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RELATO.

TRAUMATISMOS DE BAZO

Heridas y contusiones

Dr. NELSON FERREIRA

Agradecemos a las autoridades del 18¢ Congreso Uruguayo
de Cirugia, la oportunidad que nos brinda de ser relator de
este magnifico evento cientifico.

El tema asignado ha sido “Traumatismo de bazo (heridas
y contusiones)”. Lo creemos de real importancia, ya que a
pesar de que su conocimiento se arrastra a muchisimos anos
atras, la rotura de bazo sigue ocasionando alta morbimortalidad;
motivada éste, la mayor parte de las veces, por la falta de diag-
nostico precoz.

Creemos que para mejor conocimiento del tema deberrios
empezar a comprender como es y como se desarrolla este orga-
no. verdadera esponja vascular de la logia subfrénica izquierda.

RESENA EMBRIOLOGICA

El bazo se desarrolla al segundo mes de vida intrauterina
por un acumulo de células mesenquimaticas en la hoja izquier-
da del mesogastrio dorsal. La cubierta superficial peritoneal
mas la proliferacion celular mesenquimatica. da al bazo, a los
tres meses, su forma caracteristica.

En el mesoduodeno también aparece el esbozo pancreatico
dorsal, que se extiende cranealmente creciendo en el mesogas-
trio dorsal igual que el bazo. Esta parte del meso se fusionara
con el peritoneo de la pared abdominal posterior ventral al
esbozo renal izquierdo. La parte izquierda del seno peritoneal,
que esta detras del mesogastrio dorsal, es obliterada. Del re-
chazo de la hoja izquierda del mesogastrio superior resulta
que ésta cubre todo el 6rgano menos la zona donde entran
los vasos, formandose asi los ligamentos pancreaticosplénico y
gastrosplénico, repliegue frenosplénico hacia arriba y esplenoco-
lico hacia abajo. En el espesor de los mesos corren las arterias
y es asi como la arteria celiaca va por el mesogastrio dorsa!
hasta la curvatura mayor del estomago, irriga el bazo y forma
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la arteria esplénica de la anatomia del adulto, el epiplon pan-
creatico esplénico atras llevara a la arteria esplénica y ¢l
gastrosplénico los vasos cortos y la gastroepiploica izquierda.
El mesogastrio posterior rechazado hacia la izquierda es lo que
va a formar la parte izquierda, la trascavidad de los epiplones.

La porcion peritoneal de la parte dorsal y del mesogastrio
_dorsal, que une el bazo con el rinon-suprarrenal, es llamado
ligamento lienorrenal (5, 71).

Estos repliegues le permiten cierta movilidad al organo,
movilidad que es tanto mayor mientras el mesogastrio no se adose
al peritoneo parietal.

RESENA ANATOMICA

Esta alojado en el hipocondrio izquierdo, regien suprame-
socolica, logia subfrénica izquierda por detras de la parrilla
costal que lo protege siguiendo el eje de la décima costilla.
Su volumen sumamente variable de un individuo a otro y en
un mismo individuo segun circunstancias fisiologicas o patolo-
gicas. Alcanza su maximo a las cinco o seis horas después de
las comidas (107).

Tamano normal: 12,5 longitud, 7,6 ancho y 3,15 de espesor.

A medida que pasan los anos tiende a disminuir de tama-
no, presentandose casi atrofico en el viejo (107).

Organo sumamente friable, en general mas que la ma-
yoria de los organos de la economia. De color purpura debido
a su gran contenido en sangre. En el vivo, morfologicamente
se presenta como un segmento de elipse con dos caras, una
externa y otra interna, dos bordes, dos extremidades. Su lado
convexo esta en relacion con el diafragma por intermedio de
conexiones laxas que generalmente constituyen una formacion
ligamentosa, ligamento frenosplénico. Esta unido intimamente
al estomago, sufriendo en general los desplazamientos de este
organo (107).

Como dependencia del ligamento gastrocolico se forma el
ligamento esplenocdlico, y la parte peritoneal que une al bazo
con el rinon y suprarrenal, forma el ligamento lienorrenal (5).
La arteria esplénica da cerca del bazo 'a gastroepiploica izquier-
da y los vasos corios, la vena sigue el mismo trayecto de la ar-
teria. En el caddver se le describen cuatro caras, creadas estas
por la presion de los organos vecinos. Externa o diafragmatica.
Superointerna gastrica. Inferointerna o renal. Anterointsrna o
colica o base. E! borde superior separa la cara diafragmatica
de la gastrica, presenta cisuras que sirven para reconocer muchas
veces el origen de una tumoracion esplénica. El borde inferior
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grueso, en oposicion al superior que es delgado. El borde inter-
no delgado separa la cara gastrica de la renal. El borde basal
separa la cara diafragmatica de la colica.

En el vivo se forma un verdadero polo, es el polo antero-
inferior; no existe la cara colica del bazo. El polo posterosu-
perior marca la convergencia de los bordes, es grueso y redon-
deado, podria llamarse cabeza de bazo. Proximo a su borde
interno se encuentra el hilio, que se presenta como una larga
fisura; proximo al hilio, la arteria esplénica se divide en varias
ramas que penetran separadamente por distintos puntos (107).
Las venas corren junto a las arterias y se unen para formar la
vena esplénica. Esta rodeado por una capsula de tejido con-
juntivo fibroelastico que contiene fibras de musculo liso. Desde
el hilio y mismo desde la capsula, penetran fibras del tejido
conjuntivo en el interior del organo para constituir trabéculas
que tabicaran el bazo en celdas de 2 a 4 mm.

Hay animales que tienen gran cantidad de musculo liso en
su capsula, la que tendria funciones de contraccion. En el hom-
bre, el musculo existente es escaso. Las trabéculas se extlienden
desde el hilio como las ramas de un arbol, haciéndolo en varias
direcciones hasta unirse con las que vienen de la capsula (14).
Por las trabéculas corren las arterias, venas y nervios; cuanto
mas cerca del hilio, mayor las trabéculas que llevaran asi los
vasos mas grandes.

Pulpa roja

Formado por esqueleto de tejido conjuntivo reticulado, en-
contrandose entre éstos, elementos de la sangre muy abundante
en el hombre; malla reticular de tipo abierta atravesada por
conductos que van a echarse en las venas; son los llamados sinu-
soides venosos de la pulpa roja. La pared de alguno de éstos
esta formada por células reticuloendoteliales que a veces sobre-
salen en su luz a nivel de su nucleo. La pulpa entre los sinu-
soides estaria formada por una delicada red de células estre-
lladas reticuloendoteliales con largas prolongaciones protoplas-
maticas que prolongan en todas direcciones una célula con otra.
La parte externa de los senos esta recubierta por una amplia
red de reticulina (fibras de Henle) dispuestas alrededor y a
lo largo de estos senos.

Entre los senos quedan espacios de pulpa roja ocupados por
unas formaciones, los cordones de Billroth, constituidos por c#-
lulas alargadas y estrelladas que forman un reticulo de fibras
de reticulina.

Los intersticios de esta red celular representarian un amplio
sistema cavernoso en libre comunicacion con los sinusoides
venosos.
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Pulpa blanca

Esta representada por los corpusculos de Malpighi, nodulos
linfaticos de medio a un milimetro de diametro. Las arterias
son de tipo terminal y de ésta salen finas arteriolas penicilacas.
alrededor de las cuales se disponen las formaciones linfoideas
que forman los corpusculos de Malpighi; luego de las arterio-
tas, una red de capilares. Alrededor de las arterias se dispconen
linfocitos que le forman una verdadera vaina de sostén y que
pueden tener células germinativas. Esta asi distribuida la
pulpa blanca a lo largo de las arterias que abandonan las tra-
kéculas; cuando se forman los espesamientos nodulares da una
rama llamada arteria folicular, al penetrar en la pulpa roja se
divide en varias ramas rectas que se ramifican como los pelos
de un pincel (14). Cada rama (14) se divide en dos o tres arte-
riolas, las que penetrarian en pequenas formaciones llamadas
elipsoides, donde perderia su estructura arterial para convertirse
en capilar.

En lo que respecta a la circulacion existen varias teorias:

a) Teoria de la circulacion abierta: Los elipsoides estarian
situados en el tejido de la pulpa entre los sinusoides venosos,
pudiendo salir la sangre a través de los orificios laterales de
los mismos, no okstante la mayor parte pasarian por el capilar
central que se abre entre los espacios intercelulares de la pulpa.

b) Teoria de la circulacion cerrada: Los capilares proce-
dentes de las arteriolas se echarian directamente en los sinusoi-
des venosos, explicando la presencia de globulos rojos en los
cordones de la pulpa por la salida de éstos a través de orificios
existentes entre las células de sus paredes.

c) Otra teoria dice que la circulacion del bazo podria ser
abierta o cerrada segun las circunstancias.

Vasos linfdaticos: En la pulpa no existirian vasos linfaticos,

se encontrarian en la capsula, trabéculas y paredes de los gran-
des vasos sanguineos.

FISIOLOGIA DEL BAZO

Seria un organo sin personalidad propia, pareciendo ser un
fragmento del amplio sistema linfatico y reticulohistiocitario (32).
Se puede concluir que esta demostrado que no es un organo
esencial para la vida y que su extirpacion no produce alteracio-
nes importantes. Su importancia radica fundamentalmente por
ser un organo del vasto sistema reticuloendotelial y por la po-
sicién eque ocupa dentro del sistema portal.
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Sus funciones permanecen aun hoy en dia en estudio, pero
podrian resumirse las siguientes:

1) Que es un organo de reserva, funcion desarrollada sobre
todo en algunos animales, tales como el gato, en el que después de
su muerte reduce tres veces su volumen al vaciarse de sangre;
seria debido a que la capsula y las trabéculas son muy abundan-
tes en tejido muscular, existiendo animales (32) en los cuales se
produciria una verdadera autotransfusion. La capacidad de re-
serva en el hombre no es tan importante; sin embargo, en casos
patoldgicos puede alcanzar un litro y medio de sangre. La adre-
nalina, efedrina, las intervenciones quirurgicas intestinales, los
anestésicos —tales como el éter y cloroformo-—, tendrian la pro-
piedad de hacer contraer el bazo. La adrenalina, seguin Giménez
Vargas (165), actuaria por poseer el bazo fibras postganglionares
adrenérgicas, teniendo ademas quimiorreceptores intraesplénicos
especificos.

2) Es formador de elementos de la sangre, tales como linfo-
blastos, linfocitos, células reticuloendoteliales, células plasmati-
cas, monocitos y ademas otras células de! reticuloendotelio.

3) Tiene una accion destructora sobre los elementos de la
sangre.

4) Volveria mas fragil a los globulos rojos.

5) Intervendria en los fenomenos de defensa, formando
anticuerpos. Neutralizaria las toxinas tetanicas y diftérica; rara-
mente es asiento de procesos tumorales, lo que hace suponer a
Lubarsch y otros que tendria cierto papel en el proceso defen-
sivo antitumoral.

6) Tendria una funcion de regulacion sobre la médula osea.

T) Liberaria una sustancia, la esplenina de Ungar, de accion
vasodilatadora (162). Habria dos espleninas, A y B, que actua-
rian como factor intermediario en la regulaciéon de hormonas
suprarrenales.

La A actuaria sobre la permeabilidad capilar y tiempo de
sangria; su naturaleza quimica es desconocida.

Las relaciones del bazo con la hipofisis suprarrenal y glan-
dulas sexuales femeninas fueron estudiadas por Zondek en el
ano 1944,

Wright observa que en las ratas esplenectomizadas la hino-
fisis aumenta de tamano (174), y Perla (119) comprueba que
la extirpacion de la hipofisis va seguida de atrofia esplénica.
Actuaria ademads sobre el metabolismo intermediario de las sus-
tancias lipoideas, fijando fundamentalmente el colesterol, sobre
todo cuando esta en exceso en la sangre; comprobandose que
luego de la esplenectomia se produciria una hipercolesterolemia.

La A, ademas, retiene el hierro resultante de la desintegra-
cion de la hemoglobina.
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IMPORTANCIA DEL TEMA

No obstante ser éste uno de los grandes temas clasicos de
la patologia quirurgica, lo consideramos de real importancia y
de actualidad. Importancia que va creciendo a medida que el
adelanto mecanico y locomotriz se va especializando. El ano pa-
sado, en el Congreso Uruguayo de Cirugia se trato del politrau-
matizado; el ano anterior, en el Congreso del Centro de la Repu-
blica (realizado en Las Piedras) se trato el tema “Accidentes de
carretera” (1); fue tratado también en Francia en 1957, en la
Argentina en 1959, en Estocolmo en 1956; como vemos, tema
de preocupacion y estudio en el mundo entero.

Este ano el tema se ha circunscripto a un é6rgano del piso
supramesocolico y de la logia subfrénica izquierda, que si bien
su falta no trae aparejado grandes trastornos, su enfermedad
meédica o quirturgica puede traer consecuencias que lleven a la
muerte.

Nuestra preocupacion y énfasis en este tema, reside en que
actualmente se producen en Montevideo 40.000 accidentes anua-
les, con un saldo de 5.000 heridos y 120 muertos ( 130).

En EE. UU. los accidentes de carreteran causan 1.039.000 ac-
cidentes anuales, de los que mueren 38.000; y en Europa la
morbilidad seiia de 1.060.364, con 35.364 muertes (7).

Chifflet, al referirse al politraumatizado grave, dice que el
interés del tema a tratar esta en la frecuencia creciente de este
tipo de enfermo, en la extrema gravedad del no tratado, y en
la posibilidad de restaurar a una salud perfecta enfermos rela-
tivamente jovenes (29).

El ideal del politraumatizado, seria repararle las lesiones
con la misma premura con que se produjeron (57).

Las enfermedades cardiovasculares y el cancer son la
principal causa de muerte en el anciano, los accidentes en el
joven (1731,

Al centrar nuestra atencion sobre este organo vemos que,
segun la estadistica de Grynswold y Collier, al referirse a
traumatismos abdominales internos, le corresponderia al bazo
el 26,2, (67). Para Parsons y Thompson, 22%: {108). Cuculic,
al seleccionar 127 enfermos con traumatismos importantes de
abdomen, comprueba que el 23%¢ le corresponden a lesiones
esplénicas (39). Cooke y col.,, al estudiar 200 casos de trauma-
tismos cerrados del abdomen, del ano 1953 al 1962, encuentran
que en 69 veces estuvo presente el bazo. Idéntica importancia
en la frecuencia se observan en mas estudios estadisticos (18, 19,
33, 34, 36, 49, 67, 68, 142, 148, 151, 153, 169, 171, 176). En el re-
tardo en el diagnostico es otro de los puntos en il
que haremos énfasis; en una seleccion de 56 pacientes con
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rotura de bazo, Cooke y col. (36) encuentran que en 32 casos
el diagnostico se hizo pasadas las 12 horas del traumatismo.
Maughon y col,, en una estadistica de 56 casos de bazos rotos,
comprueban que el mayor numero de accidentes inmediatos no
se diagnosticaron, haciéndolo en un 8% de los casos; se produ-
jeron 7 muertes, es decir un 13%.

