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TRATAMIENTO LAPAROSCOPICO DEL TRAUMA ESPLENICO.

REPORTE DE CASO
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INTRODUCCION

El trauma es la principal causa de morbilidad y mortali-
dad en el mundo. Mas del 45% de los pacientes con trauma
abdominal tienen lesion esplénica.

Desde los reportes de complicaciones severas en
pacientes esplenectomizados, se produce un cambio en la
forma de reaccionar frente al dafio esplénico en trauma.
Una laparotomia exploradora ante la minima duda no es ino-
cua, presenta un 20-25% de morbilidad y un 2-4% de morta-
lidad'.

A continuacion, se analiza el caso de un paciente atendi-
do en el Hospital Privado de Comunidad de Mar Del Plata,
que presentd traumatismo esplénico cerrado y fue resuelto
mediante laparoscopia.

CASOCLINICO

Paciente masculino de 27 afios de edad, sin antecedentes
clinicos ni quirrgicos de importancia, consulta por trauma
cerrado de abdomen en accidente de transito auto-auto.

Como datos relevantes del examen fisico de ingreso se
mencionan: frecuencia cardiaca 100 latidos/min, tension
arterial (TA) 90/60 mm Hg. Abdomen doloroso a la palpa-
cion en flanco izquierdo y epigastrio. Hematocrito (Hto):
40% Hemoglobina (Hb): 13.4 mg/dl.

Se realizan radiografias de columna cervical, torax y pel-
vis sin hallazgos patologicos; Ecografia abdominal:
Liquido libre en Douglas, peri esplénico y Morrison.
Tomografia computada (TC): Liquido libre peri hepatico,
periesplénicoy fractura esplénica (Figura 1).

Cursa las primeras horas de internacion con disnea,
sudoracion y palidez generalizada. Inestable hemodinami-
camente.

Se realiza un perfil arterial que muestra: PH: 7.29 Po2:
253 PCO2: 40 mm Hg. Exceso de bases: -6.8 Bicarbonato:
18.7 Lactato: 3.7 mEq/l Hto: 28% Hb: 9 mg%.

Se interpreto la situacion como hemorragia activa, se
compensa al paciente y es llevado a quiréfano estable desde
el punto de vista hemodinamico. Se realiza laparoscopia,
hallando abundante hemoperitoneo y laceracion esplénica
extensa que compromete su polo inferior, desde el hilio has-
ta la convexidad; constatando una pérdida hematica venosa
persistente.
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Figura 1 A y B. Liquido libre, peri hepatico y periesplénico. Lesion
esplénicaGradoIV.

Luego de multiples intentos de cohibir la hemorragia
con electrocauterio (modo de spray), sin resultados satisfac-
torios, se aborda el hilio esplénico comenzando a clipar y
seccionar los ramos vasculares, intentando realizar un mane-
jo conservador. A pesar de lograr isquemias parciales, no se
controla completamente el sangrado; por lo que se culmina
de ligar y seccionar el hilio esplénico. Se liberan los liga-
mentos suspensorios del bazo y con bisturi arménico se
sellan y cortan los vasos cortos. Se moviliza el bazo a la pel-
vis y se extrae mediante incision de Pfannenstiel (transver-
sal supra pubica).
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Se realiza nueva laparoscopia y se aspira el contenido
liquido remanente en fosa esplénica. Se concluye el proce-
dimiento colocando un drenaje de latex en Douglas.

Durante la cirugia se aspiro la sangre mediante un recu-
perador de la misma, lo que permitid evitar la transfusion
extra de glébulos rojos y demas derivados.

El paciente presentd buena evolucion postoperatoria,
con Hto de 36% y Hb: 12 mg%. Tuvo escaso débito sero
hematico por el drenaje (50 ml) por lo que se retira el mis-
mo. Se vacun6 para microorganismos capsulados (neumo-
coco, meningococo y Haemofilus influenzae); y fue dado
de alta al quinto dia del post operatorio.

DISCUSION

El tratamiento conservador del trauma abdominal es
aquel que trata una lesion en forma expectante, es decir, sin
cirugia o realizando un procedimiento minimamente inva-
sivo.

Ladecisidn se sustenta en la compensacion del paciente,
un parametro clinico que es dindmico. Se debe realizar un
juicioso balance entre la clinica, el laboratorio y las image-
nes. Es decir, mediante un estricto control clinico y hemodi-
namico de los pacientes que se hallan estables.

El tratamiento consiste en analgesia, hidratacion paren-
teral, internacion en la unidad de cuidados de intensivos
(UCI) y seguimiento mediante imagenes seriadas.

Si los pacientes son seleccionados adecuadamente para
el tratamiento conservador de las lesiones esplénicas se pue-
den lograr resultados excelentes, segiin se ha reportado
(98% de los casos en nifios y 60-85 % de los adultos)’.

Los criterios de inclusion descriptos, para el manejo con-

servador son los siguientes™™:

- Normalidad de la estabilidad hemodinamica o
recuperacion de la misma con infusion de fluidos
minima.

