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Resumen

Se analiza un grupo de 25 nifios con traumatismo de bazo. Los pacientes, con traumatismo abdominal cerrado y hemo-
dinamia estable, fueron evaluados mediante fa (US.) ylo axial (TAC). Las edades
tuvieron un rango de 6 meses a 14 aiios, con predominio del sexo masculino. La lesion esplénica fue tnica en 19 casos
(76%). S6l0 3 pacientes fueron laparotomizados, uno por estallido el bazo y 2 por lesiones abdominales agregadas.
Concluimos que se puede realizar la conducta no-intervencionista en un elevado nimero de pacientes, si se cuenta con
terapia intensiva y metodologfa de estudio adecuada.

Palabras clave: Trauma abdominal - Trauma esplénico - Tratamiento no intervencionista.

Summary

A series of 25 children with splenic trauma is reviewed. Those patients with a blunt abdominal trauma and stable
haemodynamic conditions were conservatively managed in ICU, after accurate sonographic and CAT scan evaluation.
Age range was between 6 months and 14 years and male predominance was assessed.

Isolated splenic trauma was present in 19 cases (76%) and lesions to other abdominal viscera were present in 6. Only 3
patients underwent laparotomy due to a severe splenic laceration in one, and for an associated renal trauma in two of
them.

Index words: Abdominal trauma - Splenic trauma - Non operative treatment.

Resumo

Um grupo de 25 criangas com traumatismo de bago ¢ analisado. Os pacientes, com traumatismo abdominal fechado ¢
hemodinamicamente estdveis, foram avaliados mediante ) elou axial

(TAC). As idades variaram entre 6 meses ¢ 14 anos, com predominéncia do sexo masculino. A lesio esplénica foi dni
em 19 casos (76%). Unicamente 3 pacientes foram submetidos a laparotomia, um por exploséo do bago e 2 por lesdes
abdominais associadas.

Concluimos que se pode realizar a conduta ndo intervencionista em um elevado niimero de pacientes, contando-se com
terapia intensiva e metodologia imagenolGgica adequada.

Palavras chave: Traumtismo abdominal - Traumatismo esplénico - Conduta ndo intervencionista.

Introduccién Material y método

El tratamiento no intervencionista en el
traumatismo del bazo estd dirigido a la conservacién del
mismo debido a las indiscutibles funciones inmunologi-
cas que dicho 6rgano posce.

El objetivo de este trabajo es presentar
un grupo de 25 pacientes con lesiones traumticas esplé-
nicas en los cuales se realiz6 el tratamiento no interven-
cionista. Se analiza la metodologfa diagndstica, el trata-
miento instituido y los resultados obtenidos.

Se analiza una serie de 25 casos trata-
dos desde enero de 1988 a agosto de 1993. Veinte de
ellos en el Hospital de Cinccinati, EE.UU., mientras que
los S restantes fueron tratados siguiendo las mismas di-
rectivas, en diferentes Centros Asistenciales de Montevi-
deo, Uruguay.

Los pacientes se seleccionaron luego
del ifico (US) ylo
axial computada (TAC) para el tratamiento no interven-
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cionista, teniendo en cuenta las siguientes pautas:
+Ausencia de patologfa traumitica asociada grave.
Disponibilidad de un Centro de Tratamiento Intensivo
(C.T.L).

+Centro de Diagndstico por imdgenes.

“Pacientes hemodindmicamente estables.

*Equipo quirirgico para actuar ante cualquier emergen-
cia.

“No comprometer la vida del paciente al tratar de con-
servar el bazo.

El tratamiento aplicado a los pacientes
consistio:

1. Ingreso a drea de CTI, donde fueron
evaluados y reanimados.

2. La estabilizacién hemodindmica fue
el objetivo inicial siguiendo las reglas del ABC (1). A
través de 1 02 vias periféricas, se realizé mediante ringer
lactato un bolo a razén de 20-40 ml/kg que se repitié en
caso de necesidad, a los 20 minutos, al cabo del cual se
evaluaron los pardmetros de conciencia, pulso, presién
arterial, coloracién de piel y mucosas y diuresis. En los
casos con inestabilidad hemodindmica se aport6 un tercer
bolo de concentrado de gl6bulos rojos (20-40 ml/kg).
Una nueva evaluacién de los pardmetros clinicos deter-
minaron el de la conducta no intervencio-
nista (si la se estabiliza) o la

3. Se colocé sonda nasogdstrica.

4. Se efectué examen clinico repetido
cada 20 minutos, con monitoreo de signos vitales y me-
dida seriada de la circunferencia abdominal.