Hemos seleccionado 23 pacientes, habiendo encontrado que
el tiempo transcurrido entre el traumatismo y la intervencion
quirargica ha sido:

Antes de las 4 horas .. ... L. 7
De 4+ a 12 horas .. .. 2

De 12 a 2% horas ........... ... .. ..... . .. 6

De 2 a 8 dias ........... ... ... ... B, 6
De 11 dias ... e 1
De 22 dias ................. FE 1

Solamente en un 30% de nuestros pacientes se hizo diag-
nostico antes de las 24 horas. Esta cifra nos habla por si sola
de la importancia del tema a tratar.

Nuestro trabajo de traumatismo de bazo se va a basar fun-
damentalmente en la experiencia recogida por nosotros en los
centros quirurgicos de la ciudad de Tacuarembo, asi como en
los casos clinicos aportados por los colegas del Interior [Borta-
garay (15), Salto; Gomez Gotuzzo (65), Artigas; Cerruti (26),
Carmelo; Cesalino Silveira, Melo; Mogni (99), Rocha; Lanter-
na (84), Paysandul, a los cuales agradecemos el aporte y preo-
cupacién por este tema.

En dieciséis anos de actividad profesional en la ciudad de
Tacuarembd, he tenido oportunidad de tratar personalmente
10 traumatismos de bazo, y observar 4 atendidus por otros co-
legas de la localidad (3 del Dr. Rios, y 1 de los Dres. Rios y
Menéndez); suman en total 14. Si a éstos agregamos los casos
aportados por los colegas del Interior, totalizamos 58 casos, base
fundamental de nuestro trabajo.

CLASIFICACION

Pueden presentarse como: 1) entidad aislada, o bien 2) for-
mando parte del complejo traumadtico que es el politraumatizado.
Resulta casi siempre de un accidente con lesiéon traumatica ma-
xima o minima, pero en la que se reconoce un antecedente, siendo
muy rara la llamada rotura espontanea del mismo.
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Vamos a dividir a las roturas del bazo en dos grandes grupos:

a) Roturas de bazo sano:

Traumaticas: Generalmente se necesita gran impac-
to para que esto se produzca,

Espontdneas: Excepcionales.

b) Roturas de bazo patologicas:

Traumadticas: Un traumatismo minimo puede pro-
vocar la efraccion del organo.

Espontaneas: Son entidades clinicas discutidas.

AGENTE CAUSAL

Las traumdticas pueden reconocer una causa: contusiva,
arma blanca y de fuego, iatrogénica.

En nuestros casos, la causa predominante ha sido la caida
de caballo.

De los 14 casos presentados, 6 fueron por caida de caballo,
1 por coz de equino, 2 por automoévil (vuelco y choque), 1 por
caida de tractor, 1 por caida de moto, 1 de bicicleta y 2 por he-
ridas directas, de tal modo pues, que e! caballo ha sido el “agente
productor” en el 50% de los casos. Esto se explica porque en
el Interior el equino sigue siendo una de las principales herra-
mientras de trabajo de nuestro hombre de campo.

Bortagaray (16), en una serie de 10 casos, encuentra que
el caballo ha actuado en 3 de ellos; Cerruti (26) encuentra 1;
Cesalino Silveira (139) encuentra 2; Taibo (149), en un total
de 25 traumatismos abdominales en el nifo, 3 fueron por caida de
caballo.

Estas lesiones contusivas representarian en nuestra estadis-
tica el 80,68%, frente al 12,06% representado por heridas de
arma blanca y de fuego.

No debemos olvidar, dentro de los agentes causales, a las
roturas iatrogénicas. Tenemos conocimiento de las mismas, pero
no constan en nuestra experiencia personal.

Peter Calamel y col., al efectuar un estudio estadistico sobre
roturas de bazo, dicen que el 72% proviene de traumatismos
abdominales no penetrantes, 10% a heridas penetrantes (arma
blanca y de fuego) y un 18% al acto quirurgico o a las pun-
ciones diagnésticas (20).

El autor llama poderosamente la atenciéon sobre lo elevado
de esta cifra. En nuestra estadistica es el 6,89%.
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En resumen, numero de casos: 54.

a) Ccntusivos 43 (80,68%)
I) Herida arma blanca y fuego ..... 7 (12.06%)
e¢) Quirurgicas ................... 4 (6.89%:)

En las heridas provocadas por punciones de bazo, al hacer
esplenoportografias aparecerian lesiones minimas del parénqui-
ma con formacién de pequenos hematomas subcapsulares.

Pavlovsky (113) manifiesta que no ha encontrado lesiones
de importancia. Zeilicoff ha encontrado roturas tardias con aper-
tura secundaria de hematoma 17 dias después. Ruzica y col,,
al practicar esplenoportografias, tienen una hemorragia tan im-
portante que requiere transfusién de sangre, y de 700 espleno-
portografias tuvieron que practicar 2 esplenectomias. EIl porcen-
taje de esplenectomias realizadas por esplenoportografias seria
del 1% (Leger y col.). En 2.000 punciones, tuvieron que prac-
ticar 20 esplenectomias por rotura.

En nuestro medio, la esplenoportografia se hace con infil-
tracion por debajo de la vaina del escaleno (Varela Fuentes
y col.), no teniendo ninguna lesion importante que hubiera lle-
vado a la esplenectomia (114).

Las heridas iatrogénicas quirurgicas (20, 108) se observan
mas frecuentemente en el curso de las gastrectomias, vaguecto-
mias con piloroplastia, colectomias izquierdas, sobre todo al trac-
cionar el angulo esplénico del colon y en la adrenalectomia (59).

La mayor parte de las veces reconoce como origen la
efraccion de la capsula por traccion de los mesos, también
puede producirse directamente (valva, manos de cirujano, etc.).
La importancia de éste, estriba fundamentalmente en el cuidado
que debemos tener con este 6rgano en determinado numero de
intervenciones, y no retirarnos de ellas sin antes haber revisado
minuciosamente la logia esplénica.

Con respecto a las heridas de arma blanca, conocemos varios
casos descritos por los colegas del Interior, que fueron esple-
nectomizados. A dos pacientes les fue practicada una simple
sutura sin extirpacion del o6rgano, todos ellos con buena evo-
lucion,

En cuanto a las heridas de arma de fuego, son sumamente
graves, dado que junto a las lesiones importantes que experi-
menta el organo, ya sea con estallido total o parcial, se asocia
el compromiso de las demas visceras abdominales, como sucedio

en un caso descrito por nosotros y otros colegas del Interior
(Obs. 8 y 35).

— 147 —



Edad sobre 41 casos:

De 0 a 10 aiios
De 11 a 20 afios
De 21 a 30 afios
De 31 a 40 afios
De 41
De 51
De 61
De 71
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Vale decir, que los decenios mas frecuentes son de 11 a 20,
31 a 40 y 41 a 50.

Se han citado casos de roturas en recién nacidos, tal como
el de Coutagne [citado por Planson (123)], quien al hacer la
autopsia de un recién nacido caido del lecho, encontré rotura
esplénica. Charcot cita el caso de un nifio heredosifilitico que
se le cae a la madre; vive media hora, fallece y luego la ne-
cropsia encuentra rotura de bazo.

En nuestro medio, Matteo, al efectuar una necropsia de un
recién nacido, muerto por asfixia, al cual se le habia practicado
maniobras de reanimacion, encuentra un hematoma subcapsular
de bazo (93).

SEXO

De 41 casos presentados, 38 pertenecen al sexo masculino
y 3 al sexo femenino. Se debe fundamentalmente al tipo de
actividad que debe desempefiar el hombre en la vida diaria,
que lo hace mas predispuesto a los traumas.

MECANISMO LESIONAL

Las fuerzas actuantes sobre el bazo para provocar una
lesion, pueden hacerlo: a) por presiéon; b) por percusion; y
c) por contragolpe.

Por presion se produce el aplastamiento del érgano (157).

Por percusion es cuando el choque es directo, pudiendo
venir el objeto hacia la region o la regiéon hacia el objeto.
Un traumatismo, a veces insignificante, puede provocar lesiones
viscerales importantes.

Por contragolpe es lo que se ve en la caida sobre pies o
nalgas.

En nuestros casos los traumatismos han sido en realidad
complejos, siendo dificil determinar qué causas le corresponden
a la presion, al contragolpe o a la percusion.
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Las fuerzas actuantes sobre el 6rgano pueden hacerlo per-
pendicular, oblicua o tangencialmente, encontrando en él una
serie de condiciones anatdémicas, fisioldgicas o patoldgicas, que
harian del bazo uno de los 6rganos mas vulnerables a los trauma-
tismos contusivos. Ellas son: 1) su friabilidad; 2) su relativa
fijeza, que le impide desplazarse al ser comprimido; 3) el estar
lleno de sangre y, por lo tanto, sometido a la ley de incom-
presibilidad de los liquidos; 4) poseer vasos con estructuras
contractiles que actuarian a modo de verdaderos esfinteres, im-
piZiendo la evacuacion rapida de la sangre que existe en su
interior (el bazo tiene normalmente 250 c.c. de sangre), la que
al ser sometida a presion, actuaria sobre estructuras vecinas menos
resistentes, provocando lesiones que iran desde el simple hema-
toma al estallido del o6rgano (25, 165).

Si el impacto es pequeno y las adherencias del o6rgano a
las estructuras vecinas son muy firmes, la efraccion se produ-
cira en cualquiera de los sitios de fijacion del 6rgano. Si el im-
pacto es mayor, éste tendera a desplazarle, pero debido a la
relativa fijeza tendra que romper las mismas; como ellas son
mas resistentes, éste es quien sufre las consecuencias, siendo a
la vez desplazado contra la columna vertebral, chocando contra
la misma y produciéndose la rotura parcelar o el estallido del
mismo. Si la estructura muscular venosa y arterial se relajaran,
el bazo se vaciaria, pero si se contrae la venosa y no la arte-
rial, el bazo veria aumentada su capacidad y podria estallar
(Eppinger y Hueck).

El bazo del nino esta menos protegido por su téorax por ser
éste muy elastico y sobrepasa ademas muchas veces el reborde
costal (42, 64, 135).

Mc Indoe dice que el bazo estaria libre y su pediculo pro-
tegido por la parrilla costal, teniendo de almohada las visceras
vecinas; dada su gran elasticidad, seria alojado violentamente
contra la columna vertebral y aplastado o roto por contragolpe
violento, esto explicaria la frecuente participacion del hilio con
abundante hemorragia (88).

Ademas, cabria citar circunstancias fisioldgicas y patoldgi-
cas que debilitarian al 6rgano, tales como la digestion, el emba-
razo y una serie de afecciones que provocan alteraciones en la
estructura del mismo y que lo vuelven mas friable.

En lo que respecta al momento digestivo en que el bazo
se hace mas vulnerable al agente traumatico, esta demostrado
que su volumen maximo llega a las 4 6 5 horas después de las
comidas, siendo sobre todo apreciable después de la ingestion
de liquidos.

El embarazo volveria mas blando y friable al 6rgano en
los ultimos meses.
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ALTERACIONES PATOLOGICAS

Existen una serie de procesos que lesionan intimamente la
estructura del 6rgano, predisponiéndolo a la rotura (103, 141, 152).

Smith y Guster al hacer un analisis sobre los casos de
roturas espontaneas, encuentran 44 casos. De los 44 casos:

Por malaria ... . . e 11
Por mononucleesis ............ ... ... ... ... .... 7
Por enfermedad de Banti
Por torsiones ........... e

Por leueemia . ... .. ... i e
Por causas desconoeidas .............. ... ......

En cuanto a la mononucleosis, el primer caso presentado
fue en el ano 1941 por King. La mononucleosis produciria una
serie de alteraciones que harian mas fragil al organo, producien-
do un debilitamiento de sus estructuras, una verdadera disolu-
cion y division de la capsula, debido a una reaccion celular de
intensidad mas o menos variable. Esto sucede a la tercera se-
mana de enfermedad. Es en esta fecha que aparecen los cambios
sobre la estructura trabecular y capsular, que provocarian una
alteracion tal, que predispondria a la rotura (141). La mononu-
cleosis vuelve tan friable al érgano, que muchos autores reco-
miendan no palparlo en la tercera semana de evolucion de la
enfermedad, so pena de provocar su rotura.

Maes y Rivers, en el ano 1941, piensan que la tercera parte
de las muertes por paludismo en Calcula, se debe a hemorragia
por rotura de bazo (90).

Torres y Lacorte refieren un caso de un tifico, que sucedio
en la segunda semana de enfermedad, donde se produjo hemo-
rragia intracapsular con periesplenitis, luego distension de la
capsula y en la necropsia se encontr6 un bazo aumentado de
tamafio con dos litros de sangre en el peritoneo. Connes y Dof-
nes refieren lo mismo en un caso de rotura espontanea en la
fiebre tifoidea (161).

En nuestro medio, conocemos algunos trabajos publicados
sobre rotura espontanea de bazo (163), otros en bazo patolégico
[angioma (26), leucemia (133)] y otros provocados por un neo-
plasma de cabeza de pancreas (127).

Las roturas espontaneas son, pues, entidades clinicas que
se provocarian sin la participacion del agente traumatico, se
consideran sumamente raras, pero admitidas por muchos (44, 101,
165, 175).

Personalmente, creemos que en las roturas espontaneas
siempre debe buscarse el trauma, ya sea minimo o maximo, que
generalmente esta presente.
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LESIONES ANATOMICAS

Las lesiones pueden ser sumamente variables, dependen
generalmente del impacto recibido y de la reaccion opuesta por
el drgano. y

Podemos encontrar lesiones que van desde la simple equi-
mosis hasta el estallido del 6rgano, sus tipos serian: a) equimo-
sis: unicas o multiples; b) hematoma intraesplénico; c) hema-
toma intraperiesplénico; d) roturas de caras, bordes y polos;
e) estallido de bazo; y f) seccién del pediculo.

&
e 3 L

Pieza anatomica N° 1.— E<tallide de bazo, se observa el
érgano totalmente fragmentado, masivamente hemorragico.

Estas serian las lesiones encontradas frente a la injuria pri-
maria del bazo; posteriormente, veremos que se pueden presen-
tar una serie de entidades anatomoclinicas condicionadas por su
evolutividad.

