CORRELATO

TRAUMATISMOS DE BAZO ™ **

Documentos clinicos y necropsicos

Dr. ROBERTO PERDOMO

La tarea de investigacion que involucra este trabajo sobre
traumatismos de bazo de causa externa, ha sido realizada inte-
gralmente en colaboracién con el Dr. José L. Filgueira.

Por razones reglamentarias es dividido en dos partes, sepa-
rando del conjunto inicial el tema de las lesiones trawmdticas
peroperatorias esplénicas, que sera objeto de un correlato inde-
pendiente a cargo del Dr. Filgueira.

El examen de los documentos nos ha permitido encauzar
nuestro estudio sobre traumatismos externos del bazo, con un
doble objetivo:

1) Proveer un cuadro de conjunto de la rotura esplénica
traumatica, tal como puede ser obtenido a traves de una exten-
sa serie de observaciones operatorias y necropsicas.

2) Extraer conclusiones de interés practico cuya validez
se encuentre sustentada en los hechos analizados, y destacada
por la medida en que ellos reflejan una realidad ambiental en
el manejo de esta situacion de emergencia.

I— MATERIAL. CLASIFICACION

El conjunto de documentos estudiados y sus fuentes se ex-
presan en el cuadro 1.

Trabajo de in Cliniea Quirtrgica del Prof. Piquinela. Hosp. de Clinieas.
Bibliogiatia anexa al Correlato sobre “Lesiones traumiticas perope:
ratorins del bazo™.
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Cuadro 1
LESIONES ESPLENICAS TRAUMATICAS
Documentos estudiados, fuentes y niumeros
1) Arehivo Hospital de Clinicas, Montevidee.
Agosto 1933-agosto 1967 = 264.000 historias.
Observaciones ¢linicas con comprobaeidn:

Operatoria  .............. ... ... 86
Neerépsica ................ bt

2)  Observaciones clinicax persenales con comprobacin:

Operatorin. ........ ... ... ... ... e 8
Observaciones clinicas. Totai ... .. ... .. 99
3) Morgue Judicial:
Protocolos de necropsia. Total .......... 57
+) Cuestionario cursado a ¢irajanos de Moutevideo:
ResPuestas recibidas ... ....................... 12

II. - CONSIDERACIONES GENERALES

Estudiamos un total de 156 casos: 128 eran hombres.
Las edades estan representadas en el cuadro 2. Anotamos que
en las observaciones clinicas no se incluyen menores de 14 afos,
quienes no reciben asistencia en el Hospital de Clinicas.

C.(2). LESIONES ESPLENICAS TRAUMATICAS EXTERNAS
SERIE CLINICA Y NECROPSICA

" RELACION DE EDADES
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Comentarios: a) Incidencia muy superior de las lesiones
en el hombre.

b) Edades de mayor incidencia entre la segunda y sexta
décadas de la vida, con declinacion hacia los extremos de la
curva. Cifras maximas en la tercera para la serie clinica y en
la sexta para la necrodpsica.
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1II.— HECHOS PATOLOGICOS
A) Documentos necropsicos

1.— En el cuadro 3 se estudian los hallazgos necrdpsicos
en 513 casos de muerte por lesiones traumaticas generales.
Se intenta determinar la particular incidencia de las lesiones
esplénicas dentro de ese cuadro general y analizar su jerarquia
entre las causas de muerte por traumatismo.

Esos 513 casos analizados en el cuadro, emergen de
1.509 protocolos de necropsia forense, de lo que resulta que
un tercio de las muertes estudiadas en estas condiciones son de
causa traumatica.

Comentarios: a) Las lesiones abdominales ocupan el ter-
cer lugar en orden de frecuencia. Son superadas ampliamente
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por las craneoencefalicas (3 a 1) y en ligera proporcion por las
toracoviscerales.

b) La lesion visceral abdominal aislada es de hallazgo ex-
cepcional. La asociacién con lesiones extraabdominales es la
regla (95%1%. Contrasta con las lesiones craneoencefalicas que
muestran una cifra principal de lesiones aisladas, causas unicas
y directas del deceso.

c¢) Fuera del cuadro, un hecho complementario importan-

te: las lesiones extraabdominales asociadas mds frecuentemente
a las abdominales son las toracoviscerales. Proporcion de cuatro

por cada caso en que no existia tal asociacion.

C@ TOPOGRAFIA LESIONAL EN 119 NECROPSIAS
CON LESIONES ABDOMINALES.
ASQCIACIONES INTRA Y EXTRA-ABOOMINALES
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2.— En los cuadros 4 y 5 se focaliza la atencion en las ne-
cropsias con lesiones abdominales, que comprenden 119 casos y
particularmente en las 57 lesiones esplénicas registradas.

Comentarios: a) Las lesiones esplénicas comparten con las
hepadticas el primer sitial entre las lesiones wviscerales abdomi-
nales, mortales, generadas por los traumatismos.

b) No encontramos en esta serie ningan caso de lesion
esplénica aislada o unica. El 100/ de los casos tienen asocia-
cion lesional.
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G @ ASOCIACIONES LESIONALES EN
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LESION ESPLENICA TRAUMAT ICA
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c) El 509 de los casos muestran lesiones viscerales intra-
abdominales asociadas. La asociacién hepdtica es con mucho la
mas frecuente, seguida de lejos por la renal izquierda.

d} Las asociaciones extraabdominales alcanzan al 837« con
franco predominio de las toracicas. Le siguen las craneoence-
falicas.

e) Las lesiones toracicas son en la gran mayoria de los
casos de gran importancia: extensas areas de fracturas costa-
les, a menudo dobles con hundimiento o postigo movil parietal;
hemo y hemoneumotoérax; focos contusivos, rotura y/o hemo-
rragia pulmonar. Se las observa acompainando a la lesion esplé-
nica sobre todo del lado izquierdo, pero no es infrecuente su
bilateralidad y la participacion del mediastino: contusién me-
diastinal con o sin lesiones de corazén y grandes vasos. Cuando
participa el hemitorax derecho, aumenta también paralelamente
el porcentaje de lesiones hepaticas asociadas.

Conclusiones.— Obviamente, los casos agrupados en esta
serie necropsica ofrecen el panorama mas intenso y extenso
posible, referido a las lesiones esplénicas traumaticas y a sus
lesiones asociadas.

En esas circunstancias es de excepcion hallar una lesion
esplénica tnica, aislada.

— 205 —



Las lesiones asociadas se encuentran en la totalidad de los
casos y pueden clasificarse en dos grupos:

Asociaciones intraabdominales: Integradas en primer térmi-
no por las hepaticas y luego por las renales izquierdas.

Asociaciones extraabdominales: Creemos licita su separacion
en dos tipos: a) las que responden a una accién traumdtica de
foco comun con la lesién esplénica, cuyo exponente esencial son
las lesiones toracoviscerales, muy frecuentes, intensas y graves:
b) las que obedecen a focos independientes, contemporaneos o
sucesivos, senaladas principalmente por las lesiones craneoence-
falicas.

El conocimiento de esos hechos es primordial si se desea
comprender, en su conjunto, la serie de problemas que giran en
torno a las lesiones esplénicas. Puede concluirse que cuanto
mayor sea la magnitud del traumatismo generador, seran de
preverse importantes lesiones asociadas en tres sectores funda-
mentales: toracovisceral, hepatico y renal izquierdo.

3.— Por otra parte, el v alor de esa comprension estara ex-
presado en la medida en que se logre trasladar el estudio de
este tipo de lesiones del cuadro necrépsico al cuadro clinicoqui-
rurgico. Y es por ello del caso preguntarse: . es que algunos
de tales casos presentaban un cuadro lesional compatible con la
vida? Respondemos que tedricamente si, y para ponerlo de
relieve hemos confeccionado el cuadro 6 como complemento
de este capitulo sobre analisis de la serie necrépsica.

Cuadro 6
Serie necrépsica

LA LESION ESPLENICA
COMO CAUSA PRIMORDIAL DE LA MUERTE

1) Lesiones traumaticas reparables.
a) Casos no operados:

Muertes atribuibles a la lesion espiénica .. 1
L) Casos operados (esplenectomizados):
—Muerte por otrus lesionmes .......... 4
AMuerte par e |F.|::l'.'|l'illlllr'-
Total ........ 27 Ohs.
2) Lesiones trauméticas irreparables e incompatibles con
la vida.
a) Casos no operados.

Total 30 Obs.
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Debe aclararse que en los casos en que la muerte se atri-
buye esencialmente a la hemorragia esplénica, existian otras
lesiones asociadas —en la mayor parte toracoviscerales— que
se suponen también reparables mediante tratamiento médico o
quirurgico. Asimismo, en los casos operados el conjunto lesional
se consider6é compatible con la vida, produciéndose la muerte
por otras lesiones ignoradas o mal tratadas, o por complicacio-
nes postoperatorias.

Los casos referidos como irreparables tenian lesiones de
gran magnitud que, consideradas aislada o conjuntamente, hacian
la situacion incompatible con la vida.

Las cifras que surgen de este analisis muestran un amplio
margen de casos en que pudo hacerse algo mas por preservar
la vida, al menos en lo que surge de la observacion de las lesio-
nes anatomicas exclusivamente.

B) Documentes clinicos

Comprende el grupo de observaciones mas numeroso y aquel
en el que las lesiones consideradas en conjunto son de menor
magnitud y extension.
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C.(8). SERIE CLINIC «~ROTURA TRAUMATICA DEL BAZO
ASOCIACIONES LESIONALES EN 99 OBS.

REF DTOTAL @"'M’"
@ hl‘ﬂﬂdﬂ
Q@) mesos
Bl NRa-aBD.  Dintestine
aisLaoas  Ovense
(® pancrean
@ téraco viscarales

FJExTRA-ABD

106 | (® cronsoencet.
el @vancus
807 miambros

| () cotumna

Desde luego, con cierto numero de excepciones. En tal sen-
tido constituyen el reverso de la serie necropsica ya estudiada.

1.— La lesion esplénica en el cuadro de las lesiones abdo-
minales traumdticas.— Hemos examinado en conjunto a las le-
siones viscerales traumaticas del abdomen, existentes en las
historias del Hospital de Clinicas, confeccionando el cuadro 7.

