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Diagnóstico preoperatorio de rotura de bazo 
mediante arteriografía selectiva 

Dres. Cosme Correa y Eduardo Tiscornia 

Se presentan tres casos de diagnóstico pre­
operatorio de rotura de bazo mediante el uso de 
la arteriografía selediva. 

Se realiza la valoración de los elementos clí­
nicos, raiiológicos y arteriográficos -en e} diag­
nóstico de la lesión esplénica. 

n base a esta experiencia se considera que 
la arteriografía de urgencia debe incorporarse 
como método, prácticamente de rutina, en 
el manejo de/ politraumatizado. 

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

,En el momento actual, los politraumatismos 
son una de las causas más importantes de mor­
bimortalidad. Así entre los 15 y 30 años de 
vida, constituyen la primera causa de muerte. 

En los politraumatizados, con traumatismo 
cerrado de abdomen, el bazo es la víscera más 
frecuentemente lesionada, siguiéndole en fre­
cuencia el riñón, el intestino delgado y el hí­
gado (17). 

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

La necesidad de la antedicha certeza diag­
nóstica, se basa.en ·que, si Men la esplenectomía 
realizada en tiempo y con buena técnica da un 
pronóstico bueno a las roturas de bazo ( 1 7) , en 
general, se trata de pacientes politraumatiza­
dos y no se debe prodigar una laparotomía en 
un enfermo con múltiples lesiones ( 15). 

La mayor frecuencia ie lesión esplénica es 
en las dos primeras décadas de 1a vida sien­
do más frecuente en hombres que en mujeres. 
Comúnmente se asocia con ruptura costal (30 
por ciento), ruptura hepática (11 % ) , y rup­
tura renal ( 7 % ) (17). 

Desde ,el punto de vista anatomopatológico, 
la lesión puede consistir en (16) : 1) lesión de 
la pulpa esplénica con indemnidad capsular, 
3) fragmentación del bazo; y 4) ruptura de va­
sos biliares. 

Desde el punto de vista anatomoclínico, las 
lesiones del bazo pueden clasificarse en ( 11) : 
1) laceráción extensa con hemorragia inme-
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diata; · 2) pequeña herida capsular con esca­
so escurrimiento de sangre; y 3) lesión intra­
capsular con formación de un hematoma sub­
capsular o intraparenquimatoso. 

Con respecto a su evolución, la sintomatolo­
gía de la ruptura puede ser inmediata -lo 
más frecuente según Maugton ( 12,)- o media­
ta, con intervalo latente. Convencionalmente,. 
s= enüende con mediata a la hemorragia que 
aparece más allá de las 48 horas de produ­
cido el traumatismo. Dichas rupturas media­
tas ocurren cuando la hemorragia cesa comple­
ta o casi completamente, reinicilndose tiempo 
después. Ella se debe, al parecer, al tapona­
miento temporario por tejidos vecinos (11, 17). 

En su evolución, un hematoma subcapsular 
puede transformarse en un quiste esplénico, 
siendo éstas, entidades que no pueden distin­
guirse entr-e sí, ni siquiera mediante la angio­
grafía (15). 

La rotura de bazo se sospecha a: 1) la zo­
na de aplicación del traumatismo (región tó­
raco-abdominal izquierda); ·2.) la violencia del 
traumatismo; y 3) la presencia de fracturas 
costales o lesiones tegumentarias en la zona de 
proyección esplénica. 

Hay autores (16) que dividen a los síntomas 
de xotura esplenica en dos 1categorías: 1) 
aquellos que dependen de la hemorragia; y 2) 
los síntomas de irritación peritoneal en el área 
esplénica. Los elementos qu,e traducen pérdida 
importante de sangre por un lado y el dolor 
en región toracoabdominal izquierda, dolor en 
el hombro homolateral, contractura muscular y 
defensa a rivel del hipocondrio izquierdo (15, 
16), aproximan hacia la corteza diagnóstica. 

Por supuesto, ,en los casos de ruptura en dos 
ti-empos, el arribo a un diagnóstico 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 exámenes auxiliares, son una colabora­
ción diagnóstica de jerarquía dispar. 

El hemograma es de escaso valor; por un lado 
la caída del hematocrito es, en muchas oca­
siones, enmascarada por causas conocidas y 
por otro lado, si bien la lesión esplénica se 
acompaña de una leucocitosis de 2.0 .  000-30.000, 
( 2., 16), ello no constituye un dato patognomó­
nica ni mucho menos. ,En realidad, este exa-
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men ,es útil en el seguimiento del enfermo pa­
ra despistar una eventual rotura en dos tiem­
pos (16). 