La mayoria de los casos presentados pertenecen a las rotu-
ras de caras, bordes y polos, existiendo al mismo tiempo esta-
llido de bazo (Obs. N° 12 y 3) (pieza anatomica N© 1).

Consta ademas nuestra casuistica de cuatro hematomas
subcapsulares |Obs. N*- 4, 28, 13 y 3 (16)] y dos hematomas
periesplénicos (Obs. N**- 6 y 2). Acompanan las fotos de las
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observaciones N°* 4 y 3, donde puede verse el hematoma con la
capsula desprendida. Obsérvese ademas la pieza anatomica N9 4;
rotura polar inferior causante de hematoma periesplénico.

En cuanto a las lesiones directas (armas de fuego y puna-
lada), unas interesan cara hiliar y diafragmatica, y otras la cara
diafragmatica unicamente.

En nuestros casos el trauma ha actuado sobre bazos norma-
les, como consta de acuerdo a los examenes anatomopatoldégicos
practicados por el Dr. O. Grosso (69), que iran al final en breve
resumen de las historias clinicas de nuestros enfermos.

I
1!"

Pieza anatémica N© 2.— Cipsula desprendida
¥ rota por hematoma de cara interna.

De los casos estudiados entre los colegas del Interior, unica-
mente encontramos un bazo patoldgico (el del Dr. N. Cerru-
ti), donde el estudio histopatoldgico practicado luego de la es-
plenectomia revelé angioma cavernoso.

Estas lesiones que puede presentar el bazo frente a los
agentes traumaticos, condicionan distintas entidades anatomo-
clinicas y evolutivas, pudiendo asi hacer: 1) brusca irrupcion
de sangre intraperitoneal con cuadro de la anemia aguda, o bien
2) evolucionar larvadamente colectandose o no, para luego de
un periodo latente mas o menos variable, hacer irrupciéon brusca
en el peritoneo.
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Pieza anatomica N° 3.— (iran hematoma
subeapswlar con ciapsula desprendida.

Pieza anatémica N¢ 4.— Retula pelar in-
ferior eausante de hematema periesplénico.
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Asi Larghero (85) y Giuria (63), al hablar de tipos evo-
lutivos de rotura de bazo, las clasifican en: a) roturas prima-
rias; b) roturas en dos tiempos o de sintomatologia retardada;
c) hematoma de la fosa frénica. Las primarias constituyen
el 76,8%. Las roturas en dos tiempos el 222%. El hematoma
se la fosa frénica el 11,1% .

LESIONES ANATOMOCLINICAS
Y EVOLUTIVAS

Las dividimos en:

1) Hemorragia irrumpiendo en peritoneo libre: a) irrup-
cion mantenida; b) en dos tiempos.

2) Hemorragia subcapsular.

3) Hematoma periesplénico.

Se comprendera que cualquiera de estas colecciones puede
sangrar en un segundo tiempo.

1} Hemorragia en peritoneo libre.— Constituye el 89,65%
en nuestra estadistica.

a}l Es aquella que, una vez producida la lesion del bazo,
la sangre irrumpe bruscamente en el peritoneo.

b) Hemorragia en dos tiempos en peritoneo libre: Son
aquellas en que el bazo se rompe, sangra en cantidades mas o
menos variables, se detiene y luego, al cabo de horas o dias,
vuelve a sangrar en peritoneo libre, encontrandose en el mo-

mento de la intervencion sangre roja mezclada con coagulos
(Obs. N°? 10},

2) Hemorragia subcapsular.— Representa el 6,89%. Es
aquella en que, producida la hemorragia dentro del bazo, ésta
queda colectada por la débil capsula esplénica. Provocado el
traumatismo, se produce hemorragia parenquimatosa, la que
podria ser contenida y cohibida segin la resistencia de la cap-
sula. Al cesar la hemorragia, el enfermo entra en estado latente.
El examen microscopico practicado en estos casos (100) revela
que el sangrado intraesplénico se produce antes de la rotura
inicial de la capsula, de tal modo que seria aquella la lesién
primaria.

3) Hematoma de la fosa esplénica.— Seria el 3,45%. Es
la coleccion de sangre en la logia esplénica con tendencia a la
organizacion debido a condiciones anatomicas y fisiologicas de
dicha zona. La zona menos frecuente para la constitucién de un
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hematoma periesplénico es la del hilio, dado que los vasos son
muy grandes y la hemorragia tiene poca tendencia a la localiza-
ciéon. Puede ser la consecuencia de un hematoma intraesplénico,
si la capsula se ha fisurado y ha hecho irrupcion lenta hacia la
fosa frénica (asociacion de hematoma subcapsular con periesple-
nico). En estos casos puede observarse la aparicion de un te-
jido de organizacién cicatrizal sumamente precoz, que se produ-
ciria en la margen de la pared y de las cuales participaria el
epiplén, que actuaria con su funcién de taponamiento y que con
los coagulos crearia el mejor método hemostatico (3, 4, 88, 152).

Constantinesco, al explicar porqué un hematoma periesplé-
nico puede alcanzar grandes proporciones antes que se produzca
la inundacion peritoneal, decia: “El bazo esta rodeado por un
espacio potencial circunscripto por organos facilmente desplaza-
bles, los que le permiten acumular un gran volumen de sangre.
El diafragma se elevaria, el angulo izquierdo del colon se des-
plazaria hacia la fosa iliaca y el estomago e intestino hacia la
derecha; adelante el epiplén, pared abdominal y pared del hipo-
condrio izquierdo lateralmente” (33).

Trendelenburg manifiesta que la presencia del epiplon gas-
trosplénico, gastrocélico y mesocolon, ayuda a prevenir la difu-
sion de sangre hacia la derecha; que la contractura de la pared
abdominal anterior, epipléon e intestino delgado, contribuirian
2 su localizacion.

Cualquiera de estas colecciones sanguineas puede sangrar
secundariamente, es decir, en un segundo tiempo.

iPor qué se produce la hemorragia retardada? Se supone
que se produciria por despegamiento o desprendimiento de los
coagulos formados, debidos al movimiento del 6rgano o por
aumento de presion de la sangre contenida por el coagulo (73).

LESIONES ANATOMICAS
ENCONTRADAS EN NUESTROS CASOS

El estudio histopatolégico de los bazos traumaticos fue efec-
tuado por el Dr. O. Grosso, y hemos encontrado rotura subcap-
sular, 2 casos; estallidos de bazo, 2 casos; lesiones de borde
anterior, 1 caso; rotura polar inferior, 1 caso; y rotura polar su-
perior, 1 caso. Esto se refiere a nuestra casuistica personal.

De los datos recogidos de la Posta Central de Anatomia
Patolégica de! Ministerio de Salud Publica, que dirige el doc-
tor Matteo, se han registrado entre el afio 1955 y 1967 las si-
guientes observaciones: traumaticas, 29; herida cortante arma
blanca, 1; por herida de bala, 1.

— 155 —



Refiere ademas el caso de un hematoma subcapsular ya cita-
do, debido a maniobras de reanimacién; en ninguno de los casos
mencionados se hallaron otras lesiones imputables al traumatismo.

ASOCIACIONES LESIONALES

El 509 de las contusiones del bazo estan asociadas a otras
lesiones (157). En nuestra casuistica personal, de los 14 casos
presentados encontramos sin otra lesion aparente 5 casos.

Rotura de rifién izquierdo ............... ... .. ... 4
Fractura de costillas y hemotérax ... ..... -

Herida de delgado, colon y térax 1

La asociacion lesional mas frecuente en nuestra casuistica
ha sido con rotura de rinén izquierdo y traumatismo de craneo.
Solamente en un caso tuvimos que practicar nefrectomia por
estallido renal. Rara vez la lesion renal traumatica de por si,
seria capaz de poner en peligro la vida del enfermo y tener que
practicar la nefrectomia (23, 77).

De la estadistica efectuada con los casos enviados por los
demas colegas del Interior, incluyendo la nuestra, encontramos:

Diafragma

Lébulo izquierdo de higado, pulmén y diafragma 1
Hemoncumotdrax
Fractura de eostillas ... ... . i 7
Rotura de rinén izquierdo ........... .0 f
Traumatismo de criuce

Lstomago ........... .. i 1

De esto se desprende que las lesiones que mas se asocian
a las heridas contusas de bazo son la fractura de costilla y la
rotura de rinon izquierdo. Esto haria un 42,85% de lesiones
asociadas. Esto no estaria muy de acuerdo con las estadisticas
citadas por otros autores, tales como Parsons y Thompson, que
encuentran sélo de bazo el 27% y con lesiones asociadas el 73%.
Esto se deberia a que la mayor parte de los pacientes que resi-
den en el Interior no pertenecerian al gran politraumatizado,
explicando desde luego el tipo de lesiéon producida y actividad
desarrollada.
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SINTOMATOLOGIA

A través de las consideraciones anteriores vemos lo varia-
do que puede resultar el cuadro clinico del traumatizado de
bazo; varias eventualidades pueden presentarse, que a veces
hacen que sea sumamente dificil llegar a un diagndstico precoz
y correcto, que seria la llave de la terapéutica.

Pasaremos en revista las distintas entidades anatomoc!ini-
cas que puede crear una injuria de bazo.

1) HEMORRAGIA INMEDIATA
EN PERITONEO LIBRE

Buscar en primer lugar el antecedente traumatico; el trauma
siempre existe, a veces puede pasar desapercibido, no obstante
conocemos y hemos descrito anteriormente las llamadas roturas
espontaneas de bazo.

En todos los casos, buscar detenidamente la topografia del
agente causal y no olvidar que existen lesiones provocadas por
contragolpe. Buscar contusiones y lesiones cutaneas, fracturas
de costillas, esta ultima es comun encontrarla. La aparicion de
una mancha equimotica en la region lumbar del mismo lado,
constituye el signo de Barailler; no lo hemos encontrado.

El dolor se refiere al hipocondrio izquierdo, espontaneo y
provocado, dolor acompanado frecuentemente de shock inicial,
no mejora con el reposo ni con la inmovilizacion, puede estar
vinculado a lesiones extraesplénicas o bien ser debido al im-
pacto sufrido por el bazo y por consecuencias a su rotura.

Comienza en hipocondrio izquierdo para generalizarse al
resto del abdomen, aumenta con los movimientos respiratorios,
se irradia al hombro izquierdo, signo de Kehr. En realidad este
signo se encuentra sobre todo colocando al enfermo en Trende-
lenburg. Ha sido muy bien descrito en nuestro medio (para los
procesos inflamatorios e irritativos que tienen como punto de
partida el peritoneo pelviano femenino) por el Prof. Stajano
en el ano 1924 (143, 144, 145).

Met Calfe dice que el dolor en el hombro izquierdo, mas
grave signo de hemorragia interna, es igual a rotura de bazo;
sin embargo, a pesar de la exactitud de este signo, Zacarias
Cope ha descrito los mismos signos en la perforaciéon de esto-
mago y embarazo ectopico (10, 11,37, 41).
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El dolor puede ser minimo o intenso, respondiendo a un
traumatismo de la logia subfrénica izquierda con fractura de
costilla, pudiendo ir acompafiado de un shock primario o neuro-
génico. Luego de esas primeras manifestaciones dolorosas apa-
recen las debidas a la rotura esplénica, o sea el cuadro de
hemorragia intraperitoneal o hemoperitoneo, dando el cuadro
clinico de hemorragia interna mas irritaciéon peritoneal. Se pro-
duciria asi la manifestaciéon de shock inherente al cuadro de
anemia aguda que se instala: palidez, vértigo, aceleracion del
pulso, sed, sudorfrio, etc.

Muchas veces, pasada esta primera etapa inicial donde exis-
tia asociacion del dolor inicial traumatico, mas el cuadro de
hemorragia interna, el enfermo parece recuperarse, sokre tod»
e! pulso, que al principio taquicardico puede hacerse ahora
practicamente normal para luego aumentar progresivamente y
hacerse nuevamente taquicardico.

Hay casos de hemorragia masiva donde el periodo de recu-
peracion no se produce y el paciente entra rapidamente en una
etapa de colapso si no se toman las medidas terapéuticas corres-
pondientes. Cuando el cuadro de anemia se instala, el enfermo
se vuelve inquieto, ansioso, y junto con los demas signos aparece
uno al que le damos mucha importancia en la instalacion de los
cuadros de la anemia aguda, es el bostezo; que se hace cada vez
mas frecuente a medida que aumenta la hemorragia.

Bland Sutton dice que el colapso inicial puede ser tan dra-
matico como la rotura de un aneurisma adrtico.

Vincent cree que en algunas oportunidades sea responsable
de algunas muertes subitas (123).

En estos casos de muerte tan brusca, se piensa que pudie-
ran estar asociadas lesiones sobre el plexo esplénico.

Como toda anemia aguda, el pulso se acelera y la tensién
arterial tiende a caer; no obstante, el hecho de encontrar una
bradicardia en un supuesto caso de anemia aguda, no nos inva-
lida el diagnéstico y es asi como hemos tenido casos en que
luego del shock inicial el pulso se ha mantenido lento y bradi-
cardico.

Se presenta también gran inestabilidad del pulso y presion,
cayendo esta ultima de su valor normal a 8 y 9 para luego ele-
varse. Lo mismo sucede con el pulso, que tiene oscilaciones.
Los cambios de posicion aumentan esta inestabilidad y cuando
queremos pasar al paciente del decubito a la posicién erecta,
experimenta mareos que pueden llegar a provocarle severas
lipotimias. Muchos de estos enfermos nos llegan con poco com-
promiso del sensorio, con estado general poco tocado; no debe-
mos esperar llegar a grados extremos para hacer el diagnostico.
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Es que el estado de shock inicial depende de varios facto-
res, y muchas veces no estaria en relacion con la intensidad de
la injuria inicial ni con las lesiones encontradas. Si el estado
de inestabilidad se prolonga y la presion comienza a descender
y el pulso a acelerarse, sospechar la existencia de una impor-
tante lesion visceral (129, 158).

La mayor parte de nuestros enfermos fueron operados des-
pués de las 4 horas del accidente, con sensorio conservado y
estado general poco tocado. Muchas veces se presenta formando
parte de un complejo traumatico, el politraumatizado, y quere-
mos hacer hincapié sobre todo con una asociacion lesional, la
del traumatizado de craneo. Podria enmascarar una rotura de
bazo, sobre todo si el paciente se encuentra en estado de coma;
para que esto no suceda, debemos tener siempre presente que
el traumatismo de craneo por si solo raramente da estado de
shock (66). Si esto se presenta, buscar otra causa, la que muchas
veces esta en la logia subfrénica izquierda.

El vémito lo hemos visto en algunos casos precozmente, y
en otros tardiamente y en forma copiosa; se produciria por via
refleja por irritacion peritoneal.

