LAS RUPTURAS TRAUMATICAS DEL BAZO*

Dr. JOSE A. PIQUINELA

El bazo puede experimentar gran namero de lesiones trau-
maticas, sea por mecanismos directos o indirectos. Centra la
atencion de este trabajo la ruptura en los traumatismos cerrados
donde su frecuencia pareceria ir en aumento en base al mayor
numero de accidentes de transito e industriales y a la mayor
magnitud e importancia de los mismos. En nuestra serie inte-
grada en el momento de publicar este resumen por 22 casos,
figuran: 21 hombres y 1 mujer, la mayoria de ellos con edades
inferiores a 50 anos; en 21 casos se trata de bazos sanos, en
1 caso, de un bazo leucémico. lL.a ruptura traumatica del bazo
no es un hecho frecuente de acuerdo con nuestra experiencia,
dentro del nimero cada vez mayor de traumatismos importantes.

EL TRAUMATISMO

Lo analizamos desde tres puntos de vista: a) tipo: general-
mente complejo, se trata habitualmente de politraumatizados;
b) magnitud: la mayoria sufren traumas importantes; el bazo
puede, sin embargo, permanecer indemne frente a grandes trau-
mas que provocan graves lesiones esqueléticas y viscerales y en
cambio romperse con traumas en apariencia leves; la intensidad
del trauma no permite por si misma afirmar o excluir el desgarro
esplénico; c) localizacion: en nuestra serie, la mayoria de los
pacientes han recibido un trauma tdéracoabdominal o toracico; el

* Este trabajo es un resumen del que publicaramos en “Anales de la

Facultad de Medicina”, 41: 159-180; 1956, donde figura la documentacién gri-
fica y la bibliografia correspondientes,
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trauma localizado en el area esplénica puede ser evidente o apare-
cer enmascarado en un politraumatizado en el que es mas notoria
la localizacion craneana, toracica alta o raquidea del mismo, o la
lesion de miembros. Cualquier tipo de traumatismo puede pro-
vocarla, en cualquier edad y en ambos sexos. La intensidad del

Fig. 1.—R. R. Placa « las veinte horas del accidente. Diafragma
izquierdo algo elevado; hipocondrio izquierdo ocupado; colon
(angulo izquierdo) descendido.

trauma no permite por ella misma afirmar o excluir la ruptura,
aun cuando en nuestra serie ha obedecido siempre a traumatis-
mos importantes. La contusion que la determina es habitualmente
toracoabdominal, tordcica o lumbar. Puede ser evidente o no;
estar en el primer plano o, en el caso frecuente de politrauma-
tizados, pasar a un plano secundario por la sintomatologia mas
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notoria de un trauma craneano, toracico, raquideo, pelviano o
de los miembros. Vale decir, que la mejor manera de no ignorar
una ruptura esplénica es pensar en ella y buscarla sistematica-
mente en todo traumatizado.

Fig. 2— R. R. Pluaca a las veinte horas del accidente. Aspecto seme-
jante a la anterior. Cimara géstrica desplazada hacia la derecha.

LAS LESIONES ASOCIADAS

Son frecuentes —70 % de los casos en nuestra serie— y lo
ruidoso o saliente de su sintomatologia o la gravedad de la mis-
ma (shock acentuado) expone a ignorar la ruptura esplénica
cuya traduccién clinica es frecuentemente poco ostensible en los
primeros momentos. En nuestra serie figuran: a) fracturas de
costillas izquierdas (uni o pluricostales); b) fractura de pumno
izquierdo; c¢) fractura de humero izquierdo; d) traumatismo
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de craneo con erosiones, herida o fractura; e) traumatismo de
torax con o sin fractura de otras costillas que las izquierdas y
bajas; f) perforacion de yeyuno alto. En ningan caso hubo aso-
ciacién con ruptura de rifién izquierdo; en 6 casos de rupturas
renales del lado izquierdo no hubo lesion esplénica.

Fig. 3— C. D. Plaea a las veintidés horas del traumatismo.
Cédmara gastrica despilazada haeia adentro; colon descendido
y algo llevado hacia adentro.

ANATOMIA PATOLOGICA

Las lesiones esplénicas.— Las lesiones que experimenta el
bazo, cualquiera sea el mecanismo de las mismas, varian entre
limites muy amplios, pero pueden clasificarse del punto de vista
practico en dos grupos: 1°) Las rupturas completas, de parén-
quima y capsula, producidas en un tiempo, es decir, soluciéon de
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continuidad simultanea de ambas estructuras que aparecen des-
garradas al mismo nivel con la capsula adherida a la superficie
del parénquima hasta los labios mismos de la ruptura, sin colec-
cion sanguinea subcapsular y 29) Las rupturas en dos tiempos:
desgarro parenquimatoso, hematoma subcapsular, ruptura de la

Fig. 4— C. D. Placa a las veintidés horas del traumatismo. Hipo-
condrio izquierdo ocupado; colon izquierdo descendido y é4ngulo
esplénico desplazado hacia la linea media.

capsula; esta ultima aparece desprendida en una extension a ve-
ces considerable del tejido esplénico subyacente, por el hema-
toma.