Comentarios: a) La lesion esplénica ocupa el primer lugar
y su numero es apenas inferior a la suma de todas las restan-
tes lesiones viscerales traumaticas (91 a 95). No computamos
las lesiones wvesicorrectales.

b) Las lesiones que siguen en frecuencia son renales, hepa-
ticas e intestinales, con proporciéon muy inferior y en ese orden.

c¢) Las asociaciones lesionales intraabdominales ofrecen ci-
fras significativas y se hacen fundamentalmente entre bazo,
rinén e higado. El total de 20 lesiones renales asociadas, se
distribuyen integralmente acompanando a la agresion espléni-
ca (17) y hepatica (3).

d) Comparando con las lesiones necroépsicas (cuadro 4)
resalta el menor numero de lesiones hepaticas y la mayor pro-
porcion relativa de renales, puras y asociadas.
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Evidentemente, a este cuadro de extraccion clinicooperatoria
lo constituyen lesiones que en su conjunto son mejor toleradas,
mas reparables y con mas alto grado de compatibilidad vital.

2.— Asociaciones lesionales intra y extraabdominales a la
lesion esplénica traumdtica.— Se representan en el cuadro 8.

Comentarios: a) Hay gran proporciéon de asociaciones lesio-
nales. Y un cierto nimero de lesiones esplénicas aisladas (25%).
El mayor numero de asociaciones es extraabdominal.

b) Entre las asociaciones intraabdominales, hay franco pre-
dominio de las renales izquierdas, traducidas por hematuria,
signos de ocupacién de la fosa lumbar y/o comprobaciéon radio-
logica u operatoria.

c¢) Existe menor numero de asociaciones hepaticas, en re-
lacion a la serie necropsica. La asociacion lesional hepatica
agrava mucho la situacion: de los 5 casos registrados en la serie
clinica, 4 evolucionaron a la muerte.

d) Las asociaciones extraabdominales mantienen una re-
lacion similar a la serie necrdpsica, con predominio de las lesio-
nes toracoviscerales izquierdas. Pero su intensidad es menor y
existen 50% de lesiones leves: fracturas de 1 a 3 costillas, es-
tertores basales, leves signos clinicorradiolégicos de ocupacion
pleural izquierda, expectoracién hemoptoica, etc.

e) Se senalan también las asociaciones craneoencefalicas
muy frecuentes aunque, en términos generales, de menor gra-
vedad que las de comprobaciéon necroépsica.

Conclusiones.— De no existir otros factores de agravacion
en foco independiente (encefalico sobre todo), las lesiones funda-
mentales se encuentran en torno al bazo injuriado: hacia el
hemitérax izquierdo, hacia el rinén izquierdo y eventualmente
hacia el higado.

La lesion esplénica traumdtica es un proceso raramente
aislado: 25% en las observaciones clinicas y nunca en las ne-
cropsicas. Los documentos examinados son terminantes en tal
sentido.

C) Lesiones esplénicas traumdticas
y fendmenos hemorrdgicos consecutivos

A la luz de los documentos operatorios y necropsicos, exa-
minaremos aqui dos aspectos: 1) las lesiones esplénicas propia-
mente dichas. 2) Los fendmenos hemorrdagicos consecutivos.

1.— Las lesiones esplénicas propiamente dichas {cuadro 9).
Comentarios: a) Anatdémicamente existe un vinculo intimo
entre peritoneo, capsula fibrosa y parénquima esplénico. Por
consiguiente, la mayoria de los desgarros comprenden una por-
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cion mas o menos extensa del parénquima y son raros los des-
garros capsulares puros. Los desgarros capsulocorticales son
corrientes en las observaciones operatorias, pero excepcionales
en los traumatismos mas graves que registra la serie necropsica.

b) Las roturas o fisuras son, como los desgarros, unicas
en la mayor parte de los casos. Pueden determinar la separa-
cion del bazo en dos partes. Su hallazgo se reparte en propor-
ci6n similar en la serie operatoria y necroépsica (509 ). Son las
lesiones mas frecuentes.

c) El estallido y la dilaceracion son las lesiones mas graves
del bazo. Lo pone bien de relieve su alta frecuencia en la serie
necropsica.

d) La lesion del bazo patoldgico la registramos en un caso
personal de angioma esplénico que, con toda probabilidad,
favoreci6 la produccion de un desgarro traumatico del bazo.

e) Los hematomas subcapsulares se encontraron con rela-
tiva frecuencia en la serie operatoria y por excepcion en la
necropsica.

f) Las lesiones del pediculo fueron descritas como des-
garros y roturas, con o sin arrancamiento parcial del bazo.

g) En 6 casos las lesiones no sangraban durante la opera-
cion, con el siguiente detalle: 1 hematoma subcapsular, 4 hema-
tomas periesplénicos y 1 desgarro simple de cara externa del
bazo.

2.— Los fenomenos hemorrdgicos consecutivos (cuadro 10).

Comentarios: a) Se describen en pocos casos sufusiones y
hematomas de los mesos periesplénicos. Probablemente cierto

Cuadro 9
Serie clinica y necrodpsica

LESIONES ESPLENICAS Y PEDICULARES

Serie Serie
clinien necropsica

1) Desgarro ............. ............ 27 1
2) Rotura o fisura ................... 56 26
3) Estallido .......................... 6 18
4) Dilaceracion . ...................... ] 4
5) Rotura en bazo patolégico (lieman-

gioma) ................ 1
6) Hematomas subcapsulares ......... 9 1
7) 7Pediculo esplénico ................. 4 1
8) Sin sangramiento actual ......... §
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Cuadro 10

Serie clinica y necrépsica

FENOMENOS HEMORRAGICOS CONSECUTIVOS

Serie Serie
cinica nezrdpsien
[) Sufusicnes y hematomas mesiales
periesplénicos I B

11) Hemoperitoneo:
A) Libre:

1)  Grande ke T

2) Escaso ... ]

a5

3) Ausente ..........
4)  Cen sungre medificada .. 13

B) Colectado:
1) Codgulos en logia vspléniea,
sin  limitacién ........... 10
2)  Hematocele periesplénico ]
3)  Hematoeele bajo vientre I

numero de observaciones omiten referirse a estos aspectos.
La infiltracion sanguinea del meso gastrosplénico alcanza la
gran curva gastrica, pero sin lesiones de la pared gastrica.
Algo similar sucede con la infiltracion visceral pancreaticosple-
nica y el pancreas; en ambas series estudiadas encontramos una
sola lesion pancreatica asociada a la esplénica.

El mesocolon se describe también infiltrado por sangre en
las cercanias del angulo cdlico izquierdo. Sin lesion de esta
viscera, salvo pequenos desgarros serosos.

En un hecho destacado el que, pese a sus intimas conexio-
nes, estomago, pancreas y colon, no son afectados en su estruc-
tura por los traumatismos que lesionan al bazo en los casos exa-
minados, con excepcion de la rotura pancreatica ya senalada.

b} El hemoperitoneo ha sido evaluado solamente en los
casos destacados por algunos de sus caracteres. Asi en su wolu-
men se le describe como enorme, masivo, de varios litros, etc.,
o bien como escaso, pequeno o moderado. En 3 casos operato-
rios no habia hemoperitoneo libre; correspondian a hematoceles
periesplénicos.

Son bastante comunes las formas de hemoperitoneo libre
modificado, descritos como sangre negra, oscura, con coagulos
oscuros, liquido achocolatado, serosidad sanguinolenta, etc.
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En 1 caso se encuentra sangre negra y maloliente por aso-
ciacion lesional a un infarto de intestino delgado, por despren-
dimiento mesentérico.

c¢) El hemoperitoneo colectado puede estar constituido sim-
plemente por acumulo de codgulos de formacién reciente, sin
limitacién ni organizacion, depositados en la celda esplénica en
torno al foco hemorragico. Son de hallazgo bastante corriente.

Luego se describen verdaderos hematoceles periesplénicos,
que resultan en la serie operatoria tan frecuentes como los
hematomas subcapsulares. Constituyen efectivos mecanismos de
bloqueo hemorragico, demostrado bien por la ausencia de hemo-
peritoneo libre, bien por la presencia de hemoperitoneo modi-
ficado, sin sangramiento activo o actual.

Registramos un caso de hematocele de bajo vientre, coinci-
diendo con hematocele periesplénico y hemorragia detenida.

IV.— PATOGENIA

A) Accion traumadtica
y lesiones esplénicas y asociadas

En los cuadros 11 y 12 registramos en conjunto la infor-
macion clinica obtenida en relacion a la accion traumatica y
sus agentes, asi como sobre su incidencia topografica.

Infortunadamente, es corriente comprobar datos incomple-
tos o insuficientes en las historias, sea porque la gravedad de
la situacion impidié relevarlos en toda su amplitud, o bien
porque no se valor6 tal investigaciéon en toda su importancia y
significacion.

Comentarios: a) Se destacan las cifras preeminentes de
los accidentes de transito y entre ellos, en especial, dos tipos:
el peatéon embestido y el motorista o ciclista despedido de su
magquina.

b) La importancia numérica del grupo de los traumatis-
mos con desplazamiento corporal, experimentados por conducto-
res de diversos vehiculos y sus pasajeros, asi como por caida
libre o precipitacion.

c) Entre las observaciones que establecen datos sobre topo-
grafia de la acciéon traumatica, se destaca: la afectacion predo-
minante de areas extensas, toracoabdominales izquierdas; cierto
nimero de contusiones toracicas puras; un grupo de agresion
lumbar o toracolumbar izquierdo; un tercio de los casos que
muestran la presentacion clasica del traumatismo del hipocon-
drio izquierdo.
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Cuadro 11
Serie clinica
LA ACCION TRAUMATICA. CLASIFICACION

]) Accidentes de transito.
—Lesion de peatones.
A) Embestidos por vehiculos o maquinas:
Automdvil, eamién, Smnibus ...........

19
o

Motos, motonetas ................ ..o
Carros ... e

- 1o

Ferrocarril ... . .. i
—DLesion de conductor y/o pasajeros.
B) Choques, vuelcos, caidas, descarrilamientos:

Choques y caidas de motos y motonetas .. 12
Choques y vueleor de automéviles ........ 8
Choques y caidas de bicicletas ........... 3 } 29
Desplazamiento y contusion dentro/vehieculo 3 I
Caida de eaballo ........................ 1 J

() Circunstancias no determinadas ................. 16

11) Caidas simples:

Desde una altura ....................... 11 2 10
Desde la posicion de pie 1 -

11T) Agentes contusivos directos:
Puntapiés ......... . .. i i ]
Pufietazos ........c..ouiiiie e 2
Varios (pelotazo, cahezazo, ohjeto contund.) L] [

1V) No clasificables ............. ... ... ... ... ... ....... 3

De la confrontacién de este tipo de informacién clinica con
los documentos patoldgicos, surgen algunos aspectos vinculados
a la patogenia de los traumatismos esplénicos. Conceptuamos
de interés realizar su revision.