La contractura puede ser un signo que nunca seria muy
intenso. En los hemoperitoneos, en general, pocas veces hemos
visto contractura muscular intensa y evidente, mas bien
hemos encontrado una sensacion de vientre distendido, de re-
sistencia elastica de abdomen.

En nuestra casuistica unicamente se presento en 3 casos;
en un caso del Dr. Cerruti, se presenté con tal intensidad que
hizo pensar en un sindrome perforativo. La contractura no es
uniforme, sino que predomina a nivel del hipocondrio izquier-
do. Otro signo encontrado mas tardiamente es la sensacion de
distension abdominal, concomitantemente con una sensacion mo-
lesta subjetiva de falta de expulsion de gases.

Se observa aumento de la matidez del area esplénica, pu-
diendo estar rodeada de zonas de hipersonoridad. El espacio de
Traube esta disminuido. Frente a cualquier sospecha de trauma-
tismo de bazo, percutimos sistematicamente la logia esplénica,
habiendo encontrado la mayor parte de las veces un aumento
de macidez, con disminucion de dicho espacio.

El signo de Pith y Ballance se ve sobre todo en las hemo-
rragias retardadas [descrito en la Sociedad de Cirugia de Londres
el 14 de febrero de 1896 y publicado en *‘The Lancet” el 22 de
febrero de 1896, pag. 485 (123)]; tiene valor clinico; supone la
irrupcion de sangre en la cavidad peritoneal. Consiste en que
la matidez es mas marcada del lado izquierdo que del derecho,
no variando con los cambios de posicion a izquierda, no hacia la
derecha, donde llega casi a desaparecer cuando se coloca al pa-
ciente en decubito lateral izquierdo.
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Tejerina y Sugasti no le atribuyen mayor valor diagnoés-
tico, pues dicen corresponderia al periodo de inundacién perito-
neal cuando los sintomas que acompanan la anemia aguda ya se
han hecho bien aparentes (155).

La hipertermia tiene valor cuando las pacientes vienen
a consultar con varias horas de evolucion; hemos comprobado
que luego de la hipotermia (que muchas veces se presenta
en el accidente inicial debido al estado de shock) aparece una
ligera febricula que comienza a manifestarse varias horas des-
pués (52,80). Nuestros pacientes evolucionaron todos con tem-
peratura de 37° %2 a 38°, a no ser las observaciones N* 2 y 6,
que evolucionaron con temperaturas de 39° a 40° haciendo pen-
sar en un absceso subfrénico.

La semiereccion peneana es un signo que puede observarse
en algunas oportunidades, no es patognomoénico ni signo de
hemorragia, su patogenia ha sido vinculada a irritacién de' pe-
ritoneo pelviano.

La disuria la hemos visto concomitantemente con lesion
renal, como las observaciones N°® 11 y 4; en otros se ha pre-
sentado sin que hubiera participacion renal evidente.

El examen ginecologico lo practicamos en dos pacientes,
una de ellas portadora de un embarazo de tres meses; compro-
bamos Douglas, sumamente doloroso y ocupado, lo mismo la
movilizacién uterina.

El tacto rectal lo mismo que el ginecolégico, no debe ser
omitido jamas en los cuadros agudos de vientre traumatico.
A través de dicho examen puede encontrarse Douglas doloroso
y ocupado. Se describe ademas el signo de la onda, que se veria
cuando el derrame peritoneal es abundante, percibiéndose el
signo de la onda trasmitida desde !a mano del abdomen al dedo
del recto, personalmente nunca lo hemos encontrado. En algunos
casos la sintomatologia pelviana es tan dominante en el cuadro
de la anemia aguda, que ha hecho confundir el diagndstico con
cuadros de embarazo ectopico, apendicitis aguda, etc. (10, 51, 61,
94, 121, 122, 126, 139, 140, 150).

Examen de laboratorio

Le damos valor a la leucocitosis, leucocitosis con neutrofi-
lia marcada; tiene valor diagnéstico junto con los demas signos
del cuadro clinico, siendo ademas precoz; no le damos valor al
hecho de encontrar un contaje normal de glébulos rojos.

Larghero y Giuria le dan importancia a las valoraciones
del hematodcrito, que va cayendo en horas sucesivas; cuando cae
por debajo del 36% aun con presion y pulso satisfactorio, pen-
sar en el cuadro de anemia aguda severa. Le dan importancia
también a la valoracion de los cloruros en la orina.
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La determinaciéon de valores diastasicos en sangre y orina
en la rotura de bazo, fue muy bien estudiado por Tejerina y col.

Efectuando determinacion con el método de Wohlge-
muth, que tiene poca sensibilidad; su aumento indicaria com-
promiso pancreatico. Cuando se usa el Somogyi, que tiene gran
sensibilidad, podria dar cifras muy altas s6lo con la atricion
esplénica; lo cierto es que el recuento global de actividad dias-
tasica, en las sujetos que sufren una contusion de abdomen o
toracoabdominal importante, obliga a sospechar rotura de bazo.
Si estos valores se elevaran luego de la esplenectomia hay que
sospechar que se ha comprometido la cola del pancreas en el
curso de la intervencién quirtrgica (156).

Los examenes de laboratorio mas importantes y que mas
valoramos para el diagnéstico de sindrome hemorragico agudo,
son el hemogram- y el hematocrito. Se entiende que a! comien-
zo todos estos valores pueden ser normales.

Examen radiologice

En esta forma clinica no es imprescindible, dado que el
curso sintomatico habla por si solo y podria provocar demoras
en la terapéutica; se puede correr el riesgo de aumentar el stress
con los distintos cambios de posicion que deben efectuarse para
nacer dicho estudio.

Tratamos de efectuarlo en todos los casos en que ello sea
posible sin provocar mayores trastornos al paciente; en posicion
ortostatica y en dectbito dorsal.

Hacemos un examen radioscopico y luego pedimos una
radiografia simple de abdomen de hipocondrio izquierdo, a la
cual asociamos una placa simple de térax para informarnos
sobre la probable asociacion lesional.

Le damos valor en esta forma clinica a la hipomoviiidad
diafragmatica, elevacion del mismo que puede traducir la rotura
del d6rgano y la acumulaciéon de sangre subdiafragmatica.

Se recomienda repetir la radiografia reiteradas veces bus-
cando este signo.

En la radiografia simple de hipocondrio izquierdo, busca-
mos el aumento de la sombra esplénica con pérdida de la ima-
gen normal del mismo (51, 56, 62) alrededor una zona gaseosa
distzndida. Tendriamos una zona opaca rodeada de gases.

Otro signo ya descrito es el aspecto aserrado de la gran
curva, debido a la disecciéon provocada por la sangre en el liga-
mento gastrosplénico.

Schwartz y col. (citados por Mec Cort), al hacer el estudio
de 12 niftos que tenian lesiones de bazo, encuentran la exage-
racion de los pliegues de la gran curva del estomago. Lo en-
cuentran en 7 casos, siendo para ellos el signo radioléogico mas
frecuente (136).
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De modo pues, sintetizando, lo que podemos encontrar es
ja hipomovilidad diafragmatica, aumento de la zona esplénica,
gran dilatacion gastrica y coélica, aserramiento de la gran curva-
tura gastrica, aumento de los pliegues.

El dibujo del bazo puede ser visto Unicamente en un 60% de
las placas radiograficas (87). La presencia de una sombra de-
finida y normal en el hipocondrio izquierdo, no es una conclu-
sion evidente de que el bazo esté sano.

Un signo radiologico sumamente precoz seria el de la de-
teccion de pequenas cantidades de liquidos en la gotera paraco-
lica izquierda. Habria que realizarlo con técnicas especiales (31).

tras veces podria encontrarse espasmos localizados a nivel del
colon, provocados por la extravasacion que puede haber sufride
el bazo luego del impacto. Las figuras 3 y 4 corresponden a un
hemoperitoneo libre. En la figura 3 se puede observar despla-
zamiento gastrico con exageracion de pliegues.

El derrame pleural izquierdo lo hemos visto en varios casos.
Apareceria como una sombra pleural izquierda, tal como se ve
en la radiografia que adjuntamos, luego de practicada la esple-
nectomia (ver fig. 5).

En la estadistica de Mc Cort se presentd en 14 de los 51 pa-
cientes estudiados y fue asociado muchas veces a fractura de
costilla izquierda. Es mas frecuente observarlo en las formas
clinicas siguientes (82, 87). Todos estos signos descritos se hacen
mas evidentes en las formas colectadas (hematoma subcapsular,
hematoma de la fosa frénica) [Giuria (62)].

Giuria, al hacer el estudio radiolégico de los traumatizados
de bazo, los divide en tres grandes grupos: 1) con rotura in-
mediata, donde predomina el sintoma hemorragia y donde la
radiologia tendria poco objeto, pudiendo mismo estar contrain-
dacada; 2) aquellos casos en que se presenta bajo la forma de
tumores de hipocondrio izquierdo o flanco, como sucede con el
hematoma subcapsular y el de la fosa frénica; 3) aquellos en
que aparecen los seudosintomas inflamatorios, donde la radio-
grafia muestra ilio regional marcado (62).

Tejerina y Sugasti dicen que el estudio radioldgico debe
hacerse dinamicamente en tres etapas: 1) radioscopia simple
en posicion ortostatica; 2) con ingestion opaca; 3) neumope-
ritoneo (48,51, 55).

2) HEMORRAGIA EN PERITONEO LIBRE
EN DOS TIEMPOS

Similar a la anterior. Luego del sangrado inicial, todo
parece entrar en orden para posteriormente sangrar nuevamen-

te, poniendo en serio peligro la vida del enfermo. La observa-
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Fig. 1. Gran dilatacion gastrica. Hematoma subeapsular reto en
peritonco libre. Constituido ¢l hematoma, éste se rompié ripi-
damente en peritoneo libre,

Fig. 2.— Hematoma periesplénico. Se opera al sexto dia. Hemoperi-
toneo. Fosa  c-plénica blogqueada vy ocupada. Ob<érvase ademils
imageu aserrada de gran eurva.
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Fig. 3.— Polo inferior de bazo

desprendido, riién roto. @h-

sérvase estémago desplazado
y marca de pliegues.

Fig. 4.— Hemop ritoneo. Bazo
desgarrado. Logia pancreitica
infiltrada de sangre.
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Fig. 5— Derrame pleural iz-
quierdo presente en un hema-
toma suheapsular.
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Fig. 6.— Sangrado en do-
tiempos. Se encuentra mezcla
d° sangre roja abundante y
coiigulos, sobre todo en la
logia esplénica. Presenta ex-
tenso foco de rotura irregular
sobre el borde anterior. Ope-
rado al cuarto dia.



Fig. 7.— lematoma subeapsular en c¢ara postcerointerna. No san-
grado en ¢l momento de¢ la interveneion.

cion N° 10 es un ejemplo. Ver la figura 6, donde se observa
ilio regional de colon y delgado, con desplazamiento de esto-
mago hacia la derecha y fractura de costilla; seria la forma con
seudosintoma inflamatorio.

3) HEMORRAGIA SUBCAPSULAR

Es el cuadro clinico en que el traumatismo ha provocado
lesion vascular de la pulpa esplénica con la consiguiente extra-
vasacion de sangre, la que quedara rodeada por areas de tejido
sano y por la capsula esplénica. Como en todo cuadro clinico
de abdomen traumatico, debemos valorar en primer lugar la
injuria inicial y su localizacion, los antecedentes, el dolor, de-
seando recalcar que seria en esta forma donde mas se veria la
irritacion neurovegetativa provocada por la capsula esplénica;
produciria el angor visceral con la difusion excéntrica del dolor
por distension, desbordando los plexos del organo y generali-
gandose en todo el peritoneo (143).
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La palpacion del abdomen muestra en general el abdomen
libre, pudiendo encontrarse sensacion de resistencia parietal y
ocupacion de la logia subfrénica. Tener cuidado al palpar el
organo y no presionar mucho sobre él, porque podria producirse
la rotura del mismo.

La percusion encuentra aumento del area esplénica y re-
duccion del espacio de Traube. La fiebre es un signo casi cons-
tante, sobre todo kajo la forma de febricula persistente (46, 80).

Examen radiclogico

Se presenta bajo forma tumoral (62), como ya dijimos.
La figura 7 es un ejemplo tipico, pudiendo observarse los signos
descritos anteriormente. No obstante, su rotura brusca puede
traducirse como una gran dilatacion gastrica. como puede verse
en la figura 1.

Se hara radioscopia si el estado del paciente lo per-
mite; nos pondra de manifiesto la elevaciéri del hemidiafragma
izquierdo, su hipomovilidad y el derrame de base izquierda.
Este aparece en un plazo que variaria entre las 24 y 36 horas
y cuya patogenia ha sido puesta de manifiesto por el Dr. Sta-
jano, quien lo ha descrito con el nombre de hemorragia pleural
intrascendente.

Si el paciente no es muy obeso, se observara aumento de
sombra esplénica rodeada de zona de hiperclaridad. Puede ha-
cerse el estudio contrastado, dando a tomar bario y observando
el desplazamiento que sufre la gran curva gastrica, como en el
caso que nos envia el Dr. Bortagaray. No hacer nunca este es-
tudio con compresor, por el temor de provocar la rotura del
hematoma.

Neumoperitoneografia

Se podra efectuar siempre que se esté preparado para reali-
zar una esplenectomia; la introduccion de aire en el peritoneo
puede provocar la rotura de un hematoma, periesplénico y sub-
capsular.

Arteriografia

Se haria por cateterizacion, por via femoral, exilar o por
via retrograda. Inyectada la sustancia en el tronco celiaco, sacar
placas reiteradas y seriadas. La aparicion de esta sustancia,
dentro o fuera del 6rgano, pondria de manifiesto que hay efrac-
cion vascular (87). Otros autores (102, 146) practican la aorto-
grafia abdominal, encontrando distorsion y desplazamiento de la
arteria esplénica (102). Pollard y Nebesar practican el angio-
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grama esplénico selectivo por via de la arteria femoral derecha,
llevando un catéter hasta la aorta, de ahi al tronco celiaco y a
la esplénica (124).

Estas técnicas no han sido utilizadas por nosotros; no las
creemos de uso corriente en nuestro medio.

4) HEMATOMA O HEMORRAGIA
DE LA LOGIA ESPLENICA

En nuestra estadistica figuran dos observaciones; es una
forma ciinica sumamente interesante, que debe pesquisarse para
hacer el diagnostico (Obs. N°s- 2 y 6).

Hacer hincapié en el antecedente traumatico con manifes-
taciones dolorosas seguidas por cuadro de anemia aguda, mas
sintomas correspondientes a la localizaciéon de sangre en la logia
esplénica. Dolor similar a la forma anterior, la percusion mos-
trara también aumento de matidez del area esplénica.

