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traumatismo de bazo 
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En los últimos años se observaron 25 casos de 

trauma esplénico, practicando 6 esplenectomias y 19 

procedimientos de conservación. Se analizan particu­

larmente tres observaciones que presentaron inciden­

tes o complicaciones evolutivas, concluyendo que no 
son estrictamente imputables al procedimiento. 

Resulta destacable el valor paraclínico de la 

ecografía para el diagnóstico lesiona!, para el estricto 

control evolutivo no operatorio, para el reconocimiento 
de las complicaciones y para la identificación de los 
parénquimas remanentes conservados. 

Se completa con una revisión de la información 

bibliográfica disponible relativa a morbimortalidad. 
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SUMMARY: Complications of conservativa 
splenic surgery in trauma. Three cases. 

25 cases of splenic trauma were seen in the las! years. 

6 splenectomles and 19 conservatlve procedures were 
performed. 3 cases that had evolutive compllcations 

were analyzed, concluding t.hat these no related with 

the procedure. The value of ultrasound for diagnosis, 

evolutiva control, detection of compllcations and iden­

tication of intact remnant parechyma is pointed out. A 

review of morbidity and mortality bibliography is done. 
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RÉSUMÉ: Complications de la chirurgie de 
conservation dans le traumatisme de la rate. 

Dans les derniérs années on a observé 25 cas de 

traumatisme splénique, ayant pratiqué 6 splénecto• 

mies et 19 procédés de conservation. On analyse parti• 

culierément 3 cas qui ont présenté des complications 

pouvant conclure que celles-ci n'étaient pas stricte­

ment imputables au procédé. L'échographie es! d'une 

valeur remarquable pour effectuer le diagnostic lésion­

nel, pour un estríe! controle évolutif non opératoire, 

pour reconnaitre les complicatlons et pour identifier 

les parenchymes remanents conservés. 
On compléte le travail avec une révision de l'informa­

tion bibliographique disponible, en ce qui concerne la 

morbimortalité. 

INTRODUCCION 
La cirugía de conservación en el traumatismo 

de bazo es un hecho histórico, restablecido defi­

nitivamente en la bibliografía quirúrgica interna­

cional. Reaparece en la década del 70 por la com­

binación de dos conocimientos: el riesgo cierto 

de infecciones graves en los asplénicos, y la posi­

bilidad cierta de hemostasis espontánea y/o 

quirúrgica de las lesiones, demostrada en una ex­

tensa casuística, en ausencia significativa de 

complicaciones imputables a los distintos proce­

dimientos. 
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Desde marzo de 1982 nuestro grupo de trabajo 
ha realizado el tratamiento de 25 casos de trauma 
esplénico, practicando 6 esplenectomías y 19 
procedimientos de conservación: 13 lesiones me­
nores con hemostasis espontánea o esplenorra­
fias menores, 5 resecciones segmentarías y 1 li­
gadura pedicular. Esta casuística fue presentada 
en dos series sucesivas en la Sociedad de Emer­
gencia mayo 1984(13) y en el Congreso Rioplaten­
se de Emergencia en Buenos Aires, Abril 1985:1�'-

No es la finalidad acá de reiterar indicaciones, 
ni tipos lesionales, ni detalles de técnicas diver­
sas. En la presente comunicación pretendemos 
hacer una mirada atrás, atendiendo las expre­
siones contrarias levantadas en nuestro medio y 
realizar el análisis de tres observaciones que pre­
sentaron complicaciones o incidentes, exponien­
do nuestra interpretación a consideración de la 
Sociedad de Cirugía. Agregamos el aporte de una 
limitada revisión bibliográfica relativa a morbi­
mortalidad de esta cirugía. 

