.

3) Mala definicién del contorno esplénico.

4) Lesion del polo superior .del rifién izquierdo.

Operaciéon: Hemiperitoneo por rotura de bazo. Es-
plenectomia. Buena evolucién. >
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Fic. 1— Arteriografia preoperatoria (Obs. N©° 1).

Caso 2.— Hospital de Clinicas. 364.001. Mujer, 24 a.

—Atropellada por carro: Traumatismo téraco-abdo-
minal izquierdo.

—Dolor a la palpaciéon en base de H.T.I. con cier-
ta defensa en flanco izquierdo.

—Gran dolor en F.L. izquierda.

—Hematuria.

—Piel y mucosas bien coloreadas. Pulso de 115 p/m.
P A. de 120/70.

—Urografia intravenosa: Rotura renal izquierda con
hematoma retroperitoneal.

Se solicita Arteriografia para valorar la lesién re-
nal comprcbandose:

1) Aumento del tamafio del bazo.

2) Presencia de arteria y vena en la fase arterial.

3) Inhomogeneidad del esplenograma; imagen en
moteado.

Fia. 2.— Arteriografia preoperatoria (Obs. N9 2).
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Fi1c. 3.— Arteriografia selectiva y pieza de reseccidn.

4) Rinén aumentado de tamarno con rotura a nivel
de ambos polos.
Operacion.

—Gran hematoma retroperitoneal que llega hasta la
linea media.

—Moderado hemoperitoneo.

Desgarro del borde anterior del bazo.
Buena evolucién postoperatoria.

Caso 3.— Hospital de Clinicas. 123.014. Mujer, 51 a.

—Paciente de 51 afios que 24 horas antes del ingre-
so recibe traumatismo en regién téraco-abdominal iz-
quierda. El trauma es producido por compresién an-
tero posterior por hormigonera.

—Examen: Lucida, apirética, bien hidratada. Do-
lor en region' traumatizada. Piel y mucosas bien co-
loreadas.

—Torax: enfisema subcutaneo a nivel del arco pos-
terior de 82 y 92 costillas izquierdas. Percusién y aus-
cultacién: s/p.

—Corazoén: Ritmo regular de 92 pm, tonos bien gol-
peados. Presién arterial 14/8.

—Abdomen: Erosion lineal en hipocondrio izquier-
do. Blando, depresible, indoloro. No visceromegalias.
Traube conservado. Fosas lumbares: libres e indoloras.

—Examenes complementarios: Radiografia de térax:
Fractura a nivel del arco posterior de 82 y 92 costi-
llas izquierdas.

Campos pulmonares: s/p. Radiografia de abdomen:
sin. particularidades.

Evolucions— Se interna en el Departamento de
Emergencia en observacion. A las 24 horas el cuadro
clinico permanece incambiado. Compensando desde el

(Obs. No 3).

punto de vista hemodinamico; signologia abdominal sin
mecdificaciones.

Consideraciones clinicas: 1) Dada la magnitud, to-
pografia y mecanismo del traumatismo; 2) la presen-
cia de fracturas costales de 82 y 92 costillas en el arco
posterior; 3) y a pesar de la ausencia de signos y
sintomas de rotura visceral, se plantea la posibilidad
de aue existe una rotura de bazo.

Es asi que se pide estudio angiografico selectivo del
tronco celiaco que muestra:

1) Distorsién del esplenograma normal con un area
de sustitucién del parénquima ocupada por el hema-
toma.

2) Inhomogeneidad del esplenograma
moteado).

3) Aumento de la distancia al diafragma.

Operacion.— Transversa de hipocendrio jzquierdo.
Exploracién: Escaso hemoperitoneo de unos 300 cc. Ba-
zo de tamano normal con hematoma subcapsular y des-
garro en un extremo de unos 5 cm. de longitud obtu-
rado por un grueso coagulo que lo separa de la cap-
sula esplénica.

Litiasis vesicular a calculos chicos.

Procedimiento: Esplenectomia.

Evolucion: Postoperatorio sin complicaciones. Alta a
los 10 dias en buenas condiciones.