El tacto recta! (en la Obs. N® 2} no revelé ninguna mani-
festacion. En otro (Obs. N° 6) revelo un Douglas ocupado y
doloroso, debido a un hematocele supurado por una apendicitis
aguda desarrollada concomitantemente.

La fiebre: La fiebre es persistente, se observé en nuestros
dos casos con temperaturas intensas de 39 y 40 grados respec-
tivamente, haciendo pensar en procesos sépticos supurados.

En cuanto a los examenes de laboratorio, revelan una hiper-
leucocitosis con neutrofilia marcada y discreta anemia.

Examen radioldgico

También se traduce bajo la forma tumoral ya descrita.

Pondra de manifiesto la elevacion del hemidiafragma iz-
quierdo, desplazamientos hacia la linea media de la sombra gas-
trica, opacidad subfrénica y descenso de la porcion izquierda del
colon transverso; todos estos signos, acompanados de un mayor
o menor ileo regional. La figura 2 es un ejemplo de forma cli-
nica, donde puede observarse incluso el aspecto aserrado de la
gran curva. Se podrian efectuar las técnicas especializadas des-
critas anteriormente, pero repetimos que no tenemos experien-
cias de las mismas ni creemos que se hayan realizado en nues-
tro medio.

EVOLUCION
L.os cuadros de hemorragia en peritoneo libre llevan a la
muerte si no se interviene rapidamente, por anemia aguda y

shock; sin embargo, en algunas circunstancias se observa que
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este cuadro progresivo no se pone de manifiesto, sino que luego
de un sangrado inicial importante todo parece entrar en orden
para luego (al cabo de horas o dias) sangrar nuevamente pro-
vocando la muerte si no mediara la intervencion. La observa-
cion N® 10 pertenece a este tipo.

Es interesante recalcar cual ha sido el tiempo transcurrido
entre el trauma inicial y la intervencion quirurgica en nuestros
casos; ya fue citado anteriormente, pero haremos hincapié ma-
nifestando que en las observaciones N*~ 4, 5 y 11 el diagndstico
se hizo casi inmediatamente de ingresar el paciente; el tiempo
transcurrido fue debido a que residian en zonas alejadas de los
centros quirurgicos.

En otros dos pacientes el diagnodstico no se hizo inme-
diatamente (Obs. N 11 y 12); se los puso en observacion, dado
que el cuadro clinico no era claro y que las asociaciones lesio-
nales enmascaraban el cuadro. La puncion abdominal scllo el
diagnostico.

El hematoma subcapsular puede evolucionar hacia: a) la
curaclon; b) rotura con cuadro de hemorragia y shock; c) en-
quistamiento; y d) supuracion.

Curacion espontanea, rara. Rotura: producido el hemato-
ma. éste puede romperse haciendo irrupcion en la cavidad
abdominal por efraccion de su capsula, dando el cuadro de he-
morragia retardada. Otra de las posibilidades es la efraccion de
la capsula con coleccion de sangre en la logia esplénica, forman-
do un hematoma de la logia que podra tener luego la evolu-
cion de los hematomas periesplénicos.

Pueden formarse seudoquistes esplénicos, algunos con pared
calcificada (74, 132).

Podria decirse que después de la infeccion parasitaria. el
trauma seria la causa mas comun del quiste esplénico. En otras
oportunidades pueden crearse verdaderos abscesos subfrénicos
izquierdos, que si no son tratados pueden tener tendencia a
abrirse en organos vecinos, en la pared lumbar o producir una
peritonitis generalizada (28).

Hematoma de la logia esplénica: Similar a la anterior, pu-
diendo: a} reabsorberse (raro); b) enquistarse; c) supurar:
o d) romperse en peritoneo libre. Las okservaciones que te-
nemos (N 6 y 2) fueron intervenidas antes de su rotura.

Una de las evoluciones mas frecuentes de estas colecciones
sanguineas intra y periesplénica, es la rotura en peritoneo libre
con el consiguiente cuadro de anemia aguda.

Esta hemorragia, llamada por muchos retardada, se produ-
ciria activamente luego de un periodo de latencia mas o menos
aparente, periodo de ‘latencia de Baudet”; marcaria el tiempo
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transcurrido entre el accidente inicial con la produccion del
hematoma y del sangrado posterior de la coleccion sanguinea;
debe ser mayor de 48 horas. No seria totalmente asintoma-
tico (122, 152), sino que durante su evolucién pueden existjr
pequenos signos, tales como dolor, febricula, etc., que pondrian
sobre aviso de su existencia. La duracion del periodo de laten-
cia es variable; tenemos un caso de mas de veinte dias, y Za-
binsky y Harkins describen un caso a los dos anos (175).

Mc Indoe manifiesta que el porcentaje mayor se encontra-
ria entre el segundo y noveno dia (88).

Otros autores manifiestan que el 50% se produciria dentro
de la primera semana y el 75‘7 en la segunda semana (159).

Se desprende de esto la importancia que tiene el conoci-
miento de estas formas anatomoevolutivas, para no dar altas a
pacientes con traumatismos de hipocondrio a minima sintoma-
tologia.

DIAGNOSTICO

Pone a prueba la sagacidad del cirujano, pudiendo resultar
sumamente dificil, no acepta dilaciones y exige terapéutica de
urgencia.

Estamos de acuerdo con el Dr. Cerruti, en que muchos pa-
cientes se deben morir de rotura de bazo sin diagnostico, y a
proposito aportamos dos casos que tuvo la gentileza de referir-
nos. Uno se trataba de un hombre de campo que llega al hos-
pital en estado agonizante (el dia anterior habia caido del ca-
ballo) y fallece momentos después; la necropsia confirma rotura
de bazo. El otro es el caso de un nifio que sufre caida en plaza de
deportes; lo atienden de urgencia y se envia a Montevideo, fa-
llece sin operarse; la necropsia confirma rotura de bazo.

Para hacer diagnodstico debe pensarse en ello; parece una
redundancia, pero no es asi; de ahi que frente a todo traumatis-
mo de hipocondrio izquierdo, cuyo dolor no cede rapidamente
y mas si va acompanado de fractura de costilla, irradiacion del
dolor al hombro izquierdo y lipotimia, plantear el diagnostico
de rotura de bazo. La ausencia de trauma aparente no inva-
lida el diagnéstico, pudiendo haber golpes minimos que hallan
pasado desapercibidos. Recordar los traumas indirectos, meca-
nismo de contragolpe, y no olvidar todavia las aparentes roturas
espontaneas.

Otros medios de diagnostico

Puncion diagnostica.— Le asignamos gran valor y la prac-
ticamos casi rutinariamente; creemos que no tiene ninguna con-
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traindicacion, y si bien cuando es negativa no nos invalida el
diagnostico, cuando es positiva nos certifica el hemoperitoneo.

La realizamos colocando al paciente en decubito lateral iz-
quierdo, y puncionando, previo botdén de novocaina, en la fosa
iliaca izquierdo; lo hacemos con aguja comun de intramuscular,
aspirando por la jeringa; la presencia de pequena cantidad de
sangre que no coagula, certifica el diagndstico; si fuera nega-
tiva, la practicamos en la fosa iliaca derecha. En la observa-
cién N¢ 3 practicamos la puncién del fondo de saco de Douglas;
al haber venido sangre abundante nos sello el diagnéstico.
En la Argentina, Villafafie insistio mucho sobre este método;
manifiesta que no es panacea, que, aunque inocuo en su aplica-
cion, deberia reservarse para los cuadros clinicos confusos y de
dificil interpretacion. Gimbatti y Molinari dicen que tiene valor,
pero que hay que pedirle lo que ella puede dar; tiene valor
la puncién positiva y no la negativa; la efectuan con técnica
especial en los cuatro cuadrantes con aguja de Villafane, la
cual tiene punta roma, orificios laterales y mandril; aconsejan
no aspirar, sino que venga el contenido por sus propios medios
En nuestro medio, Perdomo se ha encargado de jerarquizarla
y valorarla en todo su contenido. Otros autores se han encar-
gado del tema (8,52, 60,90, 116, 117, 154, 166, 167, 168).

Creemos, pues, que la puncion (método que venimos practi-
cando desde hace varios anos) tiene un evidente valor diagnos-
tico. Tejerina y Moroni manifiestan que nunca se habra insistido
lo suficiente sobre el enorme valor diagndstico que en el abdomen
agudo tiene este procedimiento (154).

Laparoscopia.— Método de diagndstico en estudio y que
podria ser de valor en el diagnédstico de la rotura de bazo.
Serrano Rebell y col. (137), al hacer una revision sobre 1.005 en-
fermos, la practican en una sospecha de rotura de bazo. Seria
un método de diagnostico a tenerlo en cuenta, pero que no esta
exento de peligro.

En nuestro medio, el Dr. Pérez Fernandez no lo ha practi-
cado en el diagnostico de abdomen agudo traumatico, por con-
siderarlo un procedimiento riesgoso (118).

Diagnostico diferencial.— Por ultimo, no queremos terminar
este capitulo del diagndstico sin antes manifestarnos como par-
tidarios (ante la menor duda) de ir rapidamente a la laparoto-
mia exploradora. Es preferible hacer una laparotomia en blanco,
que dejar pasar por alto una rotura de bazo.
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Lo plantearemos:

a) Con todos los cuadros traumadticos acompanados de dolor
en hipocondrio izquierdo con sintomas de anemia
aguda o no.

Rotura de embarazo ectopico: importancia de
los antecedentes.

b) Con enfermedades médicas:

Infarto de bazo: generalmente portadores de
una cardiopatia.

Tromboflebitis de la vena esplénica: antece-
dentes infecciosos o de tumoraciones de vecindad.

Procesos de bazo con periesplenitis: anteceden-
tes de enfermedad infecciosa aguda; roces perilie-
nales (24).

PRONOSTICO

Los elementos mas importantes para efectuar un pronoéstico
seran: 1) forma anatomoclinica; 2) calidad de reanimacion;
3) caracteres del bazo, si son patoldgicos o no; 4) existencia
y tipos de lesiones asociadas; 95) estado general del paciente
antes del traumatismo.

La severidad de la rotura de bazo y su alta mortalidad de-
penderian de dos factores (85): error del diagnoéstico y de las
lesiones asociadas. La mortalidad en ninos y en jovenes es
menor que en los adultos (123).

Actualmente, con los métodos de diagndstico mas exactos y
las terapéuticas mejor instituidas, el pronoéstico ha mejorado.

Nuestra estadistica es la siguiente:

2 no operados mortalidad 10064
2osutura ... 0%

54 esplenectomizados

Donhauser y Locke, en 68 casos tuvieron 15 muertes (mor-
talidad, 22,17); siguiendo la operacion 6 muertes (8,87 );
no operados 9 (13,2% ); 49 rotura inmediata con 12 muertes
(mortalidad, 24.3% ); 19 hemorragia retardada con 3 muertes
(15,77¢) (43).
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MORTATLIDAD OPLERATORIA

tosplenec- Mortalidad

Nombres Afios tomias (por cicento)
Me Indoe L1936 by 27
Wright v Priget .. 1939 0 2.7
Harkins v Zabinsky 1943 10 30
Scott ¥ Bowman ...... ...... 1946
Larghero ¥ Giuria . ... .. 1951 18 3.3
Fernandez Chapella .. 1053 RN
Parsons y Thompson 1956 246 12
Piquinela .......... 1956 13 769
Nuestra estadistica ... ... ... 1967 54 307

En cuanto a la estadistica del Hospital de Clinicas, estara
a cargo en los correlatos por los Dres. Perdomo y Filgueira.

TRATAMIENTO

Siendo el bazo una verdadera esponja vascular sanguinea, al
producirse su efraccion la sangre podra quedar: a) colectada
en el o6rgano; b) hacer irrupcion en la logia subfrénica izquier-
da colectandose o bien irrumpir en peritoneo libre. En cualquiera
de estos casos, previo balance lesional (11), nuestra conducta
terapéutica estara destinada a combatir el fendmeno hemorragico
que en forma potencial o declarada se presenta. Combatir el
estado de shock, cohibir la hemorragia. El estado de shock que
pueden presentar nuestros enfermos se combatira con tratamien-
to adecuado del mismo, perfusion electrolitica, dilatador del vo-
lumen plasmatico (transfusion de sangre, etc.). Perfusion
electrolitica, que sera lo primero que efectuamos para comba-
tir la hipovolemia, permitiendo asi hacer un estudio detenido de
los grupos sanguineos para no tener que lamentar posteriormente
accidentes transfusionales de importancia.

Es preferible, ademas, la sangre fresca y no la de banco.
dado que ésta tiene cantidad considerable de potasio libre; al
corregirse el shock se produce un desequilibrio electrolitico con
descenso de potasio, pero como se produce un bloqueo renal, éste
se compensa; de ahi que hay que tener cuidado con el exceso de
ion potasico porque es toxico para el miocardio (53). Debido al
descenso del p.h. conviene suministrar lentamente soluciones
bicarbonatadas para elevarlo.
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En cuanto al uso de corticoesteroides, lo efectuaremos uni-
camente en aquellos pacientes que previamente habian sido tra-
tados con los mismos, realizandolo por via intravenosa. Hay
autores que inyectan aldosterona profilicticamente; no tenemos
experiencia.

Los agentes vasopresores, tales como la noradrenalina y la
hipertensina, los hemos usado en tres casos. Cada vez los em-
pleamos menos, dado que si bien mejoran el riego coronario, a
lo largo su empleo puede resultar perjudicial por la disminucion
del flujo que producen en o6rganos como el higado e intestino.
El uso de vasoconstrictores en el shock traumatico no tiene
lugar, dado que si hay algo que le sobra al traumatizado grave
es la vasoconstriccion (138). De ahi que muchos autores estén
usando agentes que disminuyen la vasoconstriccion, tales como
la cloropromacina, dibencilina (563), fenoxibenzamina; actuando
la primera sobre el sistema nervioso central y la segunda siendo
un producto adrenérgico que protegeria contra la muerte del
shock experimental, facilitando el riego visceral. La pentolami-
na o regitina, bloqueadora de receptores adrenérgicos alfa, ac-
tuaria mas rapidamente que la dibencilina. E! isoproterenol o
isuprel, amina simpaticomimética, actuaria estimulando el siste-
ma de conducciéon del corazon sin provocar focos ventriculares,
estimulando los receptores beta (177). No tenemos experiencia
con el uso de estos medicamentos.