CASUISTICA 

Caso N º 1: Paciente de 40 años que recibe traumatismo tóra­
coabdominal izquierdo por aplastamiento A.P. En la operación 
de urgencia se comprueba destrucción del polo interior y del 
segmento mediano del bazo, contusión y hemorragia de cola 
de páncreas. Se realiza resección subtotal del bazo conserv�n­
do el polo superior. Hemostasis de la cola pancreática con pun­
tos transtixiantes de lino. Al 9° dla se reinterviene evacuando 
500 ce de un absceso subfrénico comprobando la viabilidad del 
remanente esplénico. Al 16° se evacúa nu:)vamente hematoma 
supurado. Al 22º se reinterviene por 3ª vez y por vía inframe­
socólica se evacúa pseudoquiste pancreático supurado. Se si­
guen dos reintervenciones de limpieza insta!ando fistula fecal 
de ángulo cólico izquierdo, que después cierra espontánea­
mente. En total tres meses de internación sanatorial, 40 díll,S de 
CTI, 6 operaciones, alta definitiva a los 7 meses con 30% de in­
capacidad por gran eventración. A los 14 meses se realiza 
control ecográfico y centellográfico mostrando la viabilidad del 
segmento polar conservado con una dimensión de 55 x 27 mm. 

Una lectura o análisis superficial de este caso 
nos invoca una dura crítica y abandono total de 
este tipo de cirugía. Un análisis real de los 
hechos comprobados nos permite comprender y 
aprender que la verdadera y quizás más frecuente 
causa de las complicacione� supuradas pueda 
referirse al trauma pancreático asociado o 
iatrogénico. 

En la primera reintervención se comprobó la 
viabilidad del remanente esplénico. En la segun­
da reintervención con sangrado en la logia, el ci­
rujano cree evacuar los restos del parénquima 
esplénico y el pedículo con su ligadura, enviando 
el material para reconocimiento anatomopatoló­
gico. El informe descarta totalmente la presencia 
de tejido esplénico. En la evolución alejada la 
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ecografía y la centellografía muestran el segmen­
to de bazo conservado. 

En la primera operación se registra la contu­
sión pancreática y se realizan varios puntos 
transfixiantes para su hemostasis. Después de la 
primera reintervención, cuando ingresa al Sana­
torio del Bco. de Seguros se realiza TAC. que in­
forma colección subfrénica izquierda en relación 
con proceso hipodenso en la cola del páncreas. Y 
en la tercera reintervención por amplio abordaje 
se encuentra pseudoquiste pancreático supura­
do que se evacúa por vía inframesocólica. Y pos­
teriormente se suceden tres nuevas reinterven­
ciones de limpieza y mechado por sangrado que 
en cierta medida provocaron la última complica­
ción visceral, la fístula de colon. Podemos enton­
ces interpretar que desde el comienzo las compli­
caciones tienen su origen en el traumatismo 
pancreático agravado por los puntos hemostáti­
cos. 

Caso N º 2: Paciente de 10 años que recibe traumatismo tóra­
coabdominal izquierdo por calda de bicicleta. Por tratarse de 
un niño y por la situación clínica en ausencia de hipovolemia y 
de compromiso peritoneal y por la comprobación por la lapa­
roscopía de la aparente hemostasis y ausencia de asociación 
lesional se podla haber elegido una conducta no quirúrgica. Si­
guiendo el criterio que nos hablamos fijado en nuestra primera 
comunicación, optamos por la operación realizando una resec­
ción polar interior. 

No se dejó drenaje de logia esplénica. 
Habíamos recomendado su utilización conecta­
do a frasco bajo agua, para denunciar y/o evacuar 
su sangrado. 

Por otra parte, en las primeras 12 horas del po­
soperatorio cursó cifras de hipertensión vincula­
das a un exceso de reposición. 

La combinación de estos dos factores, hiper­
tensión y ausencia de drenaje pueden explicar el 
hematoma de logia que condicionó una febrícula 
durante 20 días y se reabsorbió espontáneamen­
te bajo control ecográfico. 

