TRAUMATISMOS DE BAZO

Dres. FELIX A. PEREYRA, H. FARAONI,
ENRIQUE TESTA 'y E. LAZO SOSA

El ano pasado, en un modesto trabajo, hicimos conocer la
experiencia del Instituto de Cirugia de Haedo (Repiiblica Argen-
tina), en el “Tratamiento del politraumatizado grave” que fuera
Tema Oficial del 17° Congreso Uruguayo de Cirugia. Debemos
ahora contribuir al Tema de este Congreso —‘‘Traumatismos del
bazo”— con la experiencia del mismo Instituto.

En el sector de cuidado intensivo, en los ultimos cinco anos
—desde el 1° de agosto de 1962 hasta el 31 de julio de 1967—
han estado internados por periodos variables de tiempo 5.060 pa-
cientes. De este total, 404 fueron traumatizados graves. Debemos
kacer aqui la salvedad de que la cifra de 420 traumatizados que
se consignara el afio anterior incluia los traumatismos de craneo
que excluimos en esta oportunidad. De esos 404 traumatizados,
42 padecieron lesion esplénica que obligo a esplenectomia en la
totalidad de los casos: 32 del sexo masculino y 10 del femenino.
Las lesiones estaban localizadas uinicamente en el bazo en 21 en-
fermos (50% ) y en otros 21 se acompanaban de lesiones con
otra localizacion, asi distribuidas:

Bazo puro ... .21
Bazo y hueso 7
Bazo y térax 4
Bazo e higado ...... 3
Bazo, higado y pénereas ..................... .. 1
Bazo, vejiga y 68€0 .............. ... ... 1
Baze y rifién ... ... ... i 1
Bazo, rifién y pancreas 1
Bazo y colon izquierdo 1
Bazo y erdnco facial ..... 1

Bazo. cava inferior y 6seo



De estos 42 pacientes fallecieron 7 (14,3%). En 6 de ellos
la injuria esplénica estaba asociada a lesiones graves de otra
localizaciéon y solamente 1 que podemos considerar como bazo
puro se trat6 de un hombre joven que llegé en estado de shock
intenso y la laparatomia demostré que el pediculo esplénico se
encontraba seccionado en su totalidad y el bazo nadaba libre
en el abundante hemoperitoneo que inundaba la cavidad; fallecid
sin que fuera posible sacarlo de su estado de shock.

En la gran mayoria de nuestros casos, como es habitual en
otras estadisticas modernas, la lesion tuvo su origen en accidente
de transito, ya sea en ocupantes de vehiculos o peatones embes-
tidos por ellos; un caso por coz de caballo y otro por un violento
pelotazo.

El cuadro de hemoperitoneo o hemorragia interna se pre-
sent6 de inmediato en todos los casos de esta serie; ninguno con
intervalo libre por ruptura subcapsular o hematoma periesplénico
con inundacién peritoneal tardia, que recordamos haber asistido
en afios anteriores en un numero limitado de casos.

Es indudable que el diagnéstico precoz de lesion esplénica y
su tratamiento oportuno, obligadamente quirurgico, incide nota-
blemente en el pronédstico de estos enfermos.

El cuadro clinico esta influido por la magnitud de la lesién
esplénica y consecuente hemorragia, y por las lesiones concomi-
tantes de otras visceras. El antecedente del tipo de traumatismo
y de la zona afectada por el mismo no siempre es facil de obtener
por el estado del enfermo. Pasado el shock primario de origen
nervioso, los signos clinicos seran los de la hemorragia interna
(taquicardia, hipotension, palidez, etc.) con algunas caracteris-
ticas, no siempre presentes o claras, que nos podran orientar
hacia la fosa esplénica. El dolor, referido en la casi totalidad
de los casos, se localiz6 en hipocondrio izquierdo y base de térax
de ese lado. Tiene importancia, aunque no es patognomonico,
su irradiacién al hombro izquierdo,; algunas veces hay que provo-
carlo colocando al paciente en Trendelenburg. La inspeccién cui-
dadosa puede descubrir limitacién de los movimientos del hemi-
térax izquierdo y abdomen del mismo lado. La percusién puede
demostrar el aumento del area de matidez esplénica, aun en el
decubito lateral derecho y desaparicién del espacio de Traube.
En cuanto a la distensiéon abdominal y contractura parietal, dis-
cutida por muchos autores en los derrames hematicos, aunque
de menor intensidad que en la perforaciéon de viscera hueca, se
encontr6 en la casi totalidad de nuestros casos. El tacto rectal
puede encontrar al Douglas ocupado y doloroso. Si el enfermo
no se opera y continuia la hemorragia, llega a la descompensacion
y se produce la muerte por shock irreversible.

