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Trauma esplénico, manejo conservador o quirúrgico

Jorge Pérez-Godinez, Guillermo González-Romero, Víctor Edgar Romero-Montes
Jaime Ángel Olvera-Duran, Andrés Damián Nava-Carrillo

Hospital Regional Lic. Adolfo López Mateos, ISSSTE. Av. Universidad  1321
 Col Florida, Delegación Álvaro Obregón, México, DF, México

Solicitud De Sobretiros: Dr. Jorge Pérez Godinez. Av. Universidad 1321
Col Florida, Delegación Álvaro Obregón, México, DF, México

Resumen
Introducción: El bazo es uno de los órganos intraabdominales más frecuentemente dañados en el trau-
ma contuso. El manejo de la lesión esplénica ha evolucionado. Actualmente muchos reportes abogan por
el tratamiento conservador. Queremos presentar nuestra experiencia en el manejo conservador no qui-
rúrgico del trauma esplénico.

Material y métodos: Revisamos los expedientes de los niños que se presentaron con trauma esplénico
de marzo de 1998 a febrero de 2004. Analizamos sexo, edad, mecanismo de lesión, síntomas, exploración
física, tensión arterial, hematocrito, examen general de orina, hallazgos tomográficos, tratamiento y días
de hospitalización.

Resultados: Tuvimos diez casos de los cuales nueve (90%) correspondieron al sexo masculino y uno
(10%) al femenino. La edad promedio fue de 13 años. La mayoría se produjeron por manubrio de bicicle-
ta. La zona de mayor dolor fue el hipocondrio izquierdo. Tomográficamente predominaron las lesiones I
y II. El hematocrito promedio al ingreso fue de 38.1% con un descenso máximo de 15% en un paciente.
Cuatro pacientes ameritaron transfusión de paquete globular. Ninguno requirió manejo quirúrgico. El
tiempo promedio de hospitalización fue de 7 días. No hubo complicaciones posteriores.

Conclusiones: La lesión esplénica por trauma puede manejarse con seguridad sin cirugía. Pocos pa-
cientes ameritaron transfusión y su requerimiento promedio fue de 10ml/kg. El manejo conservador no
implica retraso de una cirugía necesaria.
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Splenic injury, conservative management or operative

Summary
Introduction: The spleen is one of the organs more frequently damaged in the blunt trauma. The
management of the blunt splenic injuries has evolved. At present many reports prefer the nonoperative
management. We want to present our experience in the nonoperative management of  the blunt splenic
injuries.

Materials and methods: We revise the expedients of  the children that they were presented with blunt
splenic injury between March 1998 and February 2004. We analyze sex, age, mechanism of  injury,
symptoms, physical examination, blood pressure, hematocrit, hematuria and computed tomography scan,
management and length of stay of hospitalization.

Results: We have 10 cases which 9 (90%) corresponded to male and 1 (10%) to female. The average
age went of  13 years. The majority were produced for bicycle accidents. The zone of  great pain was the
left upper quadrant. In the computed tomography scan predominate the injuries class I and II. The
average hematocrit at admission was 38.1% with a maximum descent of  15% in one case. Four patient
requiring blood transfusions. None underwent operative management. The mean length of  stay was 7
days. There were not subsequent complications.

Conclusion: The blunt splenic injuries can be approach with security with nonoperative management.
Few patient requiring blood transfusions (10ml/kg). The conservative management does not delay needed
operations.
Index words: Spleen; Blunt spleen injury; Nonoperative management.

En la valoración del paciente con lesión
esplénica la cinemática del daño, ya sea por com-
presión, desaceleración, contusión o herida pene-
trante, juega un papel importante.

El cuadro clínico depende del daño de lesión
que va desde dolor o malestar abdominal, náusea
y vómito hasta la inestabilidad hemodinámica.

En niños pequeños la sintomatología puede es-
tar enmascarada o ausente, por lo que si se sospe-
cha lesión esplénica es conveniente hospitalizar
al niño para vigilancia.

La evaluación es completada por estudios
paraclínicos (biometría hemática seriada) y de
gabinete (Rx simple de abdomen, TAC abdomi-
nal, ultrasonografía y gamagrafía), cada una de las
cuales tiene sus indicaciones precisas y limitacio-
nes.

En el curso de las últimas décadas se tomó con-
ciencia creciente de la importancia de la función
desempeñada por el bazo, sobre todo en lo que
concierne a las actividades inmunes.