Caso N º 3: Paciente joven de 16 años que sufre trauma tóra­
coabdominal izq. por caída sobre caballete sin repercusión he­
modinámica ní peritoneal. Ecogratla: Esplenomegalia con he­
matoma yuxtahiliar. La esplenomegalia que ocupa el Traube y 
se confirma en la Rx simple y en la ecograffa corresponde a una 
mononucleosis. La presencia de un hematoma intraesplé1,:co 
permite adoptar una conducta no operatoria. 

En la evolución al 8° dla se observa un aumento del hemato­
ma y su rápida extensión en el espacio subcapsular, lo que 
llevó a la esplenectomía. La pieza operatoria es calcada de la 
imagen ecogrática última que precipitó la operación. 

En realidad este caso no puede considerarse 
como una complicación, sino un accidente evolu­
tivo cuya etapa diagnóstica inicial no se hubiera 
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reconocido en otra época y se habría presentado 
como una rotura en dos tiempos. 

En nuestra presentación inicial(11) no aconseja­
mos la conducta no operatoria por el riesgo de le­
siones asociadas y por la necesidad de un estric­
to control evolutivo clfnico/ecográfico. 

Se dice que el bazo del niño y del joven tiene 
una estructura muscular y elástica más favorable 
para la hemostasis espontánea. Este caso coin­
cidía con el modelo lesiona! más reconocido p,ara 
el manejo no operatorio: el hematoma intra­
esplénico sin sintomatología clínica. 

Sin embargo el hematoma se •bicaba en forma 
yuxtahiliar y probablemente alimentado por una 
rama vascular proximal, el sangrado persistente 
llevó a su crecimiento progresivo y desborde ha­
cia el espacio subcapsular. Por otra parte se 
describe una mayor fragilidad del bazo de la mo­
nonucleosis y leímos en un libro de pediatría la 
rotura espontánea en 0.2% entre la 1 ª y 3 ª sema­
na. 

DISCUSIO 

El dogma de la esplenectomía vigente hasta la 
década del 70, se impuso por la facilidad de eje­
cución, por la mayor seguridad y menor morbi­
mortalidad, y por la aparente inocuidad de la 
asplenia(7). 

Un cambio de conducta quirúrgica implica un 
análisis pretendidamente comparativo de las 
técnicas de conservación, que no muestran 
complicaciones imputables al fracaso de la he­
mostasis, sino más bien complicaciones de la ci­
rugía esplénica, en términos generales comunes, 
o aún desfavorables a la esplenectomía.

En 1980 Fry(5) hace una revisión de la morbi­
mortalidad en el traumatismo esplénico, en el 
análisis de 337 casos tratados entre 1966 y 1977 
con esplenectomía. Definitivamente concluye 
que la mortalidad no se observa en las lesiones 
aisladas, por el contrario asciende a un 23% en 
presencia de lesiones asociadas, por el trauma­
tismo encefalocraneano y tardíamente por sep­
sis. Las complicaciones .más frecuentes se ob­
servan en el sector respiratorio y pulmonar sobre­
todo en los casos con traumatismo torácico aso­
ciado hasta 78%. La infección de la herida opera­
toria se presenta en 16%. Siguen los abscesos 
abdominales, y las complicaciones pancreáticas 
17%. 

En 1983 El! ison(3) ante la necesidad de ese cam­
bio de conducta ya impuesto, hace la revisión de 
los últimos 30 años, entre 1949 hasta 1978, de un 
total de 2417 esplenectomías. 
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En términos generales la morbimortalidad 
aumenta con la edad, con las enfermedades o pa­
tología asociada y con los errores técnicos. La 
mortalidad en las distintas series varía entre 6, 13 
y 16% y la morbimortalidad varía entre 15-30-
60%. 

Las complicaciones más frecuentes son respi­
ratorias, pulmonares y pleurales. Sigue el absce­
so subfrénico entre 4-8% vinculado al drenaje y a 
la contaminación por lesiones asociadas. Las 
complicaciones pancreáticas 2-3%. Las hemorra­
gias 1-2%. El tromboembolismo 5-11 %. La fiebre 
de causa no bien determinada. La fístula gástrica 
muy rara. No se mencionan lesiones del colon, ni 
diafragma, ni suprarrenales. 