De más valor es la paracentesi¡s diagnóstica. 
Pero, el hecho de recoger sangre incoagulable, 
sólo permite el diagnóstico de hemoperitoneo, 
siendo, el lugar de origen de dicha hemorra· 
gia, una incógnita o, simplemente una sospe­
cha más o menos firme. La negatividad de la 
misma no descarta el diagnóstico. 

Por su parte, el ,estudio radiográfico simple 
del abdomen, aporta elementos de mayor in­
ter-és para el diagnóstico de rotura de bazo. 

Aunque ninguno de los signos radiológicos 
por sí mismos permite asegurar -21 diagnóstico, 
todos juntos, unidos al cuadro clínico, permi­
ten :ospecharlo (6, 16). 

Se describen como típicos los siguientes sig­
nos radiológicos: L) di1atación gástrica ( 6) 
con una muesca en su imagen ( 6, 16); 2) au­
mento de la sombra esplénica (6, 16): 3) des­
plazamiento interno dei estómago, y ·del ángu­
lo •colónico izquierdo y aún del riñón hacia 
adentro y abajo (6, 16); 4) hemidiafragma iz­
quierdo elevado y con e€casa excursión ( 6); 5) 
borramiento de la sombra del psoas ilíaco ( 6); 
y 6) fractura (,eventual) de una o más cosli­
llas vecinas ( 6). 

Pero el método más preciso ·para afirmar el 
diagnóstico de ruptura de bazo es la angiogra-­
fía sel,ectiva. 

Este examen se indica en los politraumati­
zados ( sospecha de rotura de hígado; bazo, ri­
ñón, etc.), cuando hay duda diagnóstica ( 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 punción; 2.) la infección de 
la zona; 3) la lesión arterial; y 4) emboli-

- zación y obstrucción arterial por liberación de
placas de ateroma ( 8). Otros autores citan só­
lo las complicaciones alérgicas y aquellas que
dependen de un trastorno de la crasis ( 7).

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

CASUISTICA 

CAso 1.-Hospital de Clínicas. Mujer. 17 años. 
-Traumatismo tóracoábdominal izquierdo. 
-Hematuria. 
-Urografía intravenosa: lesión renal izquierda. 
-Se solicita arteriografía para valorar la lesión re-

nal. Observándose:' 
1) Visualización de arterü.1 y vena esplénica en fase 

arterial. 
2) Aspecto moteado del bazo. 

: 3 " Mala definicipn del contorno esplénico._ 
'4) Les.ió, .del· polo superior .del ríñón izquierdo. 

... Operación.: 'Hemiperitoneo p;r rotuEa de bazo. Es­
plenect@mía. Buena evol1ción. :< e) 

C. CORREA .Y COL. 

FIG. 1.- Arteriografía preoperatoria ( Obs. N> 1). 

CAso 2.-Hospital de Clínicas. 364.001. Mujer, 24 a. 
-Atropellada por carro: Tr¡mmatismo tóraco-abdo­

minal izquierdo. 
, -Dolor a la palpación 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. 
-Urografía intravenosa: ·Rotura renal izquierda con 

hematoma retroperitoneal. 
Se solicita Arteriografía para valorar la lesión re-

nal eomprobándose : 
1) Aumento del tamaño del bazo. 
2) Presencia de arteria y vena en la fase arterial. 
3) Inhomogeneidad del esplenograma; imagen en 

moteado. 

F.r, . 2.� Arteriografía preoperatoria (Obs, ·N?· 2). 
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FIG. 3.- Arteriografía selectiva y pieza de resección. ( Obs. N9 B). 

4) Riñón aumentado de tamaño con rotura a nivel 
de ambos polos. 
Ope�ación. 

-Gran hematoma retriperitoneal que llega hasta la 
llnea media. 

-Moderado hemoperitoneo. 
-Desgarro del borde anterior del bazo. 
Buena evolución postoperatoria. 

CAso 3.- Hospital de Clínicas. 123. 014. Mujer, 51 a. 
-Paciente de 51 años que 24 horas antes del ingre­

so recibe traumatismo en región tóraco-abdo·minal iz­
quierda. El trauma es producido por compresión an­
tera posterior por hormigonera. 

-Examen: Lúcida, apirética, bien hidratada. Do­
lor en región- traumatizada. Piel y mucosas bien co­
loreadas. 

-Tórax: enfisema subcutáneo a nivel del arco pos­
terior de 8" y 9" costillas izquierdas. Percusión y aus­
cultación: s/p. 