1.— La contusion tordcica, toracoabdominal o toracolumbar,
en superficie mas o menos extensa y comprendiendo en todo o
parte el area de proyeccion parietal esplénica, resulta el hallaz-
go mas corriente. Es natural, pues constituye la via de accion
traumatica mas directa sobre el bazo.

Tal accidon se realiza a través de la pared toracica, pleura-
pulmon, diafragma y eventualmente rinén. Merced a su extraor-
dinaria fragilidad, en agresiones poco intensas, el bazo lesionado
puede quedar como Unico testigo aparente. Pero cuando la in-
tensidad se acrecienta, otras estructuras pasan a asociar sus
lesiones a las esplénicas.
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Cuadro 12

Serie clinica

UBICACTON TOPOGRAFICA
DE LA ACCION TRAUMATICA

Teraceabdominal izquierda .......... e 15
Flanco o hipecendrio izquierdo 8
Térax, base hemitérax izquierde. base ambos hemitérax .... 6
Lumbar y teracelumbar izquierdo ......................... o
Epigastrie y cara anterier de térax ................ ... ... 1
Abdemen (rueda de carro) ........... ... ... 1
Caida de pie (trauma indirecte) 1
No especifiecades ......... ... ... 65

En orden de frencuencia se presentan entonces: a) las le-
siones parietales toracicas con fractura de una o varias costillas,
de hallazgo corriente; b) las lesiones parietoviscerales toraci-
cas con fracturas costales mas extensas, con postigo movil pa-
rietal, con contusion pulmonar simple o rotura parenquimatosa
y hemoneumotorax, etc.; c) en los casos de incidencia lumbar
(traumatismos toracolumbares) se asocia la lesion renal izquierda
evidenciada en la hematuria y/o tumefaccion lumbar. En este
tipo de injuria esplénica directa es excepcional la presencia de
otras lesiones viscerales asociadas, asi como de lesiones diafrag-
maticas.

Destacamos los siguientes ejemplos en el cuadro de esas
lesiones asociadas:

0OBS. 53— X% Reg. 173.343. Deretce V., 72 ailes. Imbestido por um
émnibus. Traumatisme teraceabdominal izquierdo. Shock. Oterragia izquierda.

¥ractura diafisis femeral izquierda. Contusién grave de térax com respiracion
paradojal. Toracentesis: 350 c.c. de sangre. Operacién: Rotura esplénica:
esplenectomia. Vendaje en hundimicnte tericico. Falleec.

OBS. 1+.— N? Reg. 52.48% .Julie ., 17 aiies, LEmbestide per un veliculo.
Dolor en tesa lumbar izquicrda. HMematnria. Tumefaceion de fosa lumbar v
flaneo izquierde. Radiografia: Fractura de 9% cestilla izquierda. Daze divi-
dide ¢n dos. Rotura de rifion. Esplenectomin v nefrectomia izquierda. Curacién.

2.— El bazo es un organo movil sobre su pediculo vascular
y vinculado a las visceras vecinas (estdmago, pancreas, colon)
por mesos que permiten su desplazamiento con cierta amplitud,
pero lo detienen mas alla de esos limites. El tironeamiento de
los mesos se trasmite al peritoneo de cubierta del bazo, intima-
mente adherido a la capsula que, a su vez, adhiere a la pulpa
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esplénica. Tal disposicion permite comprender las lesiones esplé-
nicas que ocurren en traumatismos indirectos toracoabdomina-
les anteriores, cuando se producen con cuerpo en movimiento
horizontal o vertical (caidas) y desaceleracion brusca. El bazo
es proyectado violentamente hacia adelante con desgarro de sus
mesos, de su cubierta peritoneocapsular y lesion hemorragica
de la pulpa, exteriorizada como hemoperitoneo o retenida como
hematoma subcapsular. Este tipo de mecanismo lesional indi-
recto es frecuente productor de hematomas subcapsulares.

A la luz de estas mismas consideraciones, pueden compren-
derse las lesiones esplénicas generadas en las caidas de pie o
sentado, que atraen al bazo abajo y adelante.

OBS. 30.— N° Reg. 255.498. Walter (., 19 aiios. Accidente de motoneta.
Se ignoran otros datos. Fracturas de ambos antebrazos. Erosiones en cara
anterior de térax. Rotura esplénica en el hilio. Infiltracién del meso pancrea-
ticosplénico. Esplenectomia. Curaciom.

OBS. 71.— N® Reg. 240.547. Walter B, 22 ailos. Salta desde el tercer
peldafio de una esealera, cayvendo de pic al suelo. .\ los 21 dias: febril (38°8
rectal). Palidez, Cuadro abdominal con contractura generalizada. Operacién:
Gran hematoma subcapsular roto. lLiquido achocolatido en peritoneo. Esple-

neetomia. Curaecién,

3.— En las compresiones tordcicas o toracoabdominales iz-
quierdas anteroposteriores.— Se producen las mas intensas lesio-
nes parietales y pleuropulmonares, con rotura o estallido es-
plénico.

Cuando la accion traumatica de este tipo se realiza sobre
ambos hemitérax, con fracturas costales bilaterales o costoster-
nales, pueden observarse también lesiones pleuropulmonares a
derecha (con o sin participacion mediastinal) y la rotura hepa-
tica suele ser entonces otra lesion asociada corriente. Dada la
extraordinaria gravedad de estas lesiones bilaterales con parti-
cipacion hepatica, su registro es mucho mas frecuente en la
mesa de necropsias. Esto explica la discordancia en las asocia-
ciones lesionales hepaticas: de primer plano en la serie necrop-
sica y escasas en la serie clinicooperatoria.

0OBS. 93.— (Personal.) Regino P., 42 aiios. Viaja en tren gue desearrila,
Compresién de hemitérax izquierdo. Shock intenso. Enfisema subeutdneo en
hemitérax v cuello. Huncimiento del hemitérax y respiracion paradojal poco
intensa.  Fractura elavieular ¥ de numerosas eostillas, en arvco anterior y pos-
terior, con desplazamiento. Paracentesis: Hemoperitoneo. Rotura espléniea.

Espl nectomia. Sonda Nélaton para aspiracion de hemoneumotérax. Curaeidn.
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OBS.— Juan Maria G. V. 46 aiios. Hospital Pasteur. Cae de un carro
y la rueda le pesa por encima del térax. Shock intenso. Fallece durante lu
operaciéon, a 12 horas del ingreso.

Necropsia (Dr. Folle): Estallido del baze, desgarro del lébulo iz-
suierdo del higado, estallido del rifién izquierdo con hemorragia retroperitoncal.
Fractura de 32 a 5% costillas derechas ¥y de 5 a 8* izquicrdas.

4.— Finalmente, las compresiones y los traumatismos que
inciden exclusivamente sobre dreas blandas, musculoaponeuro-
ticas de la pared abdominal anterolateral, pueden mostrar otras
lesiones asociadas poco comunes, y parecerian actuar indirecta-
mente por traccion de las visceras huecas en conexion mesial
con el bazo. Se producirian asi desgarros o roturas superponi-
bles a las que puede provocar el cirujano durante las operacio-
nes sobre estomago o colon y por mecanismo similar. Desde
luego, pueden existir otros factores o asociaciones de varios; las
situaciones no siempre resultan totalmente puras y claras.

OBS. 59.— X¢ Reg. 114.426. Francisco (., 34 afios. Le pasa pcr el abdomen
una rueda de carro de lado a lado. Anemia aguda. Shock. Hematuria. Uro-
grafia de excreacién; no se ve rifidén izquierdo. Paracentesis: Hemoperitoneo.
Operacién: Hematomas en cpiplones gasiro y panecrcaticosplénico, mesecolon y
logia panereditica. Gran hematoma rcno-lumbo-pélvico. Bazo con arrancamiento
parcial de su pediculo y rotura del borde anterior. Rifén partido en dos.
Esplenectomia, nefrectomia. (‘mracién.

B) Lesiones esplénicas y hemorragia

1.— Fuentes de hemorragia en el traumatizado.— La lesion
esplénica es una fuente de hemorragia de primer orden. Con
gran frecuencia se presenta clinica y operatoriamente como
fuente unica demostrable.

Sin embargo, asienta en el centro de un traumatismo com-
plejo toracoabdominal o toracolumbar, y a menudo se la ve en
politraumatizados con otros focos contusivos independientes o
conexos.

Si tenemos en cuenta exclusivamente el traumatismo tora-
coabdominal, vemos que al lado de la hemorragia esplénica
pueden coexistir otras generadas por la misma agresién. En la
serie clinica que estudiamos asentaban en dos sitios principales:
la cavidad pleural izquierda, como hemo o hemoneumotoérax, y
el retroperitoneo como hematoma de la fosa lumbar izquierda,
con o sin rotura renal.

En esta serie se registran 14 casos con derrame sanguineo
en la cavidad pleural izquierda y 12 con hematomas retroperi-
toneales: 11 perirrenales izquierdos y 1 bilateral.
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Dentro de la misma serie clinica y en la cavidad peritoneal,
otra fuente de hemorragia coexistente a tener presente es la
rotura hepadtica asociada. Encontramos solamente 5 casos. Pero
esta lesion es mucho mas frecuente en la serie necropsica.
Ello se explica por la extraordinaria gravedad de tal asociacion.

Por ultimo, en el politraumatizado sera preciso también
tener presente las graves hemorragias subretroperitoneales y/o
del espacio de Retzius que acompanan a las fracturas pelvianas.
En la serie clinica encontramos 6 casos con foco traumatico pel-
viano independiente, dos de ellos con hematoma del Retzius
comprobado.

2.— Evolucion de la hemorragia esplénica.— La mayor parte
de las observaciones clinicas, y practicamente todas las necrop-
sicas, muestran una hemorragia sostenida que, pese a la restitu-
cion transfusional, agrava progresivamente la situacion y termina
con la vida del paciente por anemia aguda. en plazos mas o
menos breves.

Pero no siempre es asi. En el 25%: de los casos la hemorra-
gia adopta otras formas de presentacion: a) se detiene;, b) se
renueva; c) se complica.

a) La hemorragia se detiene:

Cuanto menos transitoriamente la hemorragia esplénica
puede detenerse en diversas circunstancias. De acuerdo a lo ya
expuesto, reconocemos:

Hematomas subcapsulares integros. Forma primaria de he-
morragia colectada, inmediata al traumatismo.