La hemorragia subcapsular puede provocar un cuadro en
dos tiempos. En el momento del trauma el parénquima esplénico

— 374 —



sufre una dislaceracion, conservandose integra la capsula.
El hematoma intracapsular aumenta de tamano hasta que la
tensién provoca su ruptura con irrupcion de sangre en la cavidad
peritoneal y el cuadro relatado. El periodo latente postraumatico,
durante el cual es casi constante el dolor localizado en hipocon-
drio izquierdo, es de duracion variable y se encuentran descritos
casos de pocos dias hasta de un mes. Similar a éste seria el caso
de las pequenas lesiones de parénquima con ruptura capsular en
que se forma un hematoma localizado en la “loge” esplénica; al
reblandecerse el coagulo cae y se produce una hemorragia secun-
daria intraperitoneal con su cortejo sintomatico varios dias des-
pués del traumatismo. Este puede haber sido de leve intensidad
y el paciente no asignarle importancia y seguir su ritmo de vida
normal; en esos casos, ante un cuadro de hemorragia intrape-
ritoneal de origen indeterminado, es necesario pesquisar con un
interrogatorio minucioso el antecedente de traumatismo que puede
orientar hacia la ruptura de ese érgano. Traumatismos de leve
intensidad pueden provocar lesiones en bazos patoldgicos, con
esplenomegaha esplenitis y periesplenitis, paludicos, tifoides, etc.

Los examenes complementarios son de relativo valor. La ra-
diografia simple de abdomen en decubito dorsal y posicion de
pie puede mostirarnos imagen de derrame libre en cavidad peri-
toneal, elevacion del hemidiafragma izquierdo, aumento de ta-
mano de la sombra esplénica, dilatacion del estomago y su rechazo
hacia la linea media. La radiografia contrastada: imagen dentada
de la gran curva gastrica y descenso o deformacion del angulo
esplénico del colon. La radioscopia: paresia del hemidiafragma
izquierdo. El hemograma no tiene nada de caracteristico y la
anemia variara de acuerdo a la intensidad de la hemorragia.
La puncién abdominal (cuando es positiva) confirma el cuadro
de hemorragia interna y obliga o apresura la operacion; cuando
es negativa no debe invalidar el cuadro clinico. La efectuamos
en el parietocélico izquierdo y en nuestros casos fue casi siempre
positiva.

En cuanto al tratamiento, obligadamente quirurgico y lo
mas temprano posible, debe ser la esplenectomia, ya que el tapo-
naje o la sutura han dado pésimos resultados.

De acuerdo a nuestra experiencia, la mejor via de abordaje
es la incision subcostal o transversa.

RESUMEN

Se contribuye al Tema —“Traumatismo de bazo”— con la
experiencia de los ultimos cinco anos del Instituto de Cirugia
de Haedo. Se analizan algunos aspectos de la misma y se hacen
algunas someras consideraciones sobre el cuadro clinico y proce-
dimientos diagnosticos.
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TRAUMATISMOS DE BAZO*

Estudio estadistico

Dres. M. O. CAMANO, C. ALVARIZA
y O. GUERRERO

En la presente contribucion hacemos el estudio estadistico
de 21 lesiones traumaticas del bazo tratadas en la Clinica Qui-
rurgica “I" que dirigio el Prof. P. Larghero desde 1945 hasta
1963 y desde entonces a cargo del Prof. W. Suiffet.

Los traumatismos iatrogénicos no los hemos tenido en
cuenta.

FRECUENCIA
Cuadro I

Ingresoz en veintidos wiios 22.000
Ingresos por traumatismos 921
Traumatismos de abdomen 173
Trawmatismos de buazo 21
Contusiones de abdomen 73

Le-iones de bazo 14
Heridas de abdomen 100

T.esiones de hazo 7

Hay una lesiéon de bazo cada mil ingresos; una cada cin-
cuenta de los ingresos por traumatismo. Uno de cada ocho de
los traumatismos de abdomen tiene afectado el bazo. Su lesién
es 2,7 veces mas frecuente en las contusiones que en las heridas.