Consideramos imprescindible efectuar una buena cateteri-
zacion venosa en el traumatizado, siendo imperdonable someter
estos pacientes a la terapéutica de eleccién sin antes tener per-
fectamente canalizadas sus venas. Colocar ademas sonda vesical
para medir ritmo urinario horario. Una de las conductas preope-
ratorias mas importante es la colocacion de una sonda nasogds-
trica. Todos nuestros pacientes fueron intervenidos con sonda
colocada, lo cual facilito enormemente la maniobra de extirpa-
cién del bazo.

Meétodos quirirgicos para tratar las heridas y contusiones
provocadas por traumatismo de bazo: esplenectomia; tapona-
miento; esplenorrafia; reseccion segmentaria; ligadura del hilio:
nuestra estadistica sobre 56 casos tratados (54 esplenectomias y
2 suturas).

Esplenectomia
Segun la leyenda, en los ultimos siglos a. de C. se extir-
paba el bazo a los corredores de la maraton para mejorar su

rendimiento. Macht [citado por Pavlovsky (110,111)] senala
que en el Talmud (200 a 600 anos d. de C.) ya existian refe-
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rencias sobre la esplenectomia y que no so6lo se practicaba en
los corredores, sino también en los caballos de carrera para
hacerlos mas veloces (112).

Autores como Schurer, dicen que si bien estas operaciones
no kan podido ser demostradas, pareceria evidente la practica de
cauterizaciones en la region esplénica.

Recién en el siglo xvi, autores anglosajones y germanos
citan nuevamente esta operacion practicada con éxito en el
hombre.

Autores como Bier. dicen que la primera esplenectomia
practicada por traumatismo fue en el ano 1892, estando esto en
contradiccion con 28 casos presentados por Russell (128, 164, 165).

La primera esplenectomia practicada en EE. UU. fue hecha
en el ano 1814, y la primera por rotura en e! ano 1893.

Posicion del paciente y cirujano: Colocamos al paciente en
decubito dorsal cambiando la mesa. de tal modo que los pies
queden ligeramente mas bajos que la cabeza. situandonos del
lado derecho del paciente. Jonnesco, en el Congreso de Moscu del
ano 1897, habla de colocar al paciente en decubito dorsal, con
el tronco en hiperextension y las piernas pendientes (79, 100).

Anestesia

Usamos anestesia general al éter con el enfermo intubado;
el éter seria el mejor anestésico para estos casos, tendria una
accion esplenoconstrictora (21, 70).

Incision

Debemos dar amplia luz, no comprometiendo sectores nobles
de la pared, y a su vez proporcionar via de acceso rapido al
organo (58, 76, 89, 176).

Las incisiones trazadas son multiples, por lo general cada
cirujano tiene su incision de eleccion.

fVerticales.
Abdominales { Transversas.

INCISTON IS L Oblicuas.

Toracoabdominales.

Dentro de las abdominales, citaremos una que efectuamos
hace anos para rotura de bazo, es la incision de del Campo; inci-
sion creada para las afecciones del hipocondrio derecho y vias
biliares, que hemos usado con gran resultado en los traumatis-
mos de bazo.
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Incisiones toracoabdominales: Este tipo de incision la han
preconizado en nuestro medio Larghero y Giuria (85), quienes
hablan de una incisién oblicua toracoabdominal cortando piel y
gran oblicuo en térax un tercio, y dos tercios en el abdomen
siguiendo el noveno espacio. Seria la incisién descrita por Meé-
rola en el ano 1917, Constantini en el ano 1922, Garlock en el
ano 1946, con pequenas variantes (50, 95, 96).

Autores como Carter (22), dicen que cuando debe hacerse
una esplenectomia donde hay muchas adherencias, las incisiones
abdominales darian poco campo. Gordon Taylor (66), al hablar
de suturas de bazo, dice que ésta podria hacerse sin dificultades
cuando se aborda a través del torax y diafragma, pero que
cuando se hace a través de otra via puede dar la sensacion de
pérdida de tiempo e inseguridad.

Nazario Cerrutti y Butile, al hablar de vias de abordaje del
kazo, proponen la toracotomia posterolateral baja y amplia, con o
sin prolongacion laparotomica (27). Personalmente, nunca tuvi-
mos que recurrir a la via toracoabdominal para resolver una
rotura de bazo; todos los problemas quirargicos planteados por
un bazo traumatico, los hemos podido solucionar por la via
abdominal; cuando hemos tenido que abrir el térax, lo hemos
hecho a través de una toracotomia independiente.

Las incisiones mas usadas por los cirujanos del Interior han
sido las abdominales, pocas veces hemos visto emplear la via
toracoabdominal para la extirpacion del bazo. Creemos que ésta
tiere su indicacion precisa en casos de rotura de bazo compli-
cada con lesion diafragmatica, donde ademas debe tratarse la
lesion asociada, o bien en bazos sumamente adherentes, donde
no es facil desprenderlos del diafragma, o como dice Gordon
Taylor, cuando se piensa hacer sutura del 6rgano en lugar de
esplenectomia. Entre las abdominales, le damos preferencia a
las de del Campo, paramediana, subcostal y mismo mediana,
incisiones éstas que en mas de una oportunidad han debido ser
ampliadas horizontal y oblicuamente a la izquierda.

En cuanto a las incisiones transversas, algunos las preco-
nizan sobre todo en el nino, para evitar la evisceracion (149).

Otros preconizan las longitudinales, por considerar que
permitirian una mejor exploracion del abdomen en aquellos casos
en que pueda haber una asociacion lesional importante (170).

Comprobado el hemoperitoneo en un nino o en un hombre,
lo primero que pensamos, aun mismo sin antecedentes traumati-
cos aparentes, es en las roturas de bazo. Cuando la hemorragia
proviene de la lesion de un parénquima, la sangre en general
no es avasallante, cuando proviene de un grueso vaso, sangra
de tal modo que oculta el campo operatorio (106), de ahi que
sea esencial el diagnodstico topografico de hemorragia, si viene
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la misma una canula de aspiracion; el hecho de que el suero
comience a tenirse de sangre roja rutilante y persistente, nos
indica que hay algo que sangra y por lo tanto debemos pes-
quisarlo para efectuar la ligadura o electrocoagulacion corres-
pondiente.

Efectuada la toilette correspondiente, no nos vamos inmedia-
tamente, sino que colocamos una compresa limpia en la logia y
esperamos por lo menos 5 minutos antes de proceder al cierre de
la cavidad abdominal; cortamos los cabes largos de los hilos y
cerramos el abdomen (40, 70, 75, 83, 91, 92, 105, 109, 116, 126, 131).

En general no dejamos drenaje, solamente en dos casos lo
hicimos: uno para drenar el Douglas, que lo retiramos a las
24 horas; otro por tener un hematocele supurado; no hemos
dejado drenaje de la logia frénica en traumatizados de bazo.
No obstante, creemos que esta indicado en algunas oportunida-
des. En principio somos contrarios a los drenajes en operacio-
nes asépticas donde se ha derramado sangre en el peritoneo.
Pensamos que ponemos en contacto la cavidad abdominal con
el medio externo, favoreciendo de esta manera la infeccion exo-
gena a punto de partida del drenaje.

Estaria indicado cuando sospechamos que habra gran rezu-
mamiento posterior en un sujeto con gran esplenomegalia o bien
cuando al desprender el bazo de su lecho éste haya sangrado
en napa; en estos casos creemos conveniente dejar drenaje con
aspiracién continua, que lo sacamos por contraabertura lo mas
precozmente posible. En nuestro medio, del Campo ha preconi-
zado el aislamiento de la logia esp!énica fijando el colon trans-
verso al diafragma.

Las dificultades en la esplenectomia por rotura de bazo
surgen fundamentalmente de incisiones inadecuadas, prepara-
cion defectuosa del paciente, mala exposicion del organo, por
adherencia del mismo al diafragma, adherencias muy vasculari-
zadas que sangran, brevedad de los epiplones pancreaticosplénico
y gastrosplénico, cola del pancreas muy proxima al hilio (en un
50% de los casos situado a menos de 5 mm. del hilio).

Taponamiento

Podria ser de utilidad en el caso de pequenas efracciones
operatorias, o bien en el caso que no se pudiera movilizar el
organo; ineficaz en las grandes roturas.

Esplenerrafia

Conocemos casos asi tratados que han tenido evolucion
favorable; es el tipo de tratamiento que propone Gordon Taylor
para las heridas con arma de fuego, manifestando que la esple-
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nectomia en este tipo de heridas debe ser controvertida, dado
que la sutura se hace sin dificultad, siempre que el abordaje se
hiciera a través del torax y diafragma; efectuada por otra via,
dejaria cierta sensacion de inseguridad. La técnica de la sutura
seria la siguiente: extirpacion de las regiones de la herida mas
contundidas, dejando asi una superficie uniformemente lisa;
hacer puntos de sutura con gastergut grueso, que comprenda
gran cantidad de tejidos y cuyos nudos se apretaran de acuerdo
a la resistencia del o6rgano, hacer puntos separados a nivel de
la capsula fibrosa. Uno de los mayores inconvenientes y peligro
de la esplenorrafia es que pasen desapercibidas lesiones en otras
caras del bazo que podrian sangrar secundariamente, poniendo
en compromiso la vida del enfermo (66).

En nuestra casuistica tenemos dos casos: uno del Dr. F. Go-
mez Gotuzzo y otro del Dr. Juan, en ambos se practico simple
sutura del o6rgano habiendo tenido evolucién favorable.

Esplenectomias parciales

Propuestas en el ano 1898 por Martin Jordan en “The
Lancet”, como indicacion destinada a disminuir el volumen de
algunos bazos muy hipertrofiados. Ricardo Finochietto plantea
las esplenectomias parciales; es un método a tener en cuenta
en las roturas iatrogénicas de bazo, sobre todo para no dejar
al paciente sin su o6rgano. La exposicion del organo debe ha-
cerse mayor que en la esplenectomia (55).

Neugen Hun hace un estudio experimental sobre las posi-
bilidades de resecciones parciales del bazo, basado en los terri-
torios arteriales del mismo (78).

L. A. Praderi llega a la conclusion que el bazo esta consti-
tuido por ldobulos piramidales a base periférica dispuestos en
segmentos, en filas de monedas separadas por planos relativa-
mente exangiues, siendo los planos intersegmentarios superficies
helicoidales, existiendo anastomosis de grueso calibre cabo a
cabo en la zona yuxtahiliar del parénquima; lo que interesaria,
en vista a las reacciones parciales, es que los polos serian seg-
mentos que mantendrian su anatomia (125).

La ligadura de la esplénica se podria plantear en aquellos
casos en que la esplenectomia pudiera ser una operacidon de
riesgo (10). -Efectuada la ligadura, se comprueba reduccion casi
inmediata del tamano del 6rgano con atrofia del mismo, com-
probandose en las reintervenciones, atrofia y formaciones adhe-
renciales (9, 12, 13, 104, 105, 109).

En cuanto al uso de adhesivos para efectuar la union del
organo y cohibir la hemorragia del bazo, actualmente esta en
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experimentacion; no conocemos los resultados que pueda dar en
este tipo de heridas, pero si que se ha usado en cirugia hepa-
tica para hemostasiar amplias superficies. Las sustancias que
se emplean son acrilatos, se utiliza el Eastman Monomer 910.
Son soluciones monomeéricas de consistencia muy flaida que se
polimerizan en breves segundos al ponerse en contacto con el
aire, consiguiendo asi una fuerte unioén entre los dos bordes
yuxtapuestos, no necesitando adhesivas. No tenemos ninguna
experiencia al respecto (30, 76).

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Creemos que las complicaciones operatorias se reduciran
cada vez mas con el conocimiento precoz del cuadro clinico,
que significa por lo tanto terapéutica precoz.

En nuestra serie el derrame de base izquierdo figura en
3 casos.

Supuraeién de pared ... 2 cases
Tleo pestoperatorie ..................... ... Y ¢asos
Trombeflebitis miembro inferior (con pro-

bable infarto de pulmén) ....... ... .. easo

Un cuadro de asfixia postoperatoria inmediata a la desintu-
bacion traqueal en un paciente con miultiples fracturas de cos-
tilla en el hipocondrio izquierdo, que se recupero6 intubandolo
nuevamente con respiracion mantenida por anestesista.

Otro paciente estaba incubando sarampion cuando hizo la
rotura, se le hizo gammaglobulina y evolucion6 favorablemente
luego de la esplenectomia.

Una paciente presentd una hemorragia por aborto a los
siete dias de operada, se le hizo el legrado correspondiente y
evolucioné sin incidentes.

Los derrames de base de hemitéorax izquierdo se reabsor-
bieron sin necesidad de terapéutica especial.

La supuracion de pared se presentd en una paramediana
izquierda en un nino de 11 anos de edad, al que hubo que
practicarle conjuntamente una nefrectomia izquierda; fue suma-
mente rebelde y persistio durante varios dias.

La tromboflebitis se presenté en miembro inferior izquier-
do a los dieciséis dias del postoperatorio en un paciente de
60 afos (Obs. N° 1), con dolor e importante edema de miembro
inferior y expectoracion hemoptoica. No se le hizo tratamiento
con anticoagulantes; evolucioné favorablemente.
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Los ileos postoperatorios cedieron con tratamiento meédico.

En cuanto a las complicaciones alejadas, 1o tinico que hemos
observado son cuadros oclusivos que han evolucionado sin nece-
sidad de reintervencion. No hemos tenido oportunidad de ob-
servar el cuadro de la esplenosis, tan bien descrito por Piqui-
nela (120) en nuestro medio. Es ésta una complicacion de la
rotura traumatica de bazo que fue planteada [seguan Cotlar y
Cerise (38)] ya en el ano 1896 por Albrecht, al encontrar unos
400 pequenos nodulos diseminados en el peritoneo, diafragma y
Douglas; posteriormente, Sckilling refiere otro caso; hay que
esperar a Kiittner (en el ano 1910) para encontrar referencias
a traumatismos previos (, 38). El caso descrito por Kiittner era
de un paciente esplenectomizado varios anos atras, al efectuarle
la necropsia se encontraron nodulos esplénicos diseminados en el
peritoneo. Para Piquinela fue Faltin que, en el ano 1911, supone
que estos nodulos tuvieron relacion con el bazo, encontrandolo
en un paciente esplenectomizado seis anos antes y al cual hubo
que practicarle una apendicectomia. Buchbinde y Lipkoff fueron
quienes denominaron esta enfermedad con el nombre de esple-
nosis (17, 38).

En la fecha en que Piquinela puklica su trabajo existian en
la literatura 24 casos descritos, de tal modo que el suyo seria
el N° 25. Hasta el ano 1959 (38) se habian descrito 36 casos.