Finalmente encara más extensamente el 
problema de las infecciones y de la sepsis pos­
tesplenectomía admitiendo una frecuencia para 
esta última de 0.5%. A partir de este planteamien­
to el trabajo termina derivando hacia los procedi­
mientos de conservación y otras alternativas de 
la esplenectomía. 

En 1951 Largherd7) presenta su experiencia de 
18 casos en veinte años de guardia reafirmando 
el dogma de la esplenectomía. Sin embargo en 
dos casos hizo conservación: un hematoma de la 
logia que no se operó y evolucionó en forma 
regresiva, y otro hematoma periesplénico que se 
operó al 21 ° día evacuando el hematoma sin 
esplenectomía. 

Al considerar las complicaciones solamente 
menciona el íleo paralítico y las complicaciones 
pulmonares. 

En 1981 Parma(,o) revisa 103 esplenectomías 
del Hospital Pasteur que corresponden el 72% a 
causa traumática y encuentra una mortalidad de 
3.8% por lesiones asociadas y una morbilidad 
que ordena así: 3upuraciones de la herida 36%, 
abscesos ubfrénicos 5%, empiema 2% y he­
morragia 1. 

En 1984 Perrier<11i revisa la experiencia del Hos­
pital de Clfnicas en 10 años 1972-1982. Del total 
de 347 esplenectomías discrimina 50% por 
traumatismo, es decir 174 casos que a su vez se 
distribuyen en 31.7% (110 casos) por traumatis­
mo externo y 18.4 % (64 casos) por iatrogenia ope­
ratoria. De las debidas a traumatismo, de tipo 
cerrado hay 94 casos (85.5%) y por heridas pe­
netrantes 16 casos (14,5%). 

El 40% de los traumatizados ingresaron con 
síntomas de anemia aguda pero en las lesiones 
exclusivas de bazo no fue necesaria una cirugía 
de emergencia, se estabilizaron con la reposición 
preoperatoria, y no hubo mortalidad. En cambio 
se realizó cirugía de emergencia en 2.7% de los 
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casos por lesiones asociadas y entonces hubo 
100% de mortalidad. 

Las lesiones asociadas están presentes en el 
72% de todos los casos, variando entre 68% en 
los traumas cerrados hasta 100% en las heridas 
penetrantes. 

La mortalidad global fue del 19.4% pero en los 
casos de lesión exclusiva del bazo no hubo mor­
talidad. 

Las complicaciones variaron entre 33% para 
las lesiones exclusivas con 13% de reopera-· 
ciones y 0% de mortalidad, hasta 40.9% de 
complicaciones para la presencia de lesiones 
asociadas con 28% de reoperaciones y 10% de 
mortalidad. 

Al ordenar las complicaciones presenta 12% 
fiebre sin evidencia de foco, 5% absceso 
subfrénico, 4% pleuropulmonares. 

No analiza las causas ni los hallazgos de las re­
operaciones. 

La primera información de la cirugía de conser­
vación, la recibimos por la excelente comunica­
ción de Roger Sherman(141 que sin presentar ca­
suística afirmaba que los porcentajes de fraca­
sos eran bajos y seguramente se iban a reducir 
con la experiencia. 

En el mismo año 1981 Pachter91 presenta su ex­
periencia en 27 casos de trauma esplénico entre 
1978-1980 realizando solamente 3 esplenec­
tomías por lesiones gravísimas de destrucción 
total o avulsión pedicular y 24 casos de conserva­
ción sin reintervenciones ni sangrado posopera­
torio. 

En la discusión del trabajo, Morgenstern recibe 
el homenaje como pionero de esta cirugía y 
declara 50 casos de conservación sin complica­
ciones. Jordan hace referencia a un estudio pros­
pectivo iniciado 6 meses antes con 18 casos de 
conservación en 43 traumas. también sin morbi­
mortalidad. 