Hematoceles periesplénicos. Forma de coleccion hematica
organizada, secundaria, en la logia esplénica. La serie clinica
registra 6 casos puros y 2 asociados a la forma anterior.

Hemostasis espontdnea de la lesion esplénica, sin coleccion
hemadtica limitante. Esta ultima posibilidad es menos conocida,
pero existen ejemplos claros de ella:

OBS. 52.--XN° Reg. 217.698. IIugo B. C.. 24 aiios. Accidente dc motoneta.
Traumatismo toracoahdominal. Operacién (pocas horas mis tarde): Bazo con

desgarro que no sangra en ese momento. Fsplencctomin, Curacidn.

Por otra parte, es preciso tener presente que el hematocele
periesplénico suele ser una etapa evolutiva, resultante de ese me-
canismo de hemostasis espontanea de la lesion, que da tiempo a
la organizacion del derrame sanguineo inicial dentro de la celda.
Asi efectivamente, resulta posible también pesquisar ejemplos
mas evolucionados en el tiempo, que constituyen etapas de tran-
sicion aparente hacia el hematocele periesplénico y que estan
representados por acimulos de coagulos en celda esplénica sin
organizacion limitante (‘‘coaguloma’” periesplénico):
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OBS. 27.— N? Reg. 34.664. Roco S. M., 21 aitos. Traumatismo de térax.
Consulta a las 24 horas. Dolor en E. ¢ H.T. No ¢ignos de anemia aguda.
Defensa y dolor a la decompresién en hemivientre izquierdo. Douglas ocupado
v algo sensible. Operacién (a las 48 horas): Sangre negra en peritoneo.
Coagulos en logian subfrénica izquicrda. Bazo cen dos roturas. Espleunectomia.

Curaeidn.

Y ademas, como es facil comprender, la hemorragia puede
extenderse a toda la cavidad serosa, antes que se establezcan
los mecanismos de hemostasis. Ello hace que la intervencién
posterior encuentre en la zona sangre modificada, negruzca, li-
quida o en coagulos (Obs. 27 antes citada). Hay numerosas
observaciones que muestran este aspecto y que deben ser cui-
dadosamente interpretadas, desechandose la idea de un san-
gramiento renovado, cuando coinciden con la falta de hemorra-
gia focal activa.

Cuando se examinan estas observaciones operatorias, surge
de inmediato la posibilidad fundamentada en ellas, de que exis-
tan cierto namero de casos de curaciéon espontanea de la lesidn
esplénica por tales mecanismos hemostaticos, desde luego sin
posible demostracion objetiva.

b) La hemorragia se renueva:

La repeticion de la hemorragia esplénica puede registrarse
luego de un periodo variable de detencion aparente. Pero esta
hemorragia renovada adopta caracteres diferentes en los distin-
tos grupos antes mencionados:

—En el hematoma subcapsular: La efraccion del hematoma
con un segundo tiempo de hemorragia peritoneal es corriente.
Puede hacerse en forma precoz o relativamente alejada del
traumatismo inicial:

OBS. 23.— XN° Reg. 153.835. Aunastasia P. de P, 37 aifios. Cae de una
escalera. Consulta a las 24 horas por dolov en H.I. Pilida. Pulso 130. Presién
arterial 10-7. Abdomen distendido con dolor difuso » matidez de flancos.
Matidez en IL 1. y base de hemitérax izquierdo. Traube conservido. Enfisema
subcutineo. Operacién: Hemoperitoneo. Voluminoso hematoma subcapsular con
rotura secundaria. Esplenectomia. Curacidn.

OBS. 38— N9 Reg. 107.433. Manuel B. L., #4 afios. Golpeado por una
barra de hiclo que cae de 1mt.50. Consulta a los 5 dias. Dolor en hemivientre
superior. Pdlido. Presién arterial 14-7. Pulse 130 p.am. Dolor » defensa en
vientre superior. Traube ocupado. Douglas doloroso. Operacién: Hemoperi-
toneo. Esplenectomia. Curacién. Anatcmia patolégica: Gran hematoma svhb-
capsular abierto.
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En este tipo de lesion hemorragica inicial subcapsular, es
posible también registrar tres etapas de sangramiento sucesivo:
12) el hematoma subcapsular; 2%) su rotura y constitucion de
un hematocele periesplénico; y 3%) rotura del hematocele y
hemorragia en peritoneo libre.

OBS. 2.— N°¢ Reg. 184.998 Ilugo R. M., 21 aios, Puntapié en 1. 1. Con-
sulta al mes. \yer lipotimia. Luego dolor en H. 1. Mareos v chuchos de frio.
Temperatura axilar 38°. Rectal 38°5. Pulso 100 p.m. Abdomen distendido con

dolor difuso y defensa. Douglas doloroso. Operacién: Hemoperitoneo abun-
dante. Hematoma organizado que rodea al bazo. Desgarro del bazo en :u
parte media. Esplenectomia. Curacién. Anatomia patolégica: Grueso hematoma
subcapsular en parte media, comunicando parcialmente con peritoneo.

—En la hemostasis espontdnea sin bloqueo organizado:
Suele verse, como hemos expresado, acompanada por acumulo
de coagulos en la celda esplénica. Presupone una hemorragia
inicial poco intensa. La renovaciéon de la hemorragia encuentra
libre curso hacia la cavidad peritoneal. La sangre de este nuevo
episodio se mezcla a la volcada inicialmente. Se realiza en plazos
relativamente cercanos a la agresién traumatica, antes que haya
hakido tiempo para la organizaciéon del hematoma. Es uno de
los registros mas frecuentes en la serie clinica cuando se estu-
dian las observaciones con evoluciéon entre 24 y 96 horas.

OBS. 45— N° Reg. 60.130. kEvelino A, B, 63 ailios. Arrollado por un
automévil. Se interna 24 horas en Instituto Traumatologico. Presién arterial
12-8. Munifiesta dolor abdominal y dolor en flanco e H.I. Operacién: Hemo-
peritoneo, Codgulos en logia esplénica. Lsplencetomia. Curacién. Anatomia

patolégica: Rotura horde posterior del bhazo.

—En el hematocele periesplénico. En una eventualidad que
ofrece muy pocos ejemplos de hemorragia renovada hacia el
resto del peritoneo. E! Unico caso que creemos puede corres-
ponder a esto ha sido ya descrito (Obs. 2). Los otros 7 regis-
trados en la serie clinicooperatoria no evidenciaban sangramiento
activo aparente de la coleccion periesplénica. Los hallazgos re-
gistrados en la cavidad peritoneal en 5 casos se describen como
serosidad sanguinolenta, sangre lacada, sangre oscura con o
sin coagulos, etc.; en las dos observaciones restantes no se se-
nala la presencia de sangre en la serosa. Son todos casos ope-
rados a varios dias del traumatismo (entre 6 dias y 1 mes),
tiempo requerido para la organizacién del hematoma.

c¢) La hemorragia colectada se complica:

Tanto el hematoma subcapsular como el hematocele peries-
plénico pueden manifestarse, y lo hacen habitualmente, por sin-
tomas que traducen modificaciones volumeétricas o alteracion de
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su contenido. Aparecen entonces nuevos episodios dolorosos mas
o menos agudos y es frecuente la presencia de fiebre. En esas
condiciones una eventualidad interesante es la complicaciéon por
rotura del hematoma hacia el peritoneo, sin sangramiento ac-
tivo, que registra la observacion siguiente:

OBS. 71.  Walter .\, 22 afios. Salté desdc ¢l tercer peldaiio de una
escalera. Sc¢ interna @ los 21 dias por dolor en I I, fiehre y chuchos de
frio. Palido. Temperatura axilar 38°8. Contractura abdominal generalizada.
Diagnéstico: Peritonitis difusa (; perforacion tifica?). Operaciéon: Paramediana
infraumbilical, Juego prolongada hacia arriha. Liguido achocelatado, puriforme.
Bazo con gran hematoma subcapsular. Esplencctomin. Curacion. Anatomia

patolégica: Hematoma subcapsular con zona de solucion de continuidad.

V.— DIAGNOSTICO
A) Diagndstico positivo

Los documentos examinados demuestran que las bases fun-
damentales de! diagnodstico emanan de las siguientes fuentes:
1) sintomatologia clinica; 2) radiologia; 3) paracentesis; 4) la-
boratorio. Nos referiremos en forma esquematica a los datos
positivos registrados en la serie clinica, en relacion a esos dife-
rentes aspectos.

1.— Sintomatologia clinica.— Se destacan los sintomas y
signos mas frecuentes y constantes.

a) Sintomas generales: Palidez, taquicardia e hipotension.
Hay excepciones que obligan a ser cuidadosos en la evaluacion
del pulso y la presion arterial: 5 casos con hemorragia compro-
bada y cifras normales, 15 con presion arterial normal, otros 6
con hipotension y sin taquicardia.

b) Sintomas abdominales: Dolor espontdneo y/o provoca-
do localizado al hipocondrio izquierdo; defensa o contractura en
la misma zona; macidez ampliada del drea de proyeccion esplé-
nica. Solamente 9 casos senalan irradiacion del dolor al hombro
izquierdo. Hay escasas observaciones con signos de irritacion
peritoneal generalizada: dolor y defensa difusos, dolor en el
Douglas. Ademas, en casos de hemoperitoneo libre confirmado,
encontramos: en 12 dolor y defensa generalizada y en 8 vientre
depresible e indoloro; en 20 dolor en el Douglas y en 16 Douglas
normal.

c) Sintomas tordcicos: Dolor espontdineo y/o provocado en
el hemitorax izquierdo, fundamentalmente basal posterolateral;
fractura costal, confirmada luego por la radiologia, afectando
una extension variable de los arcos del hemitérax izquierdo,
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pero comprendiendo las costillas inferiores en la mayoria de los
casos; sindrome en menos basal izquierdo que sehala el derrame
pleural hematico, con o sin otros signos agregados, pleurales o
pulmonares. En casos poco frecuentes se senalan también:
hundimiento tordcico con o sin postigo movil y respiraciéon para-
dojal; alteraciéon funcional respiratoria en forma de disnea, po-
lipnea y cianosis.

d) Sintomas lumbares: Hematuria, dolor y/u ocupacion de
la fosa lumbar izquierda. Resulta mayor el nimero de casos si
se agregan los de lesion renal de comprobacion puramente opera-
toria, donde se omiti6 la investigacion clinica correspondiente.