(imagen en

COMENTARIO

Los signos angiograficos se dividen en direc-
tos e indirectos (16). Entre los signos directos
se encuentran: 1) extravasaciéon de contraste
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ARTERIOGRAFIA SELECTIVA EN LAS LESIONES ESPLENICAS

Fases angiograficas

Arterial

—Imagen en

Tipo de imagen

“moteado” .. 3 casos

—Visualizaciéon de la vena esplénica precozmente 2 casos

Parenquimatosa

—Imagen radiolucida intraparenquimatosa 1 caso
—Inhomogeneidad del esplenograma 1 caso

Pobre esplenograma 2 casos
—-Aumento de la distancia espleno-parietal 1 caso
—Traumatismo renal izquierdo 2 casos

Lesiones viscerales ascciadas

—el tercero en frecuencia d= todos los signos
angiograficos (17), que se ve como una colec-
cion de la sustancia dentro o fuera de la som-
bra esplénica. Es un signo patognomoénico (10,
11, 15,16). No estuvo presente en ninguno de
nuestros casos.

2) Visualizacién prematura de la vena es-
plénica, 1o que se debe a un shunt veno-arte-
rial. Este signo se considera como positivo
cuando se ve la vena durante la fase arterial
del esplenograma, es decir, cuando entre la ad-
ministracién del contraste y 1la visualizacion
venosa madia un lapso menor a dos segundos
y medio (normal: cinco segundos). Es tam-
bién, un signo patognomoénico (4, 10, 11, 16, 17).

3) Ocasionalmente, la formacién de seudo-
aneurismas dentro del bazo, lo que también es
un signo patognomoénico (16). Tampoco fue
observado en los casos analizados.

Entre los signos indirectos estan:

1) Alargamiento de los vasos esplénicos, 1o
que es el hallazgo mas frecuente (17). Este
afinamiento y dislocacién es provocado por un
hematoma intraesplénico (11,16,17).

2) La distorsion del esplenograma normal
(10,11,16,17). Presente en los 3 casos dan-
do la llamada imagen en Moteado.

Este se muestra normalmente con opacifica-
cién homogénea y con el borde nitido (16).

La distorsién de la imagen antedicha o su vi-
sualizacion incompleta puede ser de diferentes
formas: puede haber disminuciéon del area es-
plénica visualizada porque es reemplazada por
el hematoma (10); puede haber una irregulari-
dad en el borde (10,11,16) lo que correspon-
de al sitio de fractura (10, 16).

3) El infarto esplénico puede simular lace-
raciones puesto que a su nivel no hay con-
traste durante la fase capilar del estudio (10,
16).

4) Ausencia de esplenograma (17) por insu-
ficiente contraste en la circulaciéon intraesplé-
nica o por el efecto de ‘“shunteo”.

5) Aumento del tamafio del bazo (17) ¥y
aumento de la distancia al diafragma (16).

Los cambios arteriograficos indirectos que se
han citado tienen valor diagndéstico si se apo-
yan en suficiente evidencia clinica (16).

Los problemas diagnodsticos se presentan en
casos de variaciones anatomicas (9, 10).

1) Superposicién del bazo al 1ébulo izquier-
do del higado.

2) Superposicién de la cola del pancreas al
hileo esplénico.

3) Lobulaciones congénitas profundas d-:1
bazo.

Estas dificultades se ven superadas median-
te la insuflaciéon géastrica y la arteriografia su-
perselectiva de la arteria esplénica con enfo-
ques en posiciones oblicuas.

Con estas consideraciones previas sobre el va-
lor de los diferentes elementos diagnoésticos, en
especial la arteriografia selectiva, en el estu-
dio de los traumatismos esplénicos, se ha he-
cho la introduccién necesaria para la presen-
tacion - de tres casos de rotura de bazo djag-
nosticada por angiografia selectiva.

RESUME

Diagnostic pre-operatoire de rupture de la rate
au moyen de larteriographie selective.

Présentation de trois cas de diagnostic pré-opératoi-
re de rupture de la rate au moyen de l’artériographie
sélective. Evaluation des éléments cliniques, radiolo-
giques et artériographiques dans le diagnostic de la 1é-
sion splénique. Sur la base de cette expérience, l'au-
teur considére que l’artériographie d’'urgence doit étre
incorporée en tant que partique d’'usage dans le trai-
tement d’un patient poly-traumatisé.