5. En la analgesia se emplearon deriva-
dos pirazol6nicos o narcoanalgésicos.

6. Se realiz6 control de diuresis, em-
pledndose sonda vesical en la mayoria de los casos.

7. Se hizo el seguimiento mediante los
siguientes estudios seriados: hemograma, equilibrio 4ci-
do-base, TGO, TGP, unidades pancredticas en sangre y
orina, ionograma, glicemia, azoemia y orina completa.

8. Utilizacion de bloqueadores H2 de
la secrecién géstrica.

Una vez que se logré la estabilizacion
hemodindmica, se efectu6 US y TAC en todos los pa-
cientes.

Los paclemes no se estudiaron con
fa. A todos se
les indic6 alimentacion parcnlera] desde el inicio, co-

El tratamiento no intervencionista no
se efectud en casos de: a) Pacientes con compromiso vi-
tal importante por lesiones asociadas graves; b) dis-
cutible, pacientes que sufren una lesién en un bazo pato-
16gico (2); ¢) con signos de peritonitis.

Resultados

En esta serie hubo predominio del sexo
masculino, 22/25 casos (88%); las edades tuvieron un
rango entre los 6 meses a 14 afios. El mecanismo de le-
sion mds frecuente fue el accidente automovilistico co-
mo tripulantes o peatones, y en menor proporcién fueron
los accidentes con bicicleta.

La lesi6n esplénica fue aislada en 19
casos (76%), y se asoci6 a lesiones miisculo-esqueléticas
en 5 (20%); a lesién del sistema nervioso central en 3
(12%), a lesiones tordcicas en 3 (12%), a lesién adrtica
en uno (4%) y a lesién renal en uno (4%).

En 22 pacientes se realiz6 tratamiento
no intervencionista. Los otros 3 pacientes fueron laparo-
tomizados. A uno se le realizé esplenectomia por estalli-
do del bazo. A otro, nefrectomia parcial, no presentando
ingrado activo del bazo en el acto operatorio y el terce-
ro fue operado por una oclusion intestinal a las dos se-
manas del accidente.

Seis pacientes requirieron transfusion
de sangre: uno con lesion aértica, y otro posteriormente
esplencctomizado, fue transfundido durante el transporte
al hospital. En los 4 casos restantes, la transfusién fue
indicada ante la falta de respuesta al tratamiento de repo-
sicion inicial con ringer lactato.

Aunque en algunos de los pacientes no
hay todavia seguimiento a largo plazo, no tuvimos hasta
el momento complicaciones ni mortalidad.

Discusion

En la década del 40, Tim Wansbrough
del Hospital for Sick Children de Toronto, propuso por
primera vez la terapéutica no intervencionista para las
lesiones esplénicas. La base de su propuesta fue “un ni-
fio sospechoso de injuria esplénica en el pasado, que mu-
1i6 mds tarde en un accidente de trénsito. En la necropsia
el bazo se encontr6 dividido en dos segmentos, con pedi-

la oral una vez

la funcién intestinal.

El reposo se mantuvo durante 2 sema-
nas en CTL Luego pasaron a una sala general durante 2
semanas hasta el alta, con recomendacién de actividad
fisica restringida durante un mes posterior al egreso.

El tratamiento no intervencionista se
suspendi6 en los casos de: a) Hemodinamia inestable a
pesar del tratamiento de reposicion, o descompensacion
brusca durante la evolucion (por rotura diferida de he-
matoma subcapsular); b) en caso de lesion encefilica
grave, asociada a la

culos vasculares independientes, lucgo de una seccion
completa per " (3).

Entre 1948 y 1955 Simpson y Douglas
publican un grupo de 32 pacientes con lesién esplénica.
En 25 pacientes que no fueron operados, no se constata-
ron complicaciones (4).

En 1952 King y Schumacker llamaron
por primera vez la atencion sobre la aparicion de sepsis
fulminante en nifios esplenectomizados. En 5 casos fata-
les, la sepsis se presenté entre la 6ta. semana y 3 afios
después de la cirugia (5).

Krivit en 1976 destacé que la sepsis

podia observarse a cualquier edad y
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en cualquier circunstancia clinica (6).

Esln llevé al estudio de las modifica-

ciones en los pacientes

dos. Desde el punto de vista hematolégico el bazo es: a)
centro de reserva de plaquetas y factor antihemofilico; b)
6rgano hematopoyético; ¢) destructor de eritrocitos vie-
jos o anormales. Desde el punto de vista inmunolégico:
a) interviene en la produccion de anticuerpos con opso-
ninas, contra particulas en el torrente sanguineo; b) re-
mueve particulas de antigenos del torrente sanguineo, ¢)
produce tuftsina, que estimula la funcion fagocitaria de
los polimorfonucleares y los macrofagos (7).