Tanto la sintomatologia toracica como la lumbar, no estan
referidas directamente a la lesion esplénica, sino que expresan
estrictamente la agresion traumatica toracovisceral respiratoria
y lumborrenal. Pero, en la medida en que la asociacion lesional
resulta en los hechos muy frecuente, es posible entenderlas y
asimilarlas como manifestaciones indirectas que pueden vincu-
larse al diagnodstico presuntivo de aquella lesion.

2.— Radiologia.— Examinamos un grupo de 29 casos con
documentos radiolégicos preoperatorios. Se reproducen en ellos
los signos radioldgicos conocidos que identifican la hemorragia
esplénica, y que ilustramos en las fotografias que acompanan
al presente texto. Ellos no requieren mayores comentarios.
Subrayamos solamente los siguientes puntos que ponen de re-
lieve tales documentos:

a) Notamos que la elevacion del hemidiafragma izquierdo
es tanto mas frecuente y manifiesta en los casos en que existen
fracturas costales multiples, laterales, con desplazamiento parie-
tal y retraccion del hemitérax izquierdo (figs. 1 y 2).

b) Los desplazamientos gastrocolicos son de observacion
corriente (509 de los casos). La opacidad subdiafragmatica la
vemos en proporcién ligeramente mayor, existiendo casos en
que resulta muy dificil decir donde estan y como se proyectan
los gases gastricos o colonicos en relacion a ella. Desplazamientos
y opacidad se refuerzan entre si (figs. 3, 4 y 5).

c¢) El ileo regional del hipocondrio izquierdo puede ma-
nifestarse solamente por una gran dilatacion gastrica (fig. 8).
Otras veces participa el angulo coélico izquierdo (fig. 2) y/o
algun asa yeyunal alta (fig. 3). En casos de hemoperitoneo
libre son frecuentes los signos de exudado peritoneal difuso:
aeroilea mas o menos extendida, gruesas bandas opacas entre
las asas, aumento de la opacidad abdominal.

d) Se registran observaciones radiolégicamente negativas,
en proporcion que no es posible determinar (fig. 9).

e) Los signos relativos a las lesiones toracorrespiratorias
asociadas son corrientes. La fractura costal es el registro posi-
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Figs. 1 y 2 (Obs. 17): Ascenso lemidiafragma izquierdo; ileco ecologistrico
subdiaframitieo; fracturas costales de 6 a 1@ izquierdas. eon retraceién del
hewmitérax; obsérvese la disminueiéon de los espacios intercostales y el despla-
zamiento mediastinal a izquierda, en la figura 1. TFig. 3 (Obs. 45): Des-
plazamiento ecimara giastrica adentro; descenso dngulo edlico verdadero y
mantenimiento de posicién del falso angulo; dilatacién del yeyuno en H.I1.;
opacidad subfrénica y abdominal difusa. Figs. 4 y 5 (Obs. 57): Desplazamiento
gastrico y de colon lhacia linea media: gran opacidad subfrénieca.
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Figs. 6 y 7 (Obs. 50): Hematccele periesplénico. llemoncumotérax izquicrdo:
desplazamiento mediastino a izquierda; una imagen gascesi seiiula la elevacion
del hemidiufragma; el derrnme pleural impide examinar los signos subfrénicos.
Fig. 8 (Obs. 54): Gruam dilataciom gastrica sin desplazamiento; fracturas areos
posteriores 7® u 122 costillus izquierdas; con arrancamiento de la 12%; fruc-
tura 12 y 28 truunsversas lumbares izquierdas: no se¢ ve linea del psous izquicrdo.
Fig. 9 (Obs. 41): Colon por enema y gastroduodenoyeyuno contrastado. No hay
despluzamientos; diafragmuas normales, acroilea.
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tivo mas frecuente. De topografia y extension variable, pero
participando en casi todos los casos los arcos inferiores izquier-
dos: 8°, 92 y 10°. Los derrames pleurales izquierdos, con o sin
neumotérax acompanante, se observaron en 7 de los 29 casos
documentados (figs. 6 y 7), y su presencia contribuye a difi-
cultar el reconocimiento del hemidiafragma y de los signos
subfrénicos. Se observaron focos contusivos pulmonares puros
en 2 casos.

f) Se comprueban también con relativa frecuencia signos
lumbares parietales y renales: fractura de apdfisis transversas
izquierdas (fig. 8), borramiento de la linea del psoas izquier-
do (fig. 8), trastorno o anulacion funcional renal visible a la
urografia de excrecion. Esta ultima investigacion se realizé en
tres casos confirmando la lesién renal asociada.

3.— Paracentesis.— Fue utilizada en 13 casos, con 11 resul-
tados positivos de valor diagnoéstico. Otras dos fueron en blanco
(falsos negativos). Se nos senala un caso de error topografico:
obtencion de sangre en hemorragia retroperitoneal pura.

4.— Laboratorio.— Se realizaron estudios hematolégicos en
22 casos. En casi todos ellos se confirma la anemia; solo 4 ob-
servaciones tenian cifras de hematies superiores a los 4.000.000.
La leucocitosis aporta un dato interesante, encontrandose ele-
vada en los 14 casos en que fue investigada con cifras entre 11.000
y 28.000. Son habituales leucocitosis cercanas a los 20.000.

B) Problemas del diagndstico

Los problemas del diagnostico, que examinaremos, surgen
de una compleja realidad que hace tan distintos a dos pacien-
tes con una misma lesion esplénica, tanto por la extension cor-
poral y gravedad del traumatismo condicionante como por los
aspectos evolutivos especiales de la hemorragia originada en
el bazo.

Estudiaremos sucesivamente una serie de documentos de-
mostrativos, en relacion a los siguientes puntos:

1) El diagnéstico retardado y sus factores condicionantes.

2) Problemas de diagnéstico en relacion a las formas cli-
nicas.

3) Problemas de diagnéstico peroperatorio.
4) Laparotomias en blanco.
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1) El diagnostico retardado
y sus factores condicionantes

Treinta y ocho casos, en un total de 99, fueron operados
con retardos superiores a las 24 horas. El cuadro 13 muestra
que 20 de esos casos fueron resueltos antes del 4¢ dia, en tanto
que de los 18 pacientes restantes, 16 se operaron entre el 4°
y el 30¢ dia y 2 fallecieron sin operacion y sin diagndstico posi-
tivo, al 4% y 69 dia respectivamente. Estos ultimos fueron luego
reconocidos entre los documentos necropsicos.

En el grafico inferior se ilustran también las cifras parcia-
les de dias “perdidos”, cuya suma global para los 38 casos fue
de 240 dias. Es interesante discriminar en qué forma transcurrio
ese tiempo de retardo en el tratamiento operatorio, de cuyvo
analisis pueden extraerse utiles ensenanzas (cuadro 14).



Como puede verse, un tercio de ese plazo es atribuible a
demoras en la consulta por parie de los pacientes, quedando
158 dias dentro de la esfera de accion y responsabilidad meédica.
Esta altima cifra no debe estimarse como un simple valor esta-
distico. En su seno se encierran problemas vitales, cuya mag-
nitud es dificil de evaluar integralmente.

Debe tenerse en cuenta que los pacientes que fallecen en
esas diferentes etapas, lo hacen sin un diagnodstico de seguridad
o con ot:os diagndsticos, por lo que resulta imposible recono-
cerlos luego como muertes por lesion esplénica. Y ademas que

Cuadro 14

RETARDO OPERATORIO

Factores condicionantes en 38 observaciones

A) Demora en la consulta . 82 dias

13) Antes de ingresar al Hespital de Clinicas:

1) En hodpitales del Interiov 2 dians
2)  En In tituto Traumatolégico 24 dias
3) En sanatorios privados ....... 3 dins

4) Luego de altas ¢ breves internaciones 26 dins
) Luego de su ingieso al Hospital d» Cliniens ... .. 83 dias

Total ............ b TUR T

nos referimos solamente a casos retardados, o sea que dieron
tiempo suficiente para la realizacion del tratamiento quirargico
salvador.

De tal realidad tenemos una muestra en 2 ejemplos de
muerte retardada en pacientes internados en el Hospital de Clini-
cas y otros 2 en pacientes del Instituto Traumatologico. Solo la
necropsia nos permitié tomar conocimiento de! diagnostico, por
hallazgo fortuito en los protocolos que estudiamos. Volveremos
mas adelante en el comentario de esos casos de muerte.

Teodricamente debe existir un cierto numero de situaciones
similares a las que no hemos tenido acceso.

Queda demostrado que en numerosos casos el diagnostico
de lesion esplénica traumatica ha sido de elaboracion dificil y
laboriosa, y que, en porcentaje imposible de precisar por las
razones expuestas, no es realizado y conduce a la muerte.
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2) Problemas de diagndstico
en relacion a las formas clinicas

Existen tres aspectos ya referidos del tema en estudio que
importa recordar en este momento: a) la agresion esplénica
se observa con frecuencia en politraumatizados a multiples focos,
donde adquiere especial significacién y jerarquia el craneoence-
falico; b) la lesion esplénica se encuentra muy a menudo en el
centro de un traumatismo complejo, fundamentalmente toraco-
abdominal y accesoriamente lumboabdominal; c) la hemorragia
del bazo tiene formas evolutivas especiales que modifican la
presentacion clinica.

Todo ello permite concebir una proteiforme variedad de
traumatizados portadores de una agresion esplénica. Los casos
son diferentes en su presentacion, en su gravedad, en sus lesio-
nes asociadas y en el tiempo del cual se dispone para resol-
verlos. El diagnostico se encuentra problematizado y condicio-
nado por esas circunstancias. Trataremos de ponerlo de mani-
fiesto a través de algunos ejemplos.

a) El politraumatizado grave.— Nos referimos a una reali-
dad frecuente: el politraumatizado con lesiones multiples graves
rapidamente incompatibles con la vida, pero no necesariamente
mortales de entrada, y donde la hemorragia esplénica juega un
rol fundamental en la evolucion desfavorable. Solamente una
accion inmediata y decidida hace posible recuperar un cierto
numero de estos pacientes.

Al estudiar los 57 casos de muerte en politraumatizados,
correspondientes a la serie necropsica (cuadro 6), reconocimos
a 21 de ellos como muertes por hemorragia esplénica como
causa inmediata. Un ejemplo lo ofrece la siguiente observacion:

OBS. 19.— N© Reg. 165.248. Beatriz D. L. de R., 37 afos. Cac de
12 mt. Pdlicda, shockada. Presiéon arterial 9. Mualtiples equimosis. Impresion:
como una cuadriplejia por fractura de eolumna cerviecal. Radiografias: Frae-
turas de 1% a 8% costillas izquierdas, diafragmas a igual altura. Fractura arco
nosterior de atlas y axis; luxacién atloidoaxoidea. Traceién cervieal. Transfu
~ion de sangre. Fallece a las 12 horas.