La hemorragia consecutiva.— La consecuencia de todo des-
garro esplénico es la hemorragia; su importancia es variable ¥y
su evolucion no siempre igual Pueden reconocerse distintas
situaciones: 1°) Hemorragia inmediata, en peritoneo libre; la
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magnitud de la hemorragia es esencialmente variable pudién-
dose hablar en algunos casos de una verdadera inundacién peri-
toneal. 2°) Hematoma periesplénico o de la logia esplénica; la
sangre se colecta en la logia esplénica. Este hematoma puede
tener distintas evoluciones: a) ruptura en la cavidad perito-

Fig. 6—J. M. Placa a las cuatro horas del accidente. Gran dis-
tensién gastrica; opacidad difusa del ahdomen (ruptura de hazo
y perforacién de yeyuno alto).

neal; b) empujes de crecimiento por crisis; c¢) aumento pro-
gresivo; d) organizacion, llegando a la curaciéon; e) infeccion
y supuracion 3°) Hematoma subcapsular; esencialmente varia-
ble en su importancia puede evolucionar de distinta manera:
«) reabsorberse u organizarse; b) aumento brusco, progresivo,
por crisis y desgarro capsular consecutivo, pudiendo originar
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una hemorragia en peritoneo libre o un hematoma periesplénico.
4%) Hemorragia en dos tiempos: el bazo se desgarra en un tiem-
po, sangra en cantidad variable; la hemorragia se detiene horas
y mismo uno o dos dias, después de lo cual vuelve a sangrar,
en ambos casos en peritoneo libre; en el momento de la inter-

Fig. 6.—J. M. Placa a las cinco horas del accidente. Se ha ini-
ciado la intubacién habiéndose evacuado el estémago y adminis-
trado una pequeila cantidad de sustancia opaca.

vencion hay sangre vieja y reciente en el peritoneo y él o los
desgarros esplénicos pueden estar sangrando en ese momento o
la hemorragia haberse detenido nuevamente. El mecanismo de
hemostasis no es siempre el mismo y quizas no es siempre unico:
hipotension propia del estado de shock y retraccion vascular
postraumatica; taponamiento por coagulos en distintos estados
de organizacion (es lo que hemos visto en tres casos de nuestra
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serie) ; taponamiento a expensas del epiplon o de un 6rgano ve-
cino. No es exacto hablar de hemorragia retardada porque lo
corriente es una hemorragia inicial no siempre moderada ni
tampoco hay en estos casos periodo de latencia o intervalo libre
ya que el periodo intermediario no es completamente asintoma-

Fig. 7— H. R. Placa a las veinticuatro horas del accidente. Eleva-
ciéon del hemidiafragma izquierdo; hipocondrio izquierdo ocupado;
estomago desplazado hacia la linea media; colon descendido
(hematoma periesplénico).

tico. 5°) Hemorragia a forma “peritoneal difusa” o “peritoneal
circunscrita: Se trata de casos vistos tardiamente en los que se
reunen asociandose, tres circunstancias: a) hemorragia inicial
o repetida, no mortal; b) hemostasis espontanea de la ruptura
esplénica; c¢) sangre dentro de la cavidad, que no se reabsorbe,
pudiendo colectarse e infectarse comc en uno de nuestros casos.
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El cuadro clinico es consecutivo a la repercusiéon que la sangre
no reabsorbida, a menudo lacada y frecuentemente infectada,
desencadena en su contacto, verdadero hemoperitoneo secunda-
rio y persisiente, difuso o colectado, generando un cuadro peri-
toneal, en nuestro caso circunscrito.

Fig. 8.— H. R. Aspecto similar al de la placa anterior,

La ruptura esplénica es en general, una lesién intraperito-
neal aislada; puede asociarsele. aunque raramente, una lesi6n
de otra viscera llena o de una viscera hueca (yeyuno en uno
de nuestros casos).