-Corazón: Ritmo regular de 92 pm, tonos .bien gol­
peados. Presión arterial 14/8. 

-Abdomen: Erosión lineal en hipocondrio izquier­
do. Blando, depresible, indoloro. No vísceromegalias. 
Traube conservado. Fosas lumbares:· libres e indoloras. 

-Exámenes complementarios: Radiografía de tórax: 
Fractura a nivel del arco posterior de 8" y 9" costi­
llas .izquierdas. 

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

Evolución- Se interna en .el Departamento d,e 
Emerg.encia en observación. A las 24 horas el cuadro 
clínico permanece incambiado. Compensando desde el 

punto de vista hemodinámico; signología abdominal sin 
msdificaciones. 

Consideraciones clínicas: 1) Dada la magnitud, to­
pografía y mecanismo del traumatismo; 2) la presen­
cia de fracturas costales de 8" y 9" costillas en el arco 
posterior; 3) y a pesar de la ausencia de signos y 
síntomas de rotura visceral, se plantea la posibilidad 
de que existe una rotura de bazo. 

Es así que se pide estudio angiográfico selectivo del 
tronco celíaco que muestra: 

1) Distorsión del esplenograma normal con un área 
de sustitución del parénquima ocupada por el hema­
toma. 

2) Inhomogeneidad del _esplenograma ( imagen en
moteado). 

3) Aumento de la distancia al diafragma. 
Operación.- Transversa de hipocondrio izquierdo. 

Exploración: Escaso hemoperitoneo de unos 300 ce. Ba­
zo de tamaño normal con hematoma subcapsular y des­
garro en un extremo de unos 5 cm. de longitud obtu­
rado por un grueso coágulo que lo separa de la cáp­
sula _esplénica. 

Litiasis vesicular a cálculos chicos. 
Procedimiento: Esplenectomía. 
Evolución: Postoperatorio sin complicaciones. Alta a 

los 10 días en buenas condiciones. 

COMENTARIO 

Los signos angi,ográficos se dividen en .direc­
tos e indiredos (16). Entre los signos directos 
se encuentran.: · 1) extravasación de contraste 
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ARTERIOGRAF'IA SELECTIVA EN LAS LESIONES ESPLENICAS 

Fases angiográficas Tipo de imagen 

Arterial -Imagen en "moteado" .. 3 casos 
2 casos -Visualización. de la vena esplénica precozmente 

-Imagen radiolúcida intraparenquimatosa 1 caso 
1 caso 
2 casos 
1 caso 

Parenquimatosa -Inhoinogeneidad del esplenograma 
-Pobre esplenograma 
--Aumento de la distancia espleno-parietal Lesiones viscerales asJciadas -Traumatismo renal izquierdo 2 casos 

-el tercero en frecuencia de todos los signos
angiográficos ( 17), que se ve como una colec­
ción de la sustancia dentro o fuera de la som­
bra esplénica .. Es un signo pa tognomónico ( 1 O,
11, 15, 16). No e,stuvo presente en ninguno de
nuestros casos.

2-) Visualización prematura de la vena es­
plénica, lo 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
ministración del contraste y la visualización 
venosa m,edia un lapso menor a dos segundos 
y medio (normal: cinco segundos). Es tam­
bién, un signo patognomónico ( 4, 10, 11, 16, 17). 

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

Entre los signos indirectos están: 
1) Alargami-ento de los vasos esplénicos, lo

que es el hallazgo más foecuente ( 17). Este 
afinamiento y dislocación es provocado por un 
hematoma intraesplénico ( 11, 16, 17). 

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

Este se muestra normalmente con opacifica­
ción homogénea y con el borde nítido (16). 

La distorsión de la imagen antedicha o su vi­
sualización incompleta puede ser de diferentes 
formas: puede haber disminución del área 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 circulación intraesplé­
nica o por el efecto de "shunteo". 

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

Los cambios arteriográficos indirectos que se 
han citado tienen valor diagnóstico si se apo­
yan en suficiente evidencia clínica ( 1'6). 

Los problemas diagnósticos se presentan en 
casos de .. variaciones anatómicas ( 9, 10). 

1) Superposición del bazo al lóbulo izquier­
do del hí-gado. 

Z) Superposición de la cola del páncreas al
hileo esplénico. 

3) Lobulaciones congénitas profundas d2l
bazo. 

Estas dificultades se v-en superadas median­
te la insuflación gástrica y la arteriografía su­
perse1'ectiva de la arteria esplénica con enfo­
ques en posiciones oblicuas. 