*

Trabajo de la Clinica Quirtdrgica “I”, Prof. W. Suiffet,
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EDAD Y SEXO

En nuestra serie hay 15 hombres y 6 mujeres en una pro-
porcion de 3/1 aproximadamente.

Estan comprendidos entre 16 y 70 anos. En el cuadro II
mostramos la distribucion.

Cuadro II
Edad N9 Muertes
16 a 1Y 3 -
20 a 29 5 1
30 a 39 6 2
40 a 49 3
50 a T 3
ETIOLOGIA
Cuadro III

TRAUMATISMOS PENETRANTES

Tipe de injuria Ne Muertes L/

Herida de hala
Arma blanea

o =

Total - 7

19
9
x

TRAUMATISMOS CERRADOS

Accidontes de tramsito 3
Caidas 3
Deperte ...... ... . 1
Escopetuzo 1
Golpe por animal 1

Total .......... N 14 o 143

El trauma esplénico es el doble mas frecuente en las con-
tusiones que en las heridas. La mortalidad es dos veces mayor
en las lesiones abiertas.
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TRAUMATISMOS ASOCIADOS

En 6 observaciones la lesion fue unica en 15 hubieron otros
sectores afectados (cuadro IV).

Cuadro IV
Lesiones abdominales:
Rifiébn ... ... e 8 Lesiones tordcicas .............. 6
Higado ...................... 3  Fracturas de miembros 4
Estémago . ......... .. 3 Traumatismo de crineo 2
Colon .... 1 Traumatismo raquimedular ...... 1
Péncreas 1
Diafragma ............... .. .. 3

Total: 32 leriones asociadas

SINTOMATOLOGIA

El dolor abdominal (del cuadrante superior izquierdo o di-
fuso) es el sintoma mas frecuente, presente en 13 observaciones.
Lipotimias o mareos en 6. El dolor en el hombro izquierdo figura
en 2 de nuestras historias.

Signos de shock y/o anemia aguda fueron observados en 18.
En 3 no habia anemia.

Irritacion peritoneal en el cuadrante superior izquierdo:
12 casos. En 7 irritacion difusa.

El tacto rectal mostro Douglas doloroso 8 veces, 3 indoloro;
en el resto no consta.

Signos de ocupacion de la logia frénica en cuatro pacientes.

Formas clinicas

Rupturas primarias: 20 en 21 (95,2%), con diagndstico o
tratamiento antes de las 24 horas.

No registramos rupturas en dos tiempos o con sintomas
tardios.

Hematoma de la fosa frénica: 1 observacion con interven-
cion a los diez dias del traumatismo.

No tenemos ninguna observacion de ‘“ruptura espontanea”
o por traumatismo minimo.
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TRATAMIENTO

El tiempo entre el traumatismo y la intervencién, lo mos-
tramos en el cuadro V.

Cuadro V
Tiempo Xe° Muertes p
0 a 6 horas I 13 4 31
7 a 12 horas Ty 1 —
13 a 24 horas .... 3 3 — =
10 dias ... ... ... 1 =

Vias de abordaje: Incision transversa, 13 casos; incision de
Constantini, 5; paramediana transrectal izquierda, 2; mediana
supraumbilical, 1 observacidn.

Procedimientos realizados: Esplenectomia, 21; drenaje del
hipocondrio izquierdo, 3; sutura de diafragma, 3; sutura de esto-
mago, 3; sutura de higado, 2; pancreatectomia distal. 1; colos-
tomia transversa, 1; traqueostomia, 2.

Transfusion: Nuestros enfermos recibieron un promedio de
1.300 c.c. de sangre.

COMPLICACIONES

En 16 pacientes hubieron 34 complicaciones, que detallamos
en el cuadro VI.

Cinco enfermos tuvieron una evoluciéon sin complicaciones,
en el grupo de los traumatismos cerrados. Todas las lesiones
esplénicas por heridas hicieron complicaciones postoperatorias.