CONSIDERACIONES CLINICAS

Los distintos tipos anatomoclinicos y evolutivos considera-
dos en el capitulo anterior hacen prever la existencia de situa-
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ciones diferentes, no todas exactamente comparables. De cual-
quier manera, valen para las distintas situaciones, los hechos
comunes siguientes: a) la topografia de la injuria; b) la in-
tensidad del trauma, aun cuando por si sola no permite afirmar
ni negar la posibilidad de una ruptura; c) las huellas cutdneas

4

Fig. 9.— 1 P. Placa a los doce dias de! traumatismo. Opacidad
uniforme del hipocondrio izquierdo; ligero derrame pleural izquier-
do (hematema de la logia esplénica).

o subcutdneas del trauma, de gran valor localizador en los poli-
traumatizados; d) .la presencia de fractura de costillas izquier-
das, uni o pluricostal, especialmente interesando las 5 6 6 ultimas
o, en su ausencia, la limitacion respiratoria por dolor, traduciendo
una contusion toracica o téracoabdominal importante; e) la he-
maturia acusando una ruptura renal izquierda aun cuando en
nuestra serie no hay ninglin caso de ruptura esplénica y renal
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asociadas; f) los signos evidentes o frustros de anemia aguda:
lipotimias, pérdida inicial del conocimiento, palidez casi constante,
inestabilidad del pulso y de la presion especialmente cuando el
paciente i ntenta incorporarse (esta ultima de gran valor en
nuestra serie, funcion en buena parte de la pérdida inicial de
sangre y de la continuidad de la hemorragia); g) el shock de

Fig. 10.—I. P. Placa a los dieciséis dias del traumatismo. Opaci-
dad del hipocondrio izquierdo; ha aumentado el derrame pleural.

grado varianle puede estar presente o ausente; el estado general
no guarda recesariamente relacién con la gravedad de las lesio-
nes y en los politraumatizados puede ir por cuenta de las lesio-
nes asociadas exponiendo a ignorar en algunos casos la ruptura
esplénica.

Consideramos que pueden describirse cinco formas anatomo-
clinicas fundamentales cada una de las cuales posee un cuadro
clinico particular y matices evolutivos variados. Corresponden
a los distintos tipos de hemorragia precedentemente analizados;
por razones de espacio es imposible estudiarlas aqui. El diag-
nostico positivo puede hacerse en la mayoria de los casos a la
condicién esencial de pensar en la posibilidad de ruptura esplé-
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nica en todo traumatizado. Se basa fundamentalmente en tres
ordenes de hechos: 1°2) Contusion toracoabdominal, toracica o
lumbar izquierdas, con o sin fractura de costillas; 2°) Conjunto
de sintomas inmediatos o sucesivos, funcionales y generales y
sintomas y signos fisicos revelados por el examen del abdomen,

Fig. 11.— 1. P. Placa a los dieciséis dias del traumatismo. Opaei-
dad uniforme flanqueada por intestino moderadamente distendido;
se apreeia un asa delgada dilatada flanqueando arriba y a izquier-
da la zona de opacidad (hematoma intraperitoneal cireunserito).

estos ultimos de gran valor; 3°) Examen radiolégico (opacidad
anormal de la logia esplénica, modificaciones en hemidiafragma
izquierdo, desplazamientos viscerales, derrame pleural izquierdo
e ileo regional, estos dos ultimos especialmente en los hema-
tomas).
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El prondstico depende esencialmente de dos factores: las le-
siones asociadas y el diagndstico tardio. Sobre esto ultimo se
puede actuar favorablemente en base a un reconccimiento pre-
coz, generalmente posible, a una intervenciéon urgente y al ma-
nejo adecuado de los medios de sostén y reparacion.

Fig. 12— 1. P. Placa a los dieciséis dias del traumatismo. Se
aprecia la sombra del hematoma de la logia esplénieca (opacidad
de hipocondrio izquierdo; colon descendido; dngulo esplénico des-
plazado abajo y adentro) y la sombra correspondiente al hematoma
intraperitoneal enquistado pelviabdominal.

El tratemiento es la esplenectomia que, en general, es facil-
mente realizable a través de una incision en el hipocondrio
izquierdo dada la poca frecuencia de otras lesiones intraperito-
neales. - E] preoperatorio estd dominado por la transfusiéon ma-
siva de sangre que debe continuarse durante la intervencion; es
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recomendable evacuar el contenido gastrico, lavando el estomago
si es necesario e iniciar la intubacion intestinal. El postopera-
torio debe ser estrictamente vigilado favoreciendp con medidas
adecuadas la normalizacion del volumen sanguineo. Debe ha-
cerse la profilaxis de las dos grandes complicaciones postopera-
torias que han probado ser fatales: el ileo y las complicaciones
pulmonares, combatiéndolas enérgicamente si anuncian su apa-
ricion.

La evolucion alejada de los esplenectomizados por ruptura
de bazo es buena: quedan generalmente sin secuelas. El organo
es sustituido en su funcién por el sistema reticulohistiocitario
restante y la esplenosis, quizas mas frecuente de lo que se ha
admitido hasta ahora es por ella misma, asintomatica.
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