El bazo y endometrio serian las unicas estructuras que
tendrian tendencia al trasplante peritoneal (38), unicamente lo
harian las células normales y las roturas de bazos patoldgicos
no irian seguidas de esplenosis; sin embargo, Stobie cita un caso.
Es éste un proceso que no tiene sintomatologia propia, se le
han hecho responsable de oclusiones intestinales, que al parecer
serian debidas a bridas provocadas por el hemoperitoneo, no a
los trasplantes esplénicos, a no ser en un caso de Cotlar y Cerise,
donde la oclusion fue imputable directamente a la esplenosis.

No confundir la esplenosis con bazos accesorios; recordar
antecedente traumatico, nimero y situacion; son muy numero-
sos y lo hacen en cualquier lado (72, 147).

Otra de las complicaciones postoperatorias observada es la fie-
bre. La hemos tenido en casi todos los casos, frecuente fuera de
toda infeccion, no tendria explicacion valedera. Otras de las com-
plicaciones postoperatorias son las fistulas pancreaticas y coldnicas,
pancreatitis agudas, fistulas gastricas, recidivas de hemorragia,
complicaciones pulmonares.

Martin Cooper [citado por Ellison (47)] hace un estudio
sobre 777 esplenectomias efectuadas entre los anos 1889 a 1949,
encontrando que las complicaciones mas comunes son: trombosis,
hemorragia e infeccion. Edwin Ellison y Roger Willian, al hacer
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una revision sobre 544 esplenectomizados durante doce afnos en
el Centro Médico de la Universidad de Ohio, encuentran lo
siguiente:

. Hiperes- Deriva-
Hiperes- . . . .
. plenismo Inei- Trauma- ciones
plenismo :
- . secun- dentales tieas espleno-
primario )
dario rrenales
Total cases .......... 230 185 60 11 28
Total complicaciones .. 32 52 31 17 14
(14%) (28%)  (31.6%) | (4249%) | (30%)
Abdominales ......... 11 RE 6 6 9
Pulmenares .......... T 12 9 5 9
De Ja herida ........ 5 5 3 3 0
Genitourinarias ....... 2 3 2 1 0
OtEas «ooieeeienennnns 7| 10 1 2 2

En estas 544 esplenectomias se observaron 44 muertes, es
decir, el 8%, lo que oscilaria entre el 1,3% para el hiperesple-
mismo primario y el 22% para roturas. En el hiperesplenismo pri-
mario fue debido a la hemorragia postoperatoria grave, y en
segundo lugar la infeccion. En los casos de roturas de bazo,
la asociacion lesional y traumatismo de craneo fueron la prin-
cipal causa de muerte.

Debemos saber también que la terapéutica con esteroides,
que se realiza antes o después de la esplenectomia, aumenta la
sensibilidad a la infeccion.

Maughon y col. manifiestan que la mas comun de las com-
plicaciones postoperatorias fue la de atelectasia pulmonar.

Al hacer el estudio sobre las principales causas de muerte,
llegan a la conclusion que en las roturas inmediatas han sido debi-
das a: 1) hemorragia aguda o edema pulmonar agudo; 2) sin-
drome de nefrona inferior; 3) severos traumatismos de craneo;
4) embolia pulmonar; 5) septicemia por E. coli, sindrome en
nefrona inferior; 6) hemoperitoneo de 3 litros.
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En las roturas retardadas, la falla miocardica aguda y el
edema pulmonar agudo fueron las causas principales de muerte.

En nuestra casuistica personal las muertes fueron debidas
a embolia pulmonar en dos casos y asociacion lesional politrau-
matica en un caso.

ESTADO HUMORAL
DEL ESPLENECTOMIZADO

Efectuada la esplenectomia, se produce un cuadro de hemodi-
luciéon con hipoproteinemia, caracteristica de toda anemia aguda.

En lo que respecta a la recuperacién o a la reparacién de
globulos rojos y proteinas, es rapida, siendo muy lenta la de la
hemoglobina (90); luego de la esplenectomia, aparecen granulos
de hierro y cuerpos de Jolly en una parte de los oritrocitos (45).
Se observa aumento de leucocitos circulante con aumento de
reutréfilos y eosinodfilos. Tenemos tres casos con eosinofilia evi-
dente, luego de la extirpacion del bazo. La duracién del aumen-
to de la leucocitosis es variable, pudiendo persistir durante anos.
Se produciria ademas una trombocitosis que seria maxima a la
tercera semana (70).

PORVENIR
DE LOS ESPLENECTOMIZADOS

Creemos que pueden desarrollar una vida igual a la de los
sujetos no operados. En cuanto a capacidad laboral y conducta
a seguir ,no se encuentra en desventaja apreciable con respecto
al individuo que posee su bazo; podria hacerse alguna restric-
cién teniendo en cuenta la importancia de este érgano como
formador de anticuerpos, mecanismo que a veces no puede ser
compensado en su totalidad por el reticuloendotelio, sobre todo en
el nino, donde se ha hablado de mayor receptividad a las infec-
ciones; lo mismo respecto a las afecciones tropicales, como el
paludismo y a la infeccion tifica, que puede desarrollarse en forma
sumamente grave. Personalmente, podemos decir que tenemos
un caso de un nifno que hizo rotura de bazo en pleno sarampiodn;
se le practicé esplenectomia, se le hizo gammaglobulina y
desarroll6 un sarampion totalmente benigno.

En cuanto a los demas pacientes que hemos esplenectomi-
zado, se han reintegrado a sus tareas habituales sin notar actual-
mente ninguna baja en su rendimiento.

Es que en realidad la extirpacion del bazo normal produce
pocos cambios, mientras su funcién sea llenada por otros oérga-
nos de la economia (70).
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El bazo humano representaria un tercio del tejido linforre-
ticular total del organismo; se considera el principal productor
de anticuerpos (45). Luego de la esplenectomia, estas funciones
son asumidas por el reticuloendotelio del higado, médula osea,
sistema linfatico, que entrarian en hipertrofia compensadora.
Intervendria en la regulacion de las plaquetas circulantes, ha-
biendo un verdadero equilibrio dinamico entre el bazo y las
plaquetas (115).

En cuanto a la respuesta del test de la adrenalina del esple-
nectomizado, lo hemos practicado en tres de nuestros pacientes,
habiendo comprobado que todos ellos tienen una ligera tenden-
cia a la hiperleucocitosis, que aumenta progresivamente hasta
la media hora para llegar en algunos casos a valores de 20.000,
no habiendo observado variacicnes mayores en la féormula san-
guinea,

RESUMEN Y CONCLUSIONES

1) El bazo seria el o6rgano de la cavidad abdominal que
mas se lesiona frente a los agentes contusivos.

2) Factores de orden anatomico, fisiologico y patologico,
crean condiciones de mayor vulnerabilidad para el d6rgano.

3) Esta situacion se presenta tanto en bazos normales
como en patologicos, necesitando el primero un impacto mucho
mayor para que se produzca su efraccion.

4) Las llamadas roturas espontaneas reconocen por lo ge-
nera! un trauma minimo, que la mayor parte de las veces pasa
desapercibido.

5) El avance y la confianza en las técnicas quirargicas
actuales ha llevado a aumentar el niimero de lesiones quirurgi-
cas de este organo.

6) Cualquier intervencion quirargica realizada en sus pro-
ximidades hara que se revise cuidadosamente su logia antes de
proceder al cierre del abdomen.

7) Las lesiones anatomicas pueden ser variadas, creando
situaciones que van desde la hemorragia en peritoneo libre a
las hemorragias colectadas.

8) Cualquiera de estas situaciones puede sangrar en un se-
gundo tiempo, dando el cuadro descrito con el nombre de ‘“hemo-
rragia retardada’.

9) En nuestra estadistica la hemorragia en peritoneo libre
representa el 89,65%, frente al 10,34% de las colectadas.
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10) Todo traumatismo de base de hemitérax izquierdo e
hipocondrio, con fractura de costilla y dolor en el hombro iz-
quierdo (mientras no se demuestre lo contrario), puede tener
una rotura de bazo, debiéndose efectuar todos los examenes
complementarios para aclarar el diagnéstico.

11) De los examenes complementarios le damos mucho va-
lor al de laboratorio, al radiolégico y a la puncion diagndstica.

12) En la duda, somos partidarios de ir a la laparotomia
exploradora. Es preferible una laparotomia en blanco, que dejar
un bazo roto.

13) De las incisiones preferimos las abdominales, y cuando
hemos tenido que abrir el térax por una asociaciéon lesional
traumatica, la hemos hecho a través de una toracotomia inde-
pendiente.

14) La terapéutica quirurgica de eleccion es la esplenec-
tomia, que debera realizarse en las mejores condiciones técnicas
posikles, evitando incluir en la ligadura pancreas, estdomago y
colon; no olvidar que a veces vienen vasos a través del liga-
mento frenosplénico, que ponen en serio peligro la vida del pa-
ciente por hemorragia dificil de cohibir.

15) No retirarnos nunca del campo operatorio sin antes
observar atenta y pacientemente la logia frénica, tratando de
detectar algun vaso que sangre.

16) Otra terapéutica de eleccion a plantear en pequenos
desgarros, seria la esplenorrafia, de la cual presentamos dos ca-
sos; no obstante, debemos manifestar que en estos casos la expo-
sicion del é6rgano debe ser mucho mayor que en la esplenecto-
mia, para que no pasen desapercibidas lesiones que comprometen
ulteriormente la vida del paciente.

17) El drenaje de la logia esplénica lo consideramos de
utilidad cuando existan lesiones de orden abdominales asocia-
das; en los grandes bazos traumaticos, cuando se sospeche gran
rezumamiento posterior de la logia en esplenectomias dificiles,
lo hacemos por contraabertura y con aspiracion continua.

18) El pronéstico dependera del tiempo transcurrido entre
el accidente y la intervencion, de lo lesional basal y de la aso-
ciacion lesional.

19) La asociacién lesional mas frecuente ha sido con rinén
izquierdo y fractura de costilla; también es dable observar
lesiones diafragmaticas; no omitir revisar sistematicamente en
toda rotura de bazo el diafragma, pesquisando lesiones que
pueden pasar inadvertidas.

20) Los esplenectomizados pueden realizar una actividad
laboral casi igual a la de una persona normal.
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OBSERVACIONES DE TACUAREMBO

OBS. X° 1.— B. K., 61 ajios. Caida de caballo en decibito lateral izquierdo.
Dolor en H,I. Se levanta y continua su tarea. Por la noche se siente moles-
tado y llama «] médico, quien indica su ingreso. Paciente distante 80 kiléme-
tres de la ciudad de Tacuaremhéd. Visto a las 10 horas después del accidente,
febril, pulso de 100. Presion arterial 10-5. Macidez drea esplénica. Glébulos
rojos 5.000.000. Glébulos blancos 6.800. Radiografia H.TI.: aumento zona esplé-
nica con desplazamiento de colon hacia abajo. Ligero derrame de base izquierda.
Paramediana ampliada con subcostal. Gran hemoperitoneo. Bazo con gran
codgulo sanguineo, herida en cara diafragmatica. Esplenectomia. Drenaje del
Douglas. A los diez dias have infarto pulmonar. Evolucién bucna. Luego de
la esplenectomia: gléhulos rojos 35.000.000, glébulos hlancos 14.000.

OBS. N° 2. T. Y. 20 aifios. Ingresa por dolor en hemitérax izquierdo
por caida de bicieleta veinte dias antes. luego de la misma continaa tarcas
habituales, pero el dolor y la pre-encia de una fiebre rebelde le obligan a
guardar cama. Enfermo febril, pdlido, 320 pulsaciones por minuto. Presién
arterial 9-6. Radiografia: clevacién e inmovilidad en el diafragma izquierdo.
Aumento drea esplénica. Glébulos rojos 4.000.000, Glébulos blancos 23.000.
Incision de del Campo a izquierda. Gran hematoma subeapsular v periesplé-

nico, Ksplencetomia sin ineidentes. Alta a los siete dias.

OBS. N9 3.—.J. M, 20 afios. Politraumatizada. Caida de moto. Lipo-
temia. Se levanta. Como existiera dolor en H.1. v mareada, consulta a la
hora del accidente por amplia herida en regién frontal. Ingresa al hospital
local. Presentaba ademids embhmrazo de tres meses. Pulso ripido e hipotenso.
Presién arterial 9-6. Kxamen ginecoldgico: embarazo de tres meses. Douglas
ocupado que se punciona, viniendo sangre. Mediana supraumbilical ampliada
transversalmente. Gran hemoperitoneo por estallido de bazo. Esplenectomia.
A los sicte dias metrovragia. produciéndose ahorto espontineo que termina

en logrado. Alta a los quince dias sin incidentes.

OBS. N° 4.—13 anos. Caida dc caballo, golpeando en hemitérax iz-
quicrdo contra el cabezal del recado. HMora 18: dolor en H.I. Vémitos.
Lipotimia. Se levanta y toma ¢l caballo nuevamente, llegando a su easa (dis-
tante varias cuadras) sudoroso y pilido. Visto por médico a las varias horas,
indica su ingreso. Primern miccién hematarica. Sueres. Transtusién. Radio-
grafia: abdomen, revela gran distensién gastrica. Gran hemoperitoneo. La logia
esplénica es asiento de un gran codgulo sanguiueo en la cara interna del bazo.
Hematoma subeapsular d¢e bazo. Gran hematoma retroperitoneal. Estallido renal.
Esplenectomia, Nefrectomia. Drenaje fosa lumbar izquierda., Gran supuracién de
pared, que persiste durante treinta dias. Examen anatomopatolégico: revela
gran henratoma en eara interna de bazo que ha desprendido la céipsula,
Histologia sin particularidades. Evolucién satisfacroria.
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OBS. N° 5.—E. D. 8, 10 aiflos. Caida de caballp (hora 22) golpeando
hemitérax izquierdo contra una piedra. Lipotimia. Tntenso dolor H.I. con
dolor en cl hombro del mismo lado. Trasladado inmediatamente con diagnds-
tico de probable rotura de hazo que se confirma. Radiografia: elevacion el
diafragma izquierdo e inmovilidad del mismo. Se opera a la hora 3. Parame-
diana transrectal izquierda. Gran hemoperitonco. Bazo roto. Se hace esple-
nectomia. Estaba incubando <arampién: se le hace gammaglobulina. Evolu-
ciona sin incidentes. Alta a los diez dias. A.P.. desgarro transversal sobre
cara interna. Histologia sin partienlaridades.