Necropsia (Dr. Rios): Créneo: coutnsién encefilica a foeos maltiples.
Térax: hemoneumotérax izquierdo de 1 litro por rotura del pulmén por frag-
mento costal fracturado. Abdomen: enovme hemoperitonco por rvotura trans-
versal del bazo.

b) El politraumatizedo con foco ¢seo preeminente.— Son
pacientes en los cuales el hecho ostensible es la presencia de
una o varias fracturas, lo cual conduce a concentrar la atencion
en el foco oseo.
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Un tercio de los pacientes de la serie clinica hicieron un
transito previo por el Instituto Traumatologico, por razones varia-
das, pero siendo la expuesta una de las principales. En su gran
mayoria recibieron tratamiento adecuado posterior de la lesion
esplénica. Pero, que la situacion presenta serios riesgos, lo de-
muestra el ejemplo siguiente:

OBS.— N° Reg. 157.204. Wusebio H., 36 afos. In-tituto Traumatologico.
Politraumatizado con marcado ecstado de shock. Pulso 120. Presién arterial
mixima 6%. Varias fracturas expuestas cn hdmero, antebrazo v ambaz piernas.
Dolor en base de hemitérax derccho ¢ II. 1. Vientre depresible. Transfusién
de sangre v tratamiento de las fracturas. Mejora algo. A las 24 horas: Grave,
abdomen blando y depresible, salvo ligero dolor en H. D). Las leviones traumai-
{icas no alcanzan para explicar el cuadro. Cousulta cen cirujano del Hospital
de Clinieas: no encuentra signos de lesién intraperitoneal. A las 48 horas: Mis
grave. Coma. Hipotensién permanente. Nuevi consulta con cirujane general
v neurocirujano. Fallece.

Necropsia (Dr. Rios): Examen interno: Térax: hundimicnto de hemitérax
izquicrdo. con fractura Je multiples costilla~.  Hemeneumotérax izquierdo
(1 litro de sangre). Abdomen: Gran hemoperitoneo. Log.a esplénica llena de
ccagulos oscurcs., Rotura esplénica en borde posterior y cara externa.

c) El traumatismo toracoabdominal.— Desde luego, esta
forma de presentacion del traumatisme no excluye a las ante-
riores, sino que, por el contrario, se integra a ellas con gran
frecuencia. Pero la consideraremos por separado para ilustrar
mejor los problemas de diagnostico que comporta. Mejor que
toda descripcion, esos problemas se comprenden en un ejemplo:

OBS. 20.— N® Reg. 196.302. TFelipe W., 70 aiios. Lmbestido por un eamion,
olor en hemitérax izquierdo. Disnea importante. Palidez. Pnlso 120. I'resién
arterial 75-38. Fracturas costiales en base de hemitérax izquierdo. Entfisemn
subeutédneo. Macidez v estertores en ambas bases pulmonares. \Ahdomen hlando,
depresible, indoloro. Radiografia: Homoncumotdrax izquierdo. Al 22 dia: para-
centesis negativa. Drenaje acpirativo pleural izquierdo. Se logra reexpansién
pulmonar. Mejora. Al 5% dia: fallcce en shock.

Necrepsia (Dr. G. Rios): Abdomen: importante hemoperitonco por roturs
t-ansversal del! bhazo.

Este ejemplo podria multiplicarse a través de los protocolos
de la serie necropsica, evidenciando la enorme gravedad que tal
asociacion lesional suele tener en muchos casos. Sin embargo,
lo que mas importa destacar aqui es que ambas lesiones, abdo-
minal y toracica, requieren atencion adecuada. No es posible
confiar en que la esplenectomia resultara suficiente para salvar
a estos pacientes. El diagnodstico debe ser integral y el trata-
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miento también si se desea tener éxito. Otro ejemplo muestra
el peligro de no tener presente a la lesion toracica, o solo aten-
derla parcialmente:

OBS.— Andrés F. M., 60 atios. Hospital Pasteur. Lesionado en un vucleo.
l.Geido, apirético, sudoroso, palido. Presién arterial 15-7. Disnea de 40 p.m.;
ingurgitacién yugular. Operacion: Hemopceritoneo. Estallido del bazo. Esple-
nectomin. Traqueo tomin. Fallece a las 14 horas.

Necrcpsia (Dr. Folle): Fracturas costales mialtiples hilaterales. I'ractura
de enerpo esternal con hundimiento del peto esternocostal. lemotdérax izquierdo
de 1.200 c.c. con colapso pulmonar total. Hemotérax derecho de 300 c.e. Focos
contusivos pulmonares. Abdomen: csplenectomin hien. Fractura de pelvis econ

hematoma retroperitoncal.

d) El traumatismo lumboabdominal.— L.a asociacion lesio-
nal lumborrenal suele ser, en general, mejor tolerada, pero debe
también ser cuidadosamente investigada clinica y radioldgica-
mente. Puede contribuir en algunos casos a oscurecer el diag-
nostico principal de injuria esplénica.

OBS. 78— N° Reg. 206.384. Nelson G. D., 23 afios. Traumatismo lumbar
1zquicrdo. Comsulta en Hospital de Clinicas: hematuria y dolor lumbar izquicrdo.
No palidez. Pulso y presién normaltes. Fosa lumbar izquierda dolorosa. Abdo-
men libre. Alta.

Nueva consulta e ingreso 4 horas mas tarde. Dolor intenso lateral izquierdo
v abdominal generalizado. Dolor v defensa a la palpaeion. Pulso 9. Presién
arterial 14-9. En observacién: Contusion renal. Operacién: Hemoperitoneo
ahundante. Desgarre esplénico. Esplenectomia. Curacidn.

e) Las formas evolucionadas de lesion esplénica con hemo-
rragia detenida.— Corresponden a las diversas formas de lesién
esplénica sin sangramiento activo, que promueven grandes difi-
cultades de diagnostico al presentarse bajo variados cuadros sin-
tomaticos. Es corriente su presentacion con dolor en H. I, fiebre
y anemia, registrandose macidez ensanchada y ocupacion radio-
logica de la celda esplénica. Responde a las formas anatomo-
patolégicas de hematoma subcapsular y perlesplemco organizado
en hematocele. Uno de estos casos promovié una investigacion
por mielograma ante la posibilidad de un hiperesplenismo.

En esas condiciones, la evolucion pararela de lesiones tora-
copulmonares asociadas. pueden enmascarar po: completo al pro-
ceso esplénico ,tanto clinica como radioloégicamente.

OBS. 50.— N° Reg. 91.330. Manuel R. R., 38 aiios. IEmbe-tido por un
automévil. Ingresa nl 3° din y se opera al 6° Hemitérax izquierdo retraido.
Racicgrafia: Fracturas costales de 42 i 122 izquierdas, hemoneumotérax iz-
quierdo eon pulmén eolapsado. Drenaje pleural y aspiracién continua. No sc
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rcexpande.  Operacién: Toracotomia izquierda. Hematowa subpleural. hemo-
térax minimo. MHerida cara externa de lébulo inferior. Se abre diafragma y
se ccmprueba hemoperitoneo escaso de sangre lacada. Rotura de cara posterior
de bazo con hematcma organizado periesplénico.

Por ultimo, en los casos en que se produce un nuevo epi-
sodio hemorragico agudo e intenso, la situacién suele ser reco-
nocida como hemorragia esplénica en dos o mas tiempos. Pero,
cuando existe rotura del hematocele sin hemorragia activa,
puede instalarse un cuadro peritoneal irritativo, cuyo foco inicial
resulta dificil de precisar y da lugar a diagnosticos totalmente
alejados de la verdadera causa.

OBS. 80.— N? Reg. 218174, Luis . .\, 24 aios. Contusion de thrax
v flanco izquierdo. Intcrnado 5 dias en Hospital de Clinicas. Alta. Reingresa
al 7° dia y se opera a! 8% 1Inicialmente hematuria ¥ dolor en hemitérax
homhro izquierdo. T.uego pasa bien. Al 79 dia dolor en epigustrio irradiade
a todo el vientre y voémitos. Mucosas bien coloreadas. Pulso 8% pan. Presion
arterial 12-6. Abdomen distendido con dolor » defensa en F.1. ). Laboratorio:
12.000 leucocitos ¥ 4.000.000 de hematies. Radiologia: Toérax v ahdomen
normales. Urografia: Falta de relleno de ¢iliz medio izquierdo. Diagngstico:
a) apendicitis aguda; h) perforacion tranmitica de asa delgada. Operacidn:
Mac Burney. Hemoperitoneo abundante de sangre oscura. Mediana supraumbi-
lical. Hematocele de lcgia esplénica. No sangra. .\l movilizarlo comienzn
a sangrar aetivamente y el paciente hace un cuadro de hipoteusion. Esplonec

tomia. Tl bazo presenta ademas nn hematoma subeapsudar. Curacidn,

Casos similares al descrito han sido operados también con
diagnédstico de apendicitis aguda, de peritonitis tifica, etc.

3) Problemas del diagnostico peroperatorio

Los problemas que hemos hallado son fundamentalmente
de dos tipos:

a) El cirujano encuentra y trata la lesion esplénica, desco-
nociendo otras lesiones.— Hay una observacion de esplenecto-
mia por lesidén esplénica, que debid ser reintervenida en el post-
operatorio inmediato, por renovacion de! shock y sangrado a
través del avenamiento de H.I. Se comprobd entonces que el
pediculo sangraba y una herida de higado. Fallece y se confir-
ma la lesion hepatica en la necropsia.

La asociacion lesional hepatica es la mas frecuente de las
asociaciones viscerales intraperitoneales. Registramos también
lesiones del intestino delgado y del pancreas generadas por el
mismo foco traumatico. Cuando existe fractura de pelvis, otra
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asociacion a tener presente es la lesion vesical. De cada una de
estas ultimas lesiones se registraron casos aislados y reconoci-
dos durante la operacién, en la casuistica clinica examinada.

b) El cirujano trata otra lesion y eesconoce la lesion es-
plénica.— Es un problema, como el anterior, de exploracion
incompleta. Su posibilidad se ve favorecida por la incision inade-
cuada a los efectos de la exploraciéon correcta del vientre
superior.