En 1981 Oakes(81 es el primer autor que publica 
una complicación. Presenta 24 casos de trauma 
esplénico con 20 cirugías de conservación satis­
factorias. Un caso debe ser reoperado al 6° día 
por sangrado i.ntraparenquimatoso y subcapsu­
lar. Y en su revisión de la literatura actualizada re­
coge más de 250 casos de consE!rvación con otro 
caso de hematoma periesplénico que se consti­
tuyó a las 5 semanas y obligó a esplenectomía. 

En 1982 Fékété presenta su experiencia con 9 
casos de conservación en un total de 12 casos, 
sin complicaciones(61 . Al revisar la literatura entre 
1971 y 1981 encuentra 16 series publicadas de 
conservación totalizando 315 casos y encuentra 
solamente 2 casos de reintervención por he­
morragia: el caso de Oakes y otro caso de Van 
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Steigman en un paciente sometido a anticoagu­
lantes en el posoperatorio por una hiperplaqueto­
sis. 

En 1983 Antúnez en nuestro mediol11 presenta 
su tesis de doctorado sobre el tema, haciendo 
una detallada revisión de todas las técnicas de 
conservación con sus indicaciones, resultados y 
complicaciones. 

Haciendo una síntesis resulta que la complica­
ción más temida pero más excepcional es el 
sangrado, la complicación más grave es la lesión 
iatrogénica asociada, y la complicación o inci,­
dente más frecuente pero menos importante es la 
febrícula mantenida de difícil explicación to­
davía. 

En el manejo no operatorio el riesgo hemorrági­
co está en la persistencia de un sangrado lento 
que se manifiesta por el llamado, 2° tiempo o ro­
tura diferida. Otra complicación del hematoma 
intraesplénico es la abscedación o la evolución 
hacia un pseudoquiste o la calcificación. El otro 

riesgo más grave de la conducta no operatoria es 
la omisión de !a lesión asociada que se observa 
en más del 60% de los traumas cerrados y prácti­
camente en el 100% de las heridas penetrantes. 

En relación con el abordaje y la movilización 
por decolamiento del mesogastrio posterior exis­
te el riesgo de aumentar las lesiones del bazo pro­
vocando una fragmentación o por lo menos un 
mínimo desgarro capsular. La misma maniobra 
puede provocar otras lesiones viscerales más 
graves aún porque pueden pasar inadvertidas: el 
traumatismo accidental del páncreas, la fractura 
o arrancamiento de la cola, las lesiones por pinza­
do o ligadura de la gran curva gástrica, no hemos
encontrado descrito especialmente, la rotura de
diafragma, la lesión de cápsula suprarrenal, ni la 
del ángulo cólico izquierdo.

Del punto de vista diagnóstico es imprescin­
dible hacer un inventario lesiona! completo del 
bazo. Hay zonas particularmente imposibles de 
observar si no moviliza, y zonas de alto riesgo de 
persistencia de sangrado como es la penetración 
hiliar. 

En relación con el procedimiento realizado hay 
que llegar a la convicción absoluta de haber 
logrado la hemostasis completa. Esto se asegura 
con el reintegro a la logia y el control hemo­
dinámico aceptable. Las omisiones de hemosta­
sis pueden llevar a la persistencia del sangrado o 
su recidiva y la formación de un hematoma de la 
iogia y/o un hemoperitoneo. 

Inversamente al sangrado, la técnica de he­
mostasis por ligadura pedicular puede provocar 
una isquemia sectorial que evolucionará a la 

necrosis y abscedación. 
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En relación con las resecciones parciales de 
bazo, la bibliografía menciona el concepto de ma­
sa crítica útil y establece un valor del 25 a 30% 
para mantener las funciones inmunitarias. Tam­
bién se menciona la posibilidad de hiperplasia e 
hipertrofia compensadora de los remanentes. 