OBS. N° 6.—R. T, 22 aflos. Diz 24 de diciembre: dolor epigastrico
irradiado a F. L D. Dia 25 por la wmafana: vdmitos, persistencia del dolor
en F.I. D. y febril. Por la tarde se levanta para ensillar un caballo, mientras
le hace recibe violenta coz de equino en Ii.I. que le provoca intenso dolor
en dicha zoua y lipotimia. A los dos dias consulta médico, esta febril ¥
abdomen distendido. Le efectian tratamiento a base de antibidticos. WFiebre
persistente.  Abdomen se distiende, dolor se acentia. Dia 19 ingresa al S.T.
donde se comprucha mal estado general. .\bdomen distendido doloroso. Mati-
dez en area esplénica. Pulso de 140. Presion arterial 9-6. Douglas ocupado.
Globulos rojos 4.000.000. Glébulos blancos 14.00M. Se interviene con diangnés-
tico de absceso del Douglas. Mediana infriumbilical.  Ansas sumamente dis-
tendidas. Gran ecantidad de sangre derramada en el peritonco. Douglas asiento
de un hematocele. Sn evacuaciéon muestra pus en el seno, del cual sc encuentra
apéndice totalmente neerosado, apendicectomia clisica. Drenaje del Douglas.
Exploracion de la logia esplénica. muestri gran hematoma por rotura de
bhazo. Se amplia la incisioén, se cfectia esplenectomia. El examen anatomopa-
tolégico revela rotura polar con infiltracion hemorrigica advacente. Histo-
logia &in particularidades.

OBS. N° 7.—R. 0. V., 18 anos. Traumatismo en IL I. Caida de caballo,
dolor intenso irradiado al hombro del mismo lado. Contractura muscular de
IT. I. Douglas doloroso. Se interviene a las 12 horas del accidente. Parame-
diana transrectal izquierda. Gran hemoperitoneo. Bazo estallado. Esplenectomia.

OBS. N¢ 8— (. .\, D. M., 24 aifios, Ingresa por reeibir varias heridas
de bala, una de ellas en H. 1. Se prepara a base de clectrélitos v transfusion.
Se interviene a la hora de <u ingreso. Gran hemoperitonco. Bazo estallado.
Herida de colon, estémago, delgado. diafragma y térax. Esplenectomia. Sutura
de las heridas correspondientes de los organos abdominales. Se decide abrir
el térax por toracotomia. Sutura de diafragma y pulmén. Lavado abundante

cavidad pleural, drenaje de la misma. Evolueién favorable. Alta a los doee dias.

OBS, N 9.—D. D, 8 aiios. Ingresu al S.R. por caida de tractor, gol-
peando hemitérax izquierdo contri el suelo, dolor en H.T. Al dia siguiente,
estado general empeora y con probable diagnéstico de rotura de bazo se
interviene. Paramediana transrectal izquicrda. Gran hemoperitoneo. Espleuec-
tomia. Alta a los diez dias.
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OBS. N? 10.— A, A

distante 70 kilémetros de la localidad, en estado de ebriedad. Contusiéon en

., 92 afios. Ingresa al S.T. por vueleco de automévil

H.I. Aplastamiento de dicho hemitérax. Intenso dolor en hemitérax izquierdo.
Disnea importante. Radiografia de térax, muestra derrame base izquierda,
hemotérax fractura Gltimas costillas; puesto en observacién mejora hasta el
tercer dia, al cuarto dia (por la noche) intenso estado ¢e colapso. Presion
arterial 6 de mixima. Se opera inmediatamente (del Campo, a izquierda).
Gran hcmoperitoneo. Bazo roto, mezela de sangre coagulada vy roja. Esple-
neetomia. Al desintubarlo queda intensamente cianético, se lo intuba nue-
vamente teniéndolo con respiracién controlada durante 2 horas. Puncién del
liemotérax con trocar que se repite al cuarto y séptimo dia. Bucna evolucién.
El A.P. muestra extenso foco irregular de rotura sobre cl horde anterior de
superficie de seceion. con maultiples focos de liemorragia alejados en la zona

de rotura. Histologia sin particularidades.

OBS. N° 11.—E. T.. 5 aitos. Ingresa al 5. T. por haber sido embestido
por paragolpe de automévil en marcha; pérdida de conocimiento, dolor en
H.T. Orina hematdrica. Pulso 140. Presién arterial 9-6. Temperatura 38°,
Glébulos rojos 4.000.000. Glébulos blancos 18,000. Punciéon diagnéstica en foss
iliaca izquierda, extrae sangre. A la hora 8 se decide intcrvenirle de urgenecia.
Paramediana transrectal izquierda. Gran hemoperitonco y hematoma retrope-
ritoneal. Esplenectomia. Drenaje fosa lumbar. A los cuadro dias: glébulos
rojos 4.000.000, glébulos blancos 12.600, Evolueién favorable. Alta a los

diez dias.

OBS. N° 12.—D. R, 80 ainos. Ingresa al hospital por caida de caballo
politraumatizado hora 22, Pérdida de conocimiento. Pulso 80. Presién arte-
rial 10-6. Midltiples heridas a nivel del cuero ecabeludo, hipocondrio izquierdio
miembre superior. Se comprueba fractura de costilli con hundimiento de
hemitérax. Perfusién electrolitica. A la hora 8 se resuelve hacer puncién
en F.I. D, Ia que es positiva. Dolor en H.I. ¥ en hombro del mismo lado.
Mediana supraumbilical. Gran hemoperitoneo. Estallido de bazo. Se liga la
esplénica. Se extirpan trozos de bazo que corresponde a la figura 1. Enfermo
fallece a las 2 horas de la intervenciéon. A.P. bazo totalmente fragmentado,

masivamente hemorrigico. Histologia sin particutaridades.

OBS. N 13.— Traumatizado H.I. por caida de caballo. Contractura en
flanco izquierdo. Anemia. Parcce palparse bazo. El accidente se produjo
6 horas del ingreso. Glébulos rojos 2.900.000. Glébulos blancos 5.000. Ineisién
transversa. Gran hematoma y lemoperitoneo. Bazo aumentado de tamano
y roto. Tumoracién paneredtica que se respeta. Esplenectomia. Intensa supu-
racién de pared postoperatoria que se mantiene durante treinta dias. Alta

a los cuarenta dias.
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OBS. N® 14— A. M,, 30 ailos. A las 18 horas recibe pniinlada en base
de lhemitérax izquierdo. Ingresa al hospital a la hora 22. Mareos. Dolor en
H.I. v en el hombro del mismo lado. Abdomen libre. Pleuropulmonar sin
particularidades. Laparatomia exploradora. Paramediana. Hemoperitoneo.
Kl bazo es usiento en sn cara diafragmatica de una lierida lineal.

OBSERVACIONES DE ARTIGAS

OBS. N° 15— L. P.. 52 ajios. Distagia progresiva. Diugndstico: neo-
plasma de ceséfago. Eséfago gastrectomia parcial con interposicién de un
ansa yeyunal aislada. Desgarro de polo inferior de hazo al desprender epiplén

gastrecélico.  Esplenectomin. Evolucion faverable.

OBS. N° 16.— Paciente del Dr. Jaan. kn el curso de la gastrectomia
lesiona el bazo; se efeetda sutura esplénica: ne s¢ luee esplencetomia. Evolu-

ciona sin incidentes.

OBS. N? 17-—0. A, 31 aitos. Ingresu a li hora 3 por herida de arma
blanca rasante en reborde costal izquierdo. recibida a las 23 horas del dia
anterior. Paramediana pararrectal izquierda. Herida de bazo. Ilematoma
periesplénico. No se hace csplenmectomia. Sutura de bazo. Herida de dia-
fragma que se sutura. En el momento del ingreso era portador de una
neumopatia derecha. Buena evolueion.

OBSERVACIONES DE SALTO

El Dr. Bortagaray ha tenido la gentileza de enviarnos una
serie de casos personales y del Servicio del Dr. Forrisi. Trans-
cribiremos unicamente los que no estan publicados en su trabajo
sobre “Traumatismo de los hipocondrios”.

OBS. N2 18— M. R. D. B.. 34 uios. Patada dc caballo. Anemia. Dolor
intenso en epigastrio e II.I. Paramediana transrectal izquierda. Herida en
cara anterior de¢ estdmago. Sutura en dos planos. Rotura de bazo. Ksplenee-
tomia. Operacién a las 3 loras del accidente. Alta a los ocho dias.

OBS. N° 19.—C. P, 23 ajios. Caida de moto en accidente de transito.
Anemia. Dolor en H.I. Defensa. Paramediana transrectal izquierda. Rotura
de bazo. Espleneetomia sin drcmaje. Operado a las 6 horas del accidente.

~

Alta a los 7 dias.

Los ocho cascs restantes estan publicados en su trabajo
“Traumatismo de los hipocondrios”, al cual remitimos al
lector (16).
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OBSERVACIONES DE CARMELO

OBS. N° 2(0.— llombre de campo que llega al hospital en estado agoni-
zante. El dia anterior sufrié eaida de eaballo; falleee momentos después.

La necropsia confirma retura de hazo.

OBS. N°¢
de urgencia; lo envian a Montevideo v falleee sin operarse. ILa neeropsia

.— Nifo que sufre eaidn en plaza de deportes; lo atienden
confirma rotura de bazo.

OBS. N° 220 Niilo de 7 adnos. Traumatismo directo en IL L. por caida
de 2 metros de altura. Cuadro de hemorvagia interna. Transrectal izquierda.

Is¢plenectomia.  Buena evolucidn.

OBR. N 23— 22 aiios. Motociclista. Politraumatizado grave por choque

con antomoévil. Bazo roto. EKsplenectomin. Buena evolucion.

oBS
perforativa. Pavamediana dereeha. Hemoperitoneo. Se prolonga ineisién hacia

24— 42 niios. Cuadro agudo de vientre. Dingnéstico: peritonitis

epigastrio. Bazo roto. IS plencetomin. Buena evolucion. A.P. muestra bazo con

angioma cavernoso, pensindose en rotura espontine:n.

OBSERVACIONES DE PAYSANDU

OBS. N 25— . 1), 65 nilos. De:gurro de bazo durante operacion de
vagueetomia, con piloroplastia y gastrostomin temporaria. Se produce ruptura

@urante maniobra de exposicion de eséfago ahdominal. Esplenectomia.

OBS. N© 26.— V. T., 35 aios. Embestido por automdévil. Erosiones mil-
tiples. Traumatismo directo. Desgarro en polo superior de bazo. Esplenectomin.

OBS. N° 27, 34 afios. Vueleo de automévil. Traumatismo direeto.
Esplenectomia.

JoD

R

OBS. N2 28— (. R., 23 ano. Vucleo de automévil. Traumatismo direeto.
Fractura de décima costilla a nivel de la linea axilar. Rotura subeapsular de
bazo en dos tiempos. Lesion asociada. Fractnra de hamero. Dieciocho horas
entre necidente ¥ diagndstico e¢linico. Contractura abdominal. Douglas doloroso.
Mediana snpraumbilical. ¥spleneectomia. No drcnaje. Buena evolueién.

OBS. N? 20— A. R.. 55 aiios. Rotura introgénica durante resceeién gis-
ogi

trica con reconstituciéon tipo Billroth 1. Esplencetomia. Drenaje de la logia

espléniea.
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OBS. N? 30.— R. D. .\, 16 anos. Puntapié en base de bemitérax izquierdo.
Desgarro de eara diafragmitica. No lesiones asoeindas. Una hora entre acei
dente y diagnéstico clinico. Cuadro de anemia aguda con lipotimia. Contractura
de IL. I. Douglas doloroso. Mediana supraumbilical. Drenaje de la logia esplé-
nicia, Buena evolueion.

OBS. N¢ 31.—J. (., 12 aios. Vueleo de automévil, Traumatismo directo.
Fractura de puno. Herida lacerocontusa de rigidn dorsal. Estallido de bazo.
Incision mediana supraumbilieal. Esplenectomin. Hematoma retroperitoneal iz-
quierdo con lesiones de rifidn de tipo superficial, por lo que se conservia. Gas-
trostomizn temporaria, Drenaje de logia esplénicn. Supuracién de herida opers
toria. 3 herida del dorso. Buena cvolueién.

OBS. N? 32, J. .. 16 abos. \rrollado por camidon mientras iba en bici-
cleta. Traumatismy directo en hase de he mitérax izquierdo. Fraetura de novenn
v décima co tilla. Desgarro de cara diafragmitiea. Rotura de pulmon. Hemo-
neumotdérax. Tres dias entre el accidente vy diagndstico clinico. Sintoma s
importante: euadro de anemin aguda. Radiogrifieamente. elevacién homidia-
rragmi izquierdo. Toracofrenolaparatomia. Sutura de pulmén. Esplenectomia.
Drenaje de térax y de la login espléniea. Complicacion: plceuresia puruleuta

volueion alejada, buena.

OBS. N¢ 33— E. D. P, 33 asios. Arrollado por automdvil. Traumatismo
directo. Fractura expuesta de pierna. hemotérax. Cuadro de ancmia aguda.
Hipotension. Defenusa hemiabdomen superior. Operacién a las 3 horas del
aceidente. Mcediana supraumbilical.  Esplenectomin. Drenaje por coutraaber-
tura en flanco izquierdo. Evolueién prolongada con complicaciones. .\ los
treinta  dias toracotomia vy decorticacion. N\lta, cwrado a1 los ciuco meses.

OBS. N° 34— A, F,, 49 afios. Desgarro de bazo durante operacion de
vagueetomia. Piloroplastia y gastrostomin temporaria. La rotura se prodnce
durante las maniobras de exposicion del eséfago abdowminal.  Esplencctomia.

Buena evoluceidn.

OBS. N® 35— J. R., 15 afios. Herida de bala. Orificio de entrada a
nivel de oetava ecostilla, linea axilar auterior v salida p:

ravertebral izquierda.
Desgarro de polo superior de bazo. Herida labulo izquierdo de higado, dia-
fragma » pulmén. Cuatro horas entre accidente v dingndstico clinico. Ope-
racion a las 5 horas de la herida. Toracofrenolaparatomin siguiendo movena
costilla.  Sutura de pulmén, diafragma higado. Espleneetomin.  Drenaje de
térax y de logia esplénica por contraabertura.

OBS. N? 36,—A. L., 32 aios. Politraumatizado. Vueleo de eamion
Traumatismo directo. Contusion en eara lateral de hemitérax izquierdo. Bazo
seceionado transversalmente en dos fragmentos. Gran hematoma retroperi-
toneal. Rotura de rifidn. Contractura de tipo peritoneal. Mediana suprainfra-
umbilieal. Esplenectomia. Nefrectomin. Drenaje retroperitoneal por contra-
abertura, Alta a los 10 dias.
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OBSERVACIONES DE CERRO LARGO

El Dr. Cesalino Silveira nos refiere seis casos que ya fueron
publicados en su trabajo en el VII Congreso Uruguayo de Cirugia.

OBSERVACIONES DE ROCHA

El Dr. A. Mogni nos relata ocho casos que no los transcri-
bimos por no venir acompanados de sus historias clinicas.
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