En la actualidad se acepta generalmente que el
bazo cumple numerosas funciones, entre las cua-

Introducción
La lesión esplénica puede presentarse como con-
secuencia de un politraumatismo o de un trauma-
tismo aislado en la base del hemitórax, el
hipocondrio o flanco izquierdos. En niños se debe
por lo general a trauma no penetrante.1

Las series pediátricas registradas en la literatura
son numerosas. Wahlby refirió 413 casos de niños
en un periodo menor a diez años. De este total, el
52% estuvieron relacionados con accidentes en
la vía pública, el 22.5% por caída de bicicleta, el
21% por atropellamiento, el 8.5% eran pasajeros.

De los restantes 197 lesionados, el 30% fueron
caídas, el 16% por golpe directo y sólo en cinco
pacientes la lesión fue consecuencia de herida pe-
netrante.

La proporción es constante a favor del sexo mas-
culino, con proporciones que van entre el 70 y
90%. La edad promedio fue entre siete y 13 años.

En más del 35% de los casos hubo lesiones aso-
ciadas, predominando el traumatismo
craneoencefálico, el torácico y de extremidades.1
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les mencionaremos las siguientes: generación de
la respuesta inmune, reservorio de plaquetas cir-
culantes, hematopoyesis fetal, eliminación de par-
tículas intracelulares anormales de los eritrocitos,
eliminación de eritrocitos con membranas anor-
males y producción de tufsina y opsoninas.

La esplenectomía puede traer como consecuen-
cia una sepsis fulminante. Esta complicación se
observó por primera vez en niños y más tarde fue
descrita por King y Shumaker (1952) como una
infección abrumadora después de la
esplenectomía.

Si bien su incidencia es baja, esta complicación
se asocia con un índice de mortalidad sumamente
elevado (>50%).2

Durante los últimos años el interés de los ciru-
janos se centró en salvar el bazo, pero su preser-
vación no es un concepto nuevo, sino que se co-
nocen casos de reparación esplénica, incluida la
esplenectomía parcial con reparación directa me-
diante puntos de sutura, publicados hace más de
un siglo.

En la actualidad se observa un nuevo interés
por la preservación del bazo. Sin embargo, cada
paciente debe recibir un tratamiento personaliza-
do.2

Es por esto que se han ideado estrategias para
reconocer a aquellos pacientes que puedan ser
manejados en forma conservadora y a aquellos
que ameritan tratamiento quirúrgico. Usando el
recurso de la tomografía se ha diseñado un siste-
ma de puntuación con base a los datos observa-
dos en ella.3

Según Rescinti A. y Fink MP. los pacientes que
reúnen tres a cuatro puntos deben tratarse
conservadoramente pero bajo estrecha vigilancia.
Más de cuatro puntos ameritan intervención qui-
rúrgica.

Recientemente se reunieron diversos especia-
listas en la materia con el propósito de crear una
clasificación que pudiera aportar una mayor can-
tidad de datos mediante los cuales pudiera efec-
tuarse una correlación clínica coherente. 4

La preservación del bazo puede lograrse me-
diante un tratamiento no quirúrgico, mediante una
esplenorrafia o una esplenectomía parcial.

Nuestro objetivo es presentar la experiencia en
nuestro servicio en el manejo conservador no
quirúrgico del trauma esplénico.

Material y métodos
Se revisaron los expedientes de los niños con trau-
matismo esplénico que se presentaron en el ser-
vicio de urgencias pediatría del Hospital Regio-
nal Lic. Adolfo López Mateos del 30 de marzo1998
al 30 febrero 2004.

Se analizaron las siguientes variables: sexo, edad,
mecanismo de la lesión, cuadro clínico, explora-
ción física, tensión arterial y llenado capilar,
hematocrito, general de orina, hallazgos en la
tomografía (TAC) abdominal, tratamiento insti-
tuido, y días de estancia hospitalaria.

Se definió tensión arterial normal como la pre-
sión arterial sistólica y diastólica que se encuen-
tra por debajo del percentil 90 para la edad y sexo.

Resultados
En un periodo de seis años se presentaron a nues-
tro hospital diez casos de trauma esplénico con-
tuso. El 90% (n=9) correspondieron al sexo mas-
culino y 10% (n=1) al femenino.