Cuadro VI

Complicaciones abdominales: Complicaciones toricicas:
Supuracién herida ............ 5 Neumopatia postoperatoria 6
Absceso subfrénico 2 Neumotérax ............... 2
Absceso Pouglas : a1 Hemotorax  swviiiiiardaimi ) 1
Infeceién hematoma retroperi- Hemoneumotérax a tensién 9
toneal ...... ... ... ... ... 1 Empiema .......... ... ... .. 1
Fistula gastrica ......... .. .. 1 Obstrueciéu respiratoria . 1
Fistula hipocondrio izquierdo . 1 Paro ecardiaco ............... 1
Ileo postoperatorio ........... 4 Embolia pulmonar ........... 1
Oclusién intestinal ....... ... 1  Complicaciones miembros inferiores:
Hemorragia postoperatoria ... 1 Varicoflebitis ................ 1
Fiebre postoperatorio inmediato. Tromboflebitis 1
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. TIEMPO DE INTERNACION

El tiempo de internacién promedio es, en nuestra serie, de
12)5 dias.

MORTALIDAD

Hubieron cuatro fallecimientos, lo que nos da una mortalidad
de 19%. Por heridas, 2 (28,6% ). Por contusiones, 2 (14,3%).

OBSERVACION I.— Historia N® 4.537, 1947. Hombre de 32 aifios. Herida
de bala en hipocondrio izquierdo. Herida de bazo y hematoma retroperitoneal.
Se hizo esplenectomia y no se actué sobre la lesiéon retroperitoneal. EIl postepe-
ratorio fue aeccidentado; sangré, distension abdominal imiportante, neumopatia,
se infecté el hematoma retroperitoneal. Fallece.

Comentario: Mala evoluciéon a consecuencia de las complicaciones v de la

lesién retroperitoneal no tratada.

OBSERVACION 11.— Historia N© 5.41%8, 1948. Howmbre de 20 anos. Herida
de bala en regiéon precordial con salida en regién lumbar izguierda. l.esién
de estéomago, diafragma, baze y riiién. Sutura de diafragma y estémago. Esple-
nectomia. Drenaje de hipocondrio izquierdo. Postoperatorio: hemoneumotérax
hipertensivo; tratado mejora. Fallece a las 24 horas de la intervencién, Necrop-
sia: gran hemorragia retroperitonecal por lesién renal no tratada.

Comentario: Muerte por tratamiento incompleto.

OBSERVACION IJ1.— Historia N© 22, 17. Hombre de 30 aiios. Arrollado
en un accidente de trinsito. Traumatismo ecraneoencefilico de térux (fracturas
costales, enfisema subcutineo), de abdomen (rotura de higado, bazo y rifiién,
hematomas de mesos, epiplén y retroperitonco) y raquimedular (paraplejia).
Esplenectomia, sutura de higado traqueostomia. Fallece al cuarto dia del
postoperatorio.

Comentario: Muerte a consecuencia de la gravedad de las lesiones.

OBSERVACION 1V.— Historia N© 23.290. Hombre de 43 afos. Arrolladn
en un accidente de trinsito. Traumatismo de térax grave (fracturas costales
miltiples con lesién pleuropulmonar); en abdomen; rotura de bazo y riiién,
hematoma retroperitoncal. Esplenectomiu, traqueostomia. DPostoperatorio: hemo-
neumotérax a tensién. paro eardiaco, convulsién, tratamiento inefectivo, muerte
al quinto dia,

Comentario: Falleci6 a consecuencia de las lesiones toricicas tratadas en
forma inadecuada.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

1) Los traumatismos del bazo son poco frecuentes, afectan
a los hombres (3/1 con respecto a las mujeres) entre 20 y 40 afios
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y son producidos por traumatismos cerrados en una proporcion
de 2/1 en relaciéon a las heridas.

2) La tres cuartas partes de los enfermos tienen otras le-
siones viscerales abdominales o en otros sectores del organismo.

3) El 95,29 son rupturas primarias.

4) La mayoria de las observaciones fueron tratadas antes
de las 6 horas del traumatismo y fueron abordadas por insicion
transversa de hipocondrio izquierdo; recibieron promedialmente
1.300 c.c. de sangre.

5) El 75% de los enfermos tuvo promedialmente dos com-
plicaciones postoperatorias.

La mitad de las complicaciones son infecciosas (abdominales,
toracicas o en los miembros inferiores).

6) Tiempo de internacion promedial de 12,5 dias.

7) Mortalidad global de 19%. Las heridas penetrantes con
lesion esplénica son mas graves y tienen una mortalidad de 28,6 %.

8) La mortalidad esta vinculada a las lesiones asociadas,
retroperitoneales, toracicas y multiviscerales. La edad de los
enfermos y el retardo en el tratamiento no influyeron en los
pacientes que tuvieron mala evolucion.
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