Con estas consideraciones previas sobre el va­
lor de los di.erentes elementos diagnósticos, en 
especial la arberiografía selectiva, en el estu­
dio de los traumatismos esplénicos, se ha he­
cho la introducción necesaria para la presen­
tación· de tres casos de rotura de bazo diag­
nosticada por angiografía selectiva. 

RESUME 

Diagnostic pre-operatoire de rupture de la rate 
au moyen de l'arteriographie 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 lé­
sion splénique. Sur la base de cette expérience, l'au­
teur considere que l'artériographie d'urgence doit etre 
incorporée en tant que partique d'usage dans le trai­
tement d'un patient poly-traumatisé. 

SUMMARY 

Preoperatory diagnosis of spleen ruture· 
thr-ough selective arteriography 

Pre-operatory selective arteriography revealed spleen 
rupture in three patients. An evaluation of clinical, ra­
diological 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. PEHDOMO.- Nos parece muy interesante esta co­
municación. Habíamos yisto el documento que se mos­
tró y que pertenecía al Dr. Balboa y nos quedaron en 
reflexión algunos puntos que nos parecen de interés. 
Suele repetirse cuando se habla de abdomen agudo que 
en cirugía de urgencia el cirujano siempre hace el 
diagnóstico o por la menos la laparotomía explorado­
ra. Estos casos demuestran que no sucede así y que 
si no se usan otros métodos, digamos más sofisticados, 

algunos diagnósticos no se harían nunca. Es posibte 
que estos enfermos hubieran hecho un segundo tiem­
po de ruptura y era así necesario ir a la operación 
una vez establecido el diagnóstico radiológico. Pero 
eso no lo sabemos. Hemos pensado también que al­
gunas rupturas de bazo quedan sin diagnóstico 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 ahí caminando sin que se les haya hecho 
diagnóstico. En otros enfermos se hace el diagnósti­
co en la aubpsia sin que se haya hecho la operación 
necesaria sobre el bazo; el enfermo muere y el diag­
nóstico ha sido cualquier otra cosa. Esta comunicación 
es muy importante porque es un método que está en 
pleno auge y es una ayuda diagnóstica de la que a 
veces podemos disponer en el momento actual. Pero 
sería interesante que les autores precisaran algunos 
puntos qu, me parecen importantes. El primero: sa­
ber cuánto tiempo transcurrió desde el accidente trau­
mático en cada uno de esos casos hasta que se utili­
zó el método para hacer el diagnóstico. También: ¿ Qué 
diagnósticos se hicieron primariamente? En otra ins­
tancia : ¿ Qué fue lo que los llevó a investigar el ba­
zo? Pensamos que no fueron a investigar el bazo, que 
fueron a investigar probablemente el riñón, como ya 
lo dijo el Dr. Tiscornia en un caso. En ese momen­
to de la arteriografía ¿los enfermos tenían alguna sin­
tomatología? Y finalmente: ¿ Cuáles fueron las lesio­
nes encontradas? Vimos una de las piezas, seria bueno 
saber cómo eran las ot_ras dos piezas de los otros pa­
cientes. Creo que esto enseña que todos los métodos 
sen útiles para el diagnóstico. No podemos basarnos 
sólo en la clínica para el diagnóstico y aunque éste 
no sea por el mo�ento un método para usar en la ur­
gencia, como decía el Dr. Latourette, es un método 
importante para demostrarnos que algunas rupturas de 
bazo 3e nos pasan sin diagnóstico. 

DR. BERMÚDEZ . .- Como ha dicho muy bien el Dr. 
Perdomo la arteriografía selectiva está en auge en es­
tos momentos en el mundo entero y especialmente se 
utiliza para el diagnóstico de las hemorragias. Los 
trabajos abundan en las hemorragias digestivas, en las 
lesiones tr&umáticas del hígado, páncreas, bazo y riñón. 
Creo que es un método de gran utilidad, que por su­
puesto no podemos utilizar en todos los lugares donde , 
actuamos por no disponer de los medios adecuados y 
ampoco está indicado cuando se dispone de una sin­
tomatología clara de anemia aguda secundaria a un 
traumatismo en la región esplénica. Pero todos he­
mos vivido la angustia de saber si el enfermo tiene 
una ruptura de bazo, ante un traumatismo cuya loca­
lización no aparece clara pero que presenta alguna 
sintomatología en hipocondrio izquierdo. Con diagc 
nóstico dudoso se han hecho laparotomías en blanco y 
en otros casos se ha confirmado la lesión. Indudable­
mente en esas circunstancias hubiera sido muy útil la 
arteriografía. 
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