La edad promedio fue de 13 años. La mayoría
de las lesiones se produjeron por manubrio de bi-
cicleta.

Las zonas de dolor abdominal fueron en orden
de frecuencia hipocondrio izquierdo, flanco iz-
quierdo, epigastrio y mesogastrio.

En ninguno de nuestros pacientes hubo irradia-
ción del dolor al hombro izquierdo (signo de
Kher).

A su ingreso todos los pacientes mostraron es-
tabilidad hemodinámica con tensión arterial mí-
nima sistólica de 100 y diastólica de 60 mmHg.

Durante su estancia hospitalaria cuatro pacien-
tes presentaron compromiso hemodinámico. El
más severo cursó con disminución de 20 mmHg
en la tensión arterial sistólica y 10 mmHg en la
sistólica. Su descenso de hematocrito fue de 15%
(43.2% a 28.2%). Hubo necesidad de transfundir
paquete globular en estos cuatro pacientes, sin
embargo, en la mayoría su requerimiento no fue
mayor a un paquete globular (10ml/kg).

Los hallazgos tomográficos reportados en la ma-
yor parte de los pacientes fueron lesión esplénica
grado I y II.

El plan de manejo en nuestro servicio consistió
en ayuno, soluciones intravenosas a requerimien-
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tos, sonda nasogástrica, analgésicos, antibióticos,
reposo absoluto y vigilancia hemodinámica.

El tiempo promedio de estancia hospitalaria fue
de siete días. Ninguno de nuestros pacientes
ameritó exploración quirúrgica.

Discusión
Cada vez son más los reportes en la literatura
médica del beneficio del manejo conservador no
quirúrgico del trauma esplénico contuso. Richard
H. Pearl 6 muestra en su serie de 75 pacientes que
87% de ellos fueron tratados en forma no quirúr-
gica, 23 % de los cuales fueron transfundidos.

Douglas A. Potoka 7 reporta manejo conserva-
dor exitoso en el 77.5% de sus pacientes y sólo al
7.4% les realizó esplenorrafia.

En nuestro estudio el 100% de los pacientes
fueron tratados en forma conservadora no qui-
rúrgica sin aumentar la morbilidad. En el 30% de
los casos hubo necesidad de transfusión sanguí-
nea en una sola ocasión debido a que las condi-
ciones hemodinámicas mejoraron notablemente
y sólo un paciente (10%) requirió de tres paque-
tes globulares.

Carmine Frumiento y cols, 8 en su serie de 40
pacientes observó que la mayoría de los traumas
esplénicos eran ocasionados por accidentes de
vehículo automotor.

Los accidentes por bicicleta ocuparon el 4° lu-
gar con sólo cuatro pacientes. En nuestra serie las
lesiones por manubrio de bicicleta ocuparon el pri-
mer lugar (80%).

En su estudio la clasificación tomográfica re-
portó que la lesión esplénica más frecuente fue
grado II, lo cual es muy similar en nuestros casos.

En cuanto a los días de estancia hospitalaria no
hubo diferencia significativa con respecto a otras
series, y es notable el hecho de que ninguno de
nuestros pacientes ameritó estancia en terapia in-
tensiva.

Al comparar estos resultados con los riesgos que
implica una cirugía por trauma esplénico
(esplenectomía, sepsis postesplenectomía, etc.),
resultan evidentes los beneficios de esta forma
de manejo.

Aunque la presencia de otras lesiones
intrabdominales y los requerimientos altos de
transfusión son indicaciones relativas para el ma-

nejo quirúrgico por trauma esplénico contuso; la
única indicación absoluta precisa es la inestabili-
dad hemodinámica, realizando esplenectomía sólo
en caso de dificultad para la reparación del bazo.

Puede decirse que existen cuatro principios bá-
sicos al considerar la intervención quirúrgica de
un paciente: reconocimiento del riesgo incremen
tado de sepsis postesplenectomía, identificación
y entendimiento de las bases anatómicas para la
reparación esplénica, incrementar la experiencia
en las técnicas quirúrgicas para salvar el bazo y
familiarizarse con las técnicas de imagen.

Evidentemente que no podemos generalizar y
cada paciente amerita una valoración cuidadosa,
pero podemos concluir que el manejo conserva-
dor no quirúrgico del trauma esplénico contuso
en niños deberá ser el tratamiento de elección
siempre que sea posible y no ponga en riesgo al
paciente.
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