OB, I8, N9 Reg. 138512, Maria D. P, Ch, de .. 64 afo-. Embestida
por un automdvil. La envian desde el Instituto Traumateldégico a las 24 heras
por haher heche un cuadro de hipotension brusca. Examen: Pialida, pulse
92 pom. Presién arvterial 9 7. Dolor v defensa abdominal generalizada. Frace-
tura de fémur v de pelvis, Operacién: Mediana infraumbilical. Abundante
liquidc serohemdtico en peritoneo. Tre« drveas de 1 cm. en ciego y dngulo
ilescecal de aspeeto verdose. sia perferacion: etra similar de 5 cm. en eara
antevior de rectosigmoides. Invaginacion de las lesiones ileoecccales; exterio-
rizacion del sigmoides. Evolucion: al 2° dia descense tensional, obnubilacion
v oligoanuria. Fallece.

Necropsia (Dr. Rios): Examen interno: derrame pleural serohemitizo
derccho. Sutura de cicge cn huenas condiciene . Bazo roto transversalmente
sobre su borde posteroinferior. Gran hematema subperitencal,

En otros casos, al no existir hemorragia activa renovada,
este error puede aun ser subsanado en instancia posterior.
Es el caso que nos refiere el Prof. Bermudez: operado como
apendicitis con hallazgo de liquido peritonea! hematico modifi-
cado; el cirujano cierra sin diagnédstico definitivo y posterior-
mente el sindrome radioldgico de ocupacion de la fosa esplénica
permite el diagnostico positivo y encauza el tratamiento.

4) Laparotomias en blanco

Nos referimos a laparotomias hechas con diagnéstico de in-
juria traumatica del bazo, que no fueron confirmados.

En la serie clinica estudiada existen 3 observaciones de este
tipo. Los hallazgos operatorios respectivos fueron: una espleno-
megalia, una esplenomegalia acompanando a una cirrosis hepa-
tica, un pequeno hematoma subperitoneal en pared lateral de
abdomen. Dos de los pacientes eran traumatizados recientes y
uno tenia cinco dias de evolucion. Todos tenian sintomas y sig-
nos referidos al H.I. y base del hemitérax izquierdo, que justi-
ficaban la laparotomia. No insistimos en este aspecto del error
diagnostico, pues creemos que el dnico error que importa es
pasar ignorada una lesion esplénica.
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VI.— TRATAMIENTO

1) Cirujanos actuantes

En las observaciones recogidas en el Hospital de Clinicas,
actuaron 50 cirujanos. Veintinueve se anotan con 1 esplenecto-
mia, diez con 2, siete con 3, ires con 4 y uno con 8. Como puede
apreciarse, en relacion a esta fuente, la experiencia individual
es muy limitada en la gran mayoria de los casos.

2) Tratamiento y medidas preoperatorias

En este punto queremos detenernos a analizar un hecho de
especial interés, dejando de lado otros lugares comunes y bien
conocidos. La atencion preoperatoria de las lesiones toracicas
parietales y pleuropulmonares ha quedado olvidada en la casi
totalidad de las observaciones en que se actua de urgencia. Solo
las registramos en casos de evolucion prolongada. Anotamos que
—entre otras causas— a la falta de tal atencion, deben atribuirse
varios de los decesos registrados en la serie necropsica y algunas
de las graves complicaciones postoperatorias de la serie clinica.

Sobre el punto, entendemos de importancia vital formu-
lar algunas consideraciones: 1Y) es imprescindible investigar
y diagnosticar esas lesiones toracorrespiratorias; 2®) los pacien-
tes con hundimiento y postigo movil toracico tienen indicacion
formal de traqueostomia y broncoaspiracion. Y tendra gran valor
tomar las providencias necesarias para acondicionarlos bajo
respiracion asistida, si la situacion lo requiere; 3°) paralela-
mente la existencia de un neumotorax obligara a su puncion
y conexion bajo agua para ponerse a cubierto de un fenémeno
hipertensivo pleural, particularmente susceptible de ocurrir du-
rante la anestesia; 4®) por ultimo, es conveniente intentar la
evacuacion por puncion, cuanto menos parcialmente, de un he-
motorax voluminoso que comprime el pulmon, maxime si se le
comprueba bilateral.

Con ser todo esto aparentemente ajeno al tratamiento de
las lesiones esplénicas traumaticas, no tenemos dudas que resul-
tara muy valioso retenerlo y realizarlo entre las medidas preope-
ratorias. En la tarea de salvar al paciente, no alcanzara con
circunscribirse a la esplenectomia, en los frecuentes casos de
lesion toracorrespiratoria asociada.

3) Incisiones de acceso al bazo

La incision paramediana izquierda supraumbilical trans o
pararrectal interna, fue la mas utilizada: 40 casos. En una sola
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ocasion el cirujano senala dificultades de acceso que atribuye a
esta incision. En dos casos consta su ampliacion a infraumbilical.

Veinticuatro veces se usd la incisiéon oblicua subcostal iz-
quierda y 6 la transversa. Se senala una ampliacién de cada
tipo hacia el flanco para explorar y actuar sobre una lesion
renal izquierda. A nuestro modo de ver, son incisiones que deben
preferirse en ciertas condiciones: a) hemorragia peritoneal de
origen alto, a foco incierto: higado, bazo o ambos; b) Hemato-
ma o tumefaccion lumbar izquierda que hace prever la nece-
sidad de explorar el retroperitoneo y aun actuar sobre el rinon
izquierdo; c¢) posibilidad de ampliacién hacia el hemitérax iz-
quierdo por dificu!tades para movilizar el bazo o para actuar
sobre una lesion pleuropulmonar o diafragmatica.

La incision mediana se utilizé en 13 casos. En 4 de ellos
fue luego ampliada a infraumbilical y en 3 mediante una rama
lateral hacia el H.I. Evidentemente resulta con trecuencia una
incision inadecuada.

La incision de Constantini solamente fue realizada en dos
ocasiones.

En casos aislados la operacion comenz6 orientada a otras
regiones toracicas o abdominales: toracotomia transformada en
toracofrenolaparotomia; oblicua de H.D. ampliada a izquierda;
Mac Burney y luego mediana supraumbilical; paramediana de-
recha infraumbilical prolongada a supraumbilical, etc. Desde
luego, esto muestra indirectamente los problemas del diagnostico
peroperatorio a los que ya nos hemos referido.

4) Dificultades e incidentes

Nos parece de interés senalar las dificultades e incidentes
registrados durante la esplenectomia.

En wvarios casos se mencionan problemas para exteriorizar
el bazo: por meso corto, por brevedad del ligamento frenosple-
nico y por bridas adherenciales al diafragma. Mediante seccion
de las bridas o decolamiento apropiado se solucionaron algu-
nos de estos casos; en otros fue preciso, ante e! peligro de las
maniobras de liberacion en la profundidad, proceder a la esple-
nectomia con bazo “in situ”. En una ocasion, el cirujano pinza
el pediculo esplénico y extirpa el bazo en fragmentos al no po-
derlo exteriorizar. Una respuesta a nuestro cuestionario senala
la lesion del diafragma durante la l!iteracion de un bazo roto
con periesplenitis, dando lugar a un hemotorax postoperatorio.

En los casos de hematomas subcapsulares o periesplénicos
no se mencionan dificultades especiales. Solamente en dos obser-
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vaciones de larga evolucion se refieren adherencias del bazo y
de hematoceles periesplénicos al diafragma, que no crearon pro-
blemas para la esplenectomia.

Un grupo de cirujano actua dirigiéndose inicialmente a la
pusqueda de los vasos esplénicos en la retrocavidad parae ligar-
los en la zona prehiliar. En uno de estos casos, resultd preciso
desistir de esa maniobra previa por dificultades en la exposicion.
En otro, una vez pinzado y seccionado el pediculo se intenta
exteriorizar el bazo y éste se desprende; revisada la situacion
se encuentra “in situ” un fragmento de polo inferior. En un ul-
timo caso similar, al liberar el epiplon gastrosplénico para ir a
ia descubierta de los vasos esplénicos, se rompe la capsula esplé-
nica y sobreviene nueva hemorragia.

Por dos veces, se indica la inclusion de la cola del pancreas
al proceder a la ligadura del pediculo esplénico, sin que de ello
derivaran problemas postoperatorios.

5) Awvenamiento

Se realizé6 avenamiento de la celda esplénica en 23 casos:
12 con tubo, 8 con dren de Penrose, 1 con mecha y 1 con tubo
y mecha. En el caso restante no se describe el material utilizado.

En una ocasion por el dren de Penrose viene sangre y el
paciente ‘“vuelve a shockarse”, lo que determina su reinterven-
cion a las 6 horas.

Por lo demas, en ninguna otra observacion se obtienen datos
sobre el berneficio de haber avenado o el perjuicio de no haberlo
hecho. En dos casos se establece que el avenamiento se realiza
por haberse incluido la extremidad del pancreas en la ligadura
del pediculo esplénico. No se comprueban fistulizaciones pan-
creaticas.

No se menciona en los protocolos operatorios, la indica-
cion de avenamiento bajo agua. Sin embargo, la importancia
de este punto —que suscribimos— nos es destacada en dos res-
puestas a nuestro cuestionario, relacionandola con los fenémenos
de presion negativa en !a logia subfrénica izquierda.

El Prof. Bermudez nos habla también de la conveniencia de
extraer el avenamiento por contrabertura, lo mas posterior po-
sible, y realizando un trayecto subperitoneal en la gotera parie-
tocdlica a fin de evitar la agresion del angulo esplénico del colon.

Se previene ademas sobre los cuidados a tomar para evitar
lesiones de decubito por tubos apoyados sokre el diafragma.

Un paciente con mechado de la logia esplénica sangra abun-
dantemente 2n los dos tiempos de retirar la mecha.

— 234 —



VII.- COMPLICACIONES,
REINTERVENCIONES, MORTALIDAD

En el cuadro 15 se expresan una serie de datos vinculados
a la evolucion de las roturas esplénicas en la serie clinicoopera-
toria. Resultara util confrontarlos con las lesiones anatomicas
halladas en la serie necropsica, que complementan en muchos
aspectos tales datos.

Cuadro 15
Serie clinica
COMPLICACHINES, REINTERVENUCIONES, MORTALIDAL

I Ccmplicaciones no mortales [TRNN
Respiratorvias .. ........ .. 24
Infeceton v supurncidn herida
Dehi-eencia  de herida

Celusiou por hridas
IT) ZReintervenciones . ............ ... .. .. ... . ........ + (s,
Dehiscencin de herida ... ... o Lo oL
tlemorragia iutraperitoueal
Lesion venal oo o e

Celusion por hridas ... ..