Por Io tanto, el paciente esplencctomi-
zado presenta: disminucion de inmunoglobulina IgM y
del complemento C’'3 y C’4, de la actividad de las opso-
ninas; de la respuesta antigénica, de las properdinas, de
las células T y B, de la activacion y eficiencia de los ma-
créfagos y deficiencia de tuftsina.

Todo esto lleva a que los pacientes es-
plencctomizados tengan 58 veces més posibilidades de
presentar sepsis fulminante. Su incidencia es de 0,5 a
3,2% y la mortalidad oscila entre 40 y 80%. Aunque
puede darse a cualquier edad, es 2,5 veces mds frecuente
por debajo de los 2 afios (5-6-7).

Se han publicado una serie de articulos
sobre el tratamiento no intervencionista del trauma es-
plénico.

Upadhyaya y Simpson publican 52 ca-
sos con diagnéstico clinico de “rotura esplénica”. De
ellos 12 pacientes no requirieron intervencion y evolu-
cionaron sin secuelas (8).

En 1977 Aronson y col. publican 6 ca-
sos consecutivos de manejo no operatorio en nifios con
traumatismo esplénico (9).

En 1978 Ein publica un grupo de 56
pacientes, de ellos 35 recibieron tratamiento no interven-
cionista (10). Boles en 1986 comunica que sobre 49 pa-
cientes con injuria esplénica, 28 recibieron solamente
tratamiento médico (11). Pearl en 1989 publica una serie
de 75 pacientes, de los cuales 65 no fueron laparotomi-
zados (12).

Un factor que favorece ésta conducta,
es que tanto en el nifio como en el joven, el bazo tiene
una estructura muscular y eldstica que favorece la he-
mostasis (13).

Para nosotros son de enorme valor la
USy la TAC. La US ademés de tener gran confiabilidad
diagnéstica, es de suma utilidad por tratarse de un proce-
dimiento no invasivo, que se hace en la cama del pacien-
te y que puede repetirse todas las veces que sea necesa-
rio. La TAC la consideramos de gran valor pues nos
permite estudiar el abdomen, (Grisoni y col. demostra-

nas de estas complicaciones se observan en el 10% del
total de los casos (11).

El empleo de las transfusiones de san-
gre es debatido por los riesgos de contraer enfermedades
como hepatitis B y Sida.

En cuanto a costos, en un estudio reali-
zado por uno de los autores (J.L.B.) concluimos que en
nuestro pais el dia cama en sala general equivale a USS
50, mientras que el dia cama en CTI asciende a U$S
700.

Si tenemos en cuenta los 14 dias en
CTI, lo que equivale a U$S 9.800, mas los 14 dias en sa-
la general USS 700, el gasto aproximado de cada uno de
estos pacientes es de U$S 10.500. Si este gasto total del
tratamiento no intervencionista lo dividimos por la ex-
pectativa de vida que actualmente oscila en los 70 afos,
hallamos que ese gasto inicial equivale a U$SS 150 por
afio.

Por 1o tanto es de suma importancia
contraponer por un lado el costo de U$S 150 anuales del
tratamiento no intervencionista, frente al costo del pa-
ciente esplenectomizado, que aunque de menor eroga-
ci6n econémica inicial vivird constantemente su vida an-
te la amenaza de riesgo de muerte por sepsis fulminante.
Costo éste no medible economicamente pero que tiene
suma importancia para ¢l paciente. No se debe olvidar
que en estos pacientes ante la menor infeccion deben ser
internados para ser tratados enérgicamente en base a an-
tibioticoterapia “profildctica”.

Por lo tanto el cirujano que trata estos
pacientes debe saber que la morbilidad es la ltima fron-
tera a la cual debe dedicar todos sus esfuerzos con el fin
de minimizarla (16). Por todo lo expuesto consideramos
pues que la erogacién primaria del tratamiento no inter-
vencionista es minima si contraponemos por un lado un
paciente que tendra una vida “inmunolégicamente nor-
mal” frente al riesgo de muerte que amenazard constan-
temente al paciente esplenectomizado.

De acuerdo a estos argumentos y a la
experiencia recogida en nuestra casufstica de 25 casos,

no inter de las
lesiones esplénicas, realizado en pacientes selecciona-
dos, en un medio asistencial adecuado y contando con
un equipo multidisciplinario, es de suma utilidad, al re-
ducir los efectos potencialmente devastadores de la es-
plenectomia (17-18).
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