SUMMARY

Preoperatory diagnosis of spleen rupture
through selective arteriography

Pre-operatory selective arteriography revealed spleen
rupture in three patients. An evaluation of clinical, ra-
diclogical and arteriographic elements in diagnosis of
splenic lesion, and the experience with these three ca-
ses, indicate that urgency arteriography should be in-
cluded almost routine procedure, in cases of politrau-
matized patients.
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DISCUSION

Dr. Peaponvmo.— Nos parece muy interesante esta con-
municacién. Habiamos visto el documento que se mos-
tré y que pertenecia al Dr. Balboa y nos quedaron en
reflexiéon algunios puntos que nos parecen de interés.
Suele vepetirse cuando se habla de abdomen agudo que
en cirugia de urgencia el cirujano siempre hace el
diagnoéstico o per 1o menos la laparotomia explorado-
ra. Estos casos demuestran que no sucede asi y que
si no se usan otros métodos, digamos mas sofisticados,
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algunos diagnoésticos no se harian nunca. Es posibie
que estos enfermos hubieran hecho un segundo tiem-
po de ruptura y era asi necesario ir a la operacion
una vez establecido el diagnéstico radiolégico. Pero
eso nn lo sabemos. Hemos pensado también que al-
gunas rupturas de bazo quedan sin diagnéstico y no
pasa nada con ellas. Eso se ve en ios perros que muy
a menudo tienen el bazo roto y cicatrizado. Posible-
mente también alguno de esos bazos humanos rotos
anden por ahi caminando sin que se les haya heche
aiagnostico. En otros enfsrmos se hace el diagndsti-
co en la autopsia sin que se haya hecho la operacién
necesaria sobre el bazo; el enfermo muere y el diag-
noéstico ha sido cualquier otra cosa. Esta comunicacién
es muy importante porque es un método que esta en
pleno auge y es una ayuda diagnoéstica de la que a
veces podemns disponer en el momento actual. Pero
seria interesante que lcs autores precisaran algunos
puntos que me parecen importantes. El primero: sa-
ber cuanto tiempo transcurrié desde el accidente trau-
matico en cada uno de esos casos hasta que se utili-
z6 el métedo para hacer el diagnodstico. También: ¢(Qué
diagnésticos se hicieron primariamente? En otra ins-
tancia: ¢Qué fue lo que los llevéo a investigar el ba-
z0? Pensamos que no fuercn a investigar el bazo, que
fueron a investigar probablemente el rifién, como ya
lo dijo el Dr. Tiscornia en un caso. En ese momen-
to de la arteriografia ¢los enfermos tenian alguna sin-
tomatologia? Y finalmente: ¢Cuales fueron las lesio-
nes encontradas? Vimos una de las piezas, seria bueno
saber cémo eran las otras dos piezas de los otros pa-
cientes. Crec que esto ensefia que todos los métodos
scn utiles para el diagnéstico. No podemos basarnos
s6lo en la clinica para el diagnéstico y aunque éste
no sea por el morﬁnento un método para usar en la ur-
gencia, como decia el Dr. Latourette, es un método
importante para demostrarnos que algunas rupturas de
bazo se nos pasan sin diagnéstico.

DR. BeRMUDEZ-— Como ha dicho muy bien el Dr.
Perdomo la arteriografia selectiva esti en auge en es-
tos momentos en el mundo entero y especialmente se
utiliza para el diagnostico de las hemorragias. Los
trabajos abundan en las hemorragias digestivas, en las
lesiones trasumaticas del higado, pancreas, bazo y rifidn.
Creo que es un método de gran utilidad, que por su-
puesto no podemos utilizar én todos los lugares donde .
actuamos por no disponer de los medios adecuados y
tampoco esta indicado cuando se dispone de una sin-
tomatologia clara de anemia aguda secundaria a un
traumatismo en la regién esplénica. Pero todos he-
mos vivido la angustia de saber si el enfermo tiene
una ruptura de bazo, ante un traumatismo cuya loca-
lizaciébn no aparece clara pero que presenta alguna
sintomatologia en hipccondrio izquierdo. Con diag-
néstico dudoso se han hecho laparotomias en blanco y
en otros casos se ha confirmado la lesién. Indudable-
mente en esas circunstancias hubiera sido muy util la
arteriografia.
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