1) Mortalidad ............. IS Oh-.
Nin operacion. Diagndstico en neevopsia i
Operado sin esplencctomia
Durvante 1a operacidin
["ostesplencctomin mn

Comentaremos dicho cuadro en sus aspectos principales:

1) Complicaciones no mortales

Se destaca su frecuencia: 34

Luego de todo lo dicho, resulta natural comprobar gque la
complicaciéon mas importante en numero y en jerarquia es la
respiratoria.

En muchos casos no se trata de verdaderas complicaciones,
sino de la evolucion propia, mas o menos accidentada, de las
lesiones parietales toracicas y pleuropulmonares coexistentes

— 235 —



con la esplénica. En ciertos casos tales lesiones son reconocidas
de antemano y en otras no, apareciendo entonces el cuadro res-
piratorio como una complicacién postoperatoria.

Se comprueban: condensaciones pu'monares basales, derra-
mes pleurales hematicos, serohematicos o sero-fibrinosos, secre-
ciones broncoalveolares izquierdas o bilaterales, evolucién de un
hemoneumotérax hacia el empiema y la paquipleuritis, retrac-
cion del hemitérax secundaria a un hundimiento, etc.

Salvo las lesiones de mayor intensidad, la gran mayoria de
estos cuadros son rapidamente reversibles.

En 9 casos hubo problemas de supuracion parietal, con
2 dehiscencias parciales. Las supuraciones subfrénicas no se en-
cuentran relatadas en la serie esiudiada. Pero son senaladas en
los cuestionarios y relacionadas a la necesidad de un adecuado
avenamiento. Una observacion muestra una oclusion por adhe-
rencia de asa delgada a la cicatriz operatoria.

2) Reintervenciones

Fueron reintervenidos 4 casos: uno por dehiscencia y otro
por oclusion ya citados. El tercero por hemorragia postopera-
toria inmediata, debida a fallas en la hemostasis del pediculo
esplénico y lesion hepatica no tratada. Este enfermo fallecio
a las pocas horas.

Por ultimo, un paciente con hematuria fue reintervenido
a las 48 horas para suturar una herida de rinén izquierdo.

3) Mortalidad

Global: 18'¢.

a) Sin operacion.— Fallecieron 4 pacientes. Uno de ellos lo
nizo muy rapidamente, a los 20 minutos de su ingreso. Los otros
evolucionaron por plazos variables también sin diagnostico de la
lesion esplénica. La necropsia fue en todos ellos la que puso de
relieve su existencia, demostrandola como causa principal de la
muerte. Destacamos nuevamente que las historias respectivas
no se hallan archivadas ni aun con diagnéstico presuntivo de
tal lesion, y que el error diagndstico hubiera pasado inadver-
tido sin la confrontacion necroépsica.

.Cua' es el verdadero numero de estos casos? No lo sabe-
mos, pero seguramente mayor que el registrado.

b) Operado sin esplenectomia.— Una observacion, a la que
ya nos hemos referido (Oks. 18}, se relaciona con lesiones con-
tusivas ileocecales y sigmoideas, no perforadas, que fueron tra-
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tadas en la operacion, pasando inadvertida una rotura esplénica.
La paciente fallece en shock a las 48 horas y la necropsia mues-
tra la lesion causal en e! bazo.

¢) Durante la operacion.— Fallecen 3 pacientes con cuadro
similar de anemia aguda. En uno de ellos se hizo toracotomia
y masaje cardiaco sin éxito. Este grupo destaca la importancia
de la reposicion del volumen circulatorio adecuada, pre y per-
operatoria. De otro modo, siempre habra un margen para los
fracasos de este tipo.

d) Postesplenectomia.— Cuatro de los fallecidos de este
grupo no permiten una definicion de causa por falta de datos
clinicos suficientes y por no poseer los resultados necropsicos.
De :odos modos, 3 de ellos impresionan como cuadros hemorra-
gicos, con muerte en el postoperatorio inmediato (entre 3 y
20 horas}, con signos de shock y paro cardiaco terminal.

Evidentemente, como es obvio por otra parte, los defectos
de la hemostasis ofrecen pocas posibilidades de sobrevida a estos
pacientes tan graves.

En dos casos se comprobaron intensos trastornos respirato-
rios que obligaron a tomar medidas en el postoperatorio.
Uno de ellos, un paciente bronquitico cronico y enfisematoso,
hace al 7Y dia una bronconeumonia grave con sintomas asfic-
ticos. Se realizd entonces traqueostomia y se practico respira-
cion asistida, ya en situacion desesperada. El otro fue traqueos-
tomizado de inmediato a la esplenectomia por lesién importante
del hemitorax izquierdo y colocado en e! respirador; se mantie-
ne en hipotension y fallece a las 48 horas.

Volviendo hacia atras repetimos: muchas lesiones toracorres-
piratorias intensas resultan rapidamente incompatibles con ia
vida cuando se asocian a la hemorragia esplénica. Lo demues-
tran los protocolos de autopsia. En estas condiciones los pacien-
tes juegan su oportunidad de sobrevida en la atencion inmediata
de los trastornos respiratorios, paralela a la accion sobre el shock
hemorragico y a la cirugia de exéresis esplénica.

El foco traumatico craneocencefdlico asociado fue responsa-
ble por la muerte de dos pacientes: uno por las graves lesiones
primarias contusivas y el otro por el desarrollo de una menin-
gitis purulenta secundaria. Recordando la gran frecuencia y
gravedad de este tipo de lesiones, es comprensible su incidencia
como factor de mortalidad en estos casos.

Finalmente, un paciente con lesion vertebromedular (D.)
y paraplejia, desarrolldo un ileo postoperatorio y lesiones dege-
nerativas parenquimatosas que dete:minaron su muerte.
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SUMARIO Y CONCLUSIONES

Se estudian y analizan 99 casos clinicooperatorios y 57 pro-
tocolos de necropsia en lesiones traumaticas externas del bazo.
Anotamos los resultados y conclusiones de interés:

1) Las lesiones esplénicas son aproximadamente el 50%
del total de las lesiones viscerales contusivas abdominales.
En la gran mayoria de los casos estan asociadas a otras lesiones
intra o extraabdominales; encontramos sé6lo un 25% de lesiones
aisladas del bazo en la serie clinica. No hay lesiones aisladas
en la serie necrodpsica.

2) Las asociaciones lesionales abdominales mas significa-
tivas son hepatorrenales, pero predominando las hepaticas en la
serie necropsica y las renales en la clinica. Las asociaciones
extraabdominales son aun mas frecuentes, ocupando el primer
lugar las toracoviscerales y el segundo las craneoencefalicas.

3) En el estudio de la accion traumadtica se observa un pre-
dominio de los accidentes de transito con dos tipos salientes:
peaton embestido y motorista o ciclista despedido de su maquina.

4) Se reconocen en las historias diversas formas basicas de
traumatismo que condicionan la agresion esplénica: a) contu-
sion directa toracica, toracoabdominal o toracolumbar; b) lesion
indirecta por desplazamiento y desgarro de mesos y capsula es-
plénica; c) compresiones toracicas o toracoabdominales izquier-
das; d) compresiones y contusiones abdominales puras.

5) Se recuerda que la lesion esplénica asienta en el centro
de un traumatismo regional complejo y que con cierta frecuen-
cia se la ve en politraumatizados. Ello obliga a tener presente
otras fuentes de hemorragia asociada: pulmonar izquierda con
hemotérax, renal izquierda con hematoma retroperitoneal y
hepatica contribuyendo al hemoperitoneo. En politraumatizados,
también la hemorragia en sub y retroperitoneo que acompana
a las fracturas de pelvis.

6) La hemorragia esplénica puede detenerse espontanea-
mente. Luego puede renovarse o mantenerse la hemostasis.
La hemostasis mantenida por plazos mas o menos prolongados
se ve en hematomas subcapsulares y hematoceles periesplénicos;
aquéllos son una forma de limitacion primaria, éstos una forma
secundaria que deriva de la hemostasis inicial espontanea.

7) La evolucion clinica es variable. 38%r de los casos se
operan o fallecen pasadas las 24 horas, con observaciones extre-
mas de 20 a 30 dias.

8) En la sintomatologia se destacan los sintomas y signos
mas constantes: a) en lo general: palidez, taquicardia e hipo-
tensién; b) en el abdomen: dolor y defensa en hipocondrio iz-
quierdo, macidez ampliada del area esplénica; c) en el tdrax:
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dolor en hemitorax y fracturas costales izquierdas, sindrome en
menos basal izquierdo; d) en la esfera lumbar: hematuria,
dolor y ocupacion de la fosa lumbar izquierda.

9) La radiologia muestra, con frecuencia no determinada,
los signos clasicamente conocidos. Notamos que la elevacion del
hemidiafragma se acentua en casos con hundimiento toracico
lateral por fracturas multicostales. Los derrames pleurales iz-
quierdos son frecuentes y contribuyen a dificultar el reconoci-
miento del hemidiafragma y de los signos subfrénicos.

10) La paracentesis tiene un lugar cuya significacion
aumenta en relacion directa a las dificultades del diagnostico.
El laboratorio certifica la anemia y muestra una leucocitosis
constante y a menudo muy elevada.

11) Se aprecia que han existido en muchos casos conside-
rables problemas para el diagndstico, marcados en prolongados
retardos operatorics bajo vigilancia médica fuera y dentro del
Hospital de Clinicas. Esos problemas se relacionan con las di-
versas formas clinicas de presentacion del traumatizado con
lesion esplénica, las que se revisan y ejemplarizan en diversas
observaciones.

12) Se senalan también algunos casos de laparotomias en
blanco y los problemas del diagnostico peroperatorio, que mues-
tran la posibilidad de ignorar la lesion esplénica u otra abdo-
minal asociada.

13) En el aspecto del tratamiento se subrayan las medidas
preoperatorias destinadas a combatir los trastornos toracorres-
piratorios asociados.

14) Se analizan las incisiones utilizadas y las dificultades
e incidentes durante la esplenectomia. También se discute el
uso y valor del avenamiento de la logia esplénica.

15) Consideramos las complicaciones no mortales senalan-
do el lugar destacado de las respiratorias, que creemos son en
muchos casos exponentes de lesiones contusivas toracicas no re-
conocidas inicialmente. Vemos luego los casos que fueron rein-
rervenidos.

16) Por ultimo, estudiamos la mortalidad y sus causas.
Se okserva la cifra global del 18%, los casos fallecidos sin opera-
cion y reconocidos en la necropsia, los operados en que se ignoro
la lesion esplénica, las muertes operatorias y el grupo mayori-
tario de muertes postoperatorias por diversas complicaciones
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