Finalmente deben mencionarse las complica­
ciones infecciosas o absceso subfrénico, las 
complicaciones mecánicas y plásticas de intesti­
no delgado que son comunes a la esplenec\omía. 

En 1984 R. Sherman115) hace una segunda ac­
tualización del tema estableciendo que la reinter­
vención por sangrado después de la esplenorra­
fia es infrecuente. Revisando la lite�atura hasta 
esa fecha encuentra tres casos: el caso de Oakes, 
un caso de Strauch de reintervención después de 
resección segmentaria, y un caso de Traub y 
Perry que tuvieron que reoperar por sangrado por 
una herida hiliar que se había omitido en la prime­
ra operación. 

En 1985 Bongard y Lim12l hacen la revisión de la 
cirugía del bazo traumatizado entre 1979 y 1983. 
Hay 75 casos de trauma. La elección del procedi­
miento queda a cargo del cirujano normalizado 
por la edad del paciente, el tipo lesiona!. la aso­
ciación lesiona! y el estado general. Hicieron 31 
esplenectomías y 44 esplenorrafias en la mayoría 
de los casos por lesiones menores. La mo,bimor­
talidad fue similar p'á.ra las dos series. 

Tuvieron una reintervención por sangrado en la 
conservación que terminó en esplenectomía y 
una reintervención también por sangrado de la 
cola del páncreas en un esplenectomizado 

. También en 1985 Felicianol4l hace la revisión 
de 326 casos de trauma esplénico entre 1980 y 
1984 resultando: 55% de esplenectomía y 45% 
de reparaciones, y de estos 88% eran lesiones 
menores y 8% lesiones mayores. 

Los pacientes esplenectomizados sufrieron 
mayor morbimortalidad porque fueron selec­
cionados por el tipo lesiona! más grave y por la 
presencia de lesiones asociadas. La mortalidad 
resultó 13 veces mayor que en la conservación y 
las complicaciones 21 % de frecuencia. 

Las complicaciones en ta conservación fueron 
el 12%, es decir 16 casos complicados en 136 
conservados. Solamente 3 casos de los 16 tu­
vieron que ser reoperados: 1 caso por absceso 
subfrénico, 1 caso por sospecha de sangrado que 
no se confirmó, y un caso por sangrado por lesión 
de la propia arteria esplénica que se omitió en la 
primera operación. Ningún caso de reparación o 
conservación fue reintervenido por fracaso de la 
hemostasis realizada. 

R. PUIG y COL.

CONCLUSIONES 

Los casos presentados no tienen complica­
ciones imputables a un fracaso directo del proce­
dimiento de hemostasis. 

El primer caso debe atribuirse a la lesión 
pancreática asociada y la iatrogenia agregada 
con la hemostasis. 

El segundo caso es un hematoma incidental 
que· puede observarse también en la esplenec­
tomía. 

El tercer caso en realidad no es una complica­
ción sino un incidente evolutivo del hematoma 
intraesplénico. 

La cirugía de conservación participa de las 
mismas complicaciones de la esplenectomia: 
sangrado, lesiones asociadas omitidas o 
iatrogénicas y febrícula. 

Que la morbimortalidad tiene la misma expec­
tativa en ambos procedimientos esplenectomia y 
conservación. Pero que resultando de la selec­
ción de los pacientes más graves para esplenec­
tomía, en estos predomina actualmente la morbi­
mortalidad. 

En la bibliografía revisada encontramos refe­
rencia de más de 500 casos de trauma esplénico 
conservado y solamente 6 casos de complica­
ciones, en dos de ellos por omisión diagnóstica y 
en 4 por auténtico fracaso de la hemostasis. 

Se destaca el valor diagnóstico de la ecografía 
en su presencia paraclínica por la disponibilidad 
de equipos portátiles. por la certeza del diagnós­
tico lesiona!, la posibilidad del control evolutivo 
en su exacta topografía y dimensiones . 
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