- Ausenciadelesion con indicacion quirturgica.

- Htomayorde 25%.

- TAsistolicamayora 100 mmHg.

- Frecuencia cardiacamenora 100 x".

- Diuresis mayora 50 ml/h.

- Niflos o adultos con 2-3 unidades de sedimento
globular (USG) trasfundidas.

- Evaluacién por TC (hasta G III).

- Ausenciadereaccidn peritoneal.

Se considera criterio excluyente del manejo conserva-
. eqe .y . 3
dor lainestabilidad hemodinamica’.

En un trabajo que incluyo 126 pacientes por un periodo
de 7 afios, donde se realizaron 41 laparotomias por inestabi-
lidad hemodinamica; se observo una diferencia significati-
va, en los pacientes tratados de forma conservadora, en
cuanto a la estadia en UCI, estadia hospitalaria total y trans-
fusiones de derivados hematoldgicos.

La severidad del trauma segun TC (clasificacion del
Comité de la Asociacion Americana de Cirugia de Trauma.
Figura 2) o grado de hemoperitoneo, la edad mayor de 55
afios, el estado neuroldgico y/o la presencia de injuria aso-
ciad}i no son contraindicaciones para el manejo conserva-
dor ™.
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Figura 2. Trauma de bazo, clasificaciéon en grados. A) Grado |I.
Hematoma subcapsular, no expansivo <10% de superficie. Ruptura
capsular, no sangrante <1 cm de profundidad. B) Grado Il. Hematoma
subcapsular, no expansivo, 10-50% de superficie. Intraparenquimatoso
no expansivo, <5 cm de didmetro. Ruptura capsular, sangrado activo, 1-
3 cm de profundidad, respeta vasos trabeculares. C) Grado IIl.
Hematoma subcapsular, >50% de superficie o expansivo. Ruptura de
hematoma subcapsular con sangrado activo o central. Hematoma
intraparenquimatoso >5 c¢cm o expansivo. Laceracion >3 cm de
profundidad o que involucra vasos trabeculares. D) Grado IV. Ruptura
de Hematoma intraparenquimatoso, con sangrado activo. Laceracion
que involucra vasos segmentarios o hiliares produciendo
desvascularizacién mayor (>25 % del bazo).

La TC es el método mas seguro, sensible y especifico
para la identificacion y valoracion de la severidad de la inju-
ria en trauma hepatico, esplénico y retroperitoneal. Ademas,
el estudio inicial con contraste oral y endovenoso facilita el
diagnostico de injuria de visceras huecas.

El estado clinico del paciente debe dictar la frecuencia
de los controles de seguimiento.

La embolizacion angiografica es un método a tener en
cuenta en el manejo conservador de los pacientes con esta-
bilidad hemodinamica y evidencias de sangrado activo".

En cuanto a la laparoscopia en trauma, si bien es un pro-
cedimiento que requiere un ambiente quirirgico adecuado y
un equipo técnico y humano entrenado, su rol es cada vez
mayor:

- Evitalaparotomias innecesarias.

- Permite adecuarlaincision a la lesion a tratar.

- Diagnéstico de lesiones asociadas.

- Eseventualmente terapéutica.

- Mayor rendimiento en lesiones de abdomen superior.
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Las ventajas reportadas de la esplenectomia laparoscé-
pica, en contraste con la laparotomia, son las siguientes:

- Menor requerimiento de transfusiones (26.2 +/- 93.4
vs 132.44/-252.3mlp0.015).

- Menor estadia hospitalaria (6.87 +/- 2.2 vs 9.84 +/-
2.9diasp0.0003) 5.

- Larafia esplénica laparoscopica en ocasiones puede
sertil .

Otros métodos utilizados para cohibir la hemorragia:

- Agentes hemostaticos topicos, como colas de fibrina.
En una serie de casos americana se logrd cohibir la
hemorragia, en la mayoria de los pacientes, luego de
una unica aplicacion y sin reportes de nuevos
sangrados. Hay escasos datos en la literatura y su
disponibilidad es escasa .

- Mallas reabsorbibles de acido poliglicolico se han
colocado alrededor de la lesion, lo cual ha resultado
util para controlar el sangrado asi como facilitar la
insercion de suturas para completar la hemostasia *,

- Uso de suturas lineales junto con agentes
hemostaticos locales se han empleado para conservar
parte de parénquima esplénico °.

Si bien, la reimplantacion de tejido esplénico, en un
intento de preservar la funciéon inmunoldgica, es técnica-
mente factible”'”; el verdadero valor de esto en cuanto a la
funcién inmunoldgica y la prevencion de la sepsis fatal post
esplenectomiano estan probados.

Actualmente, no existen protocolos o guias de segui-
miento de pacientes que han sido manejados de forma con-
servadora'’. No existe consenso en cuanto a la duracién de
la internacion, la frecuencia de repeticion de imagenes ni el
tiempo de retorno a las actividades de la vida diaria, inclu-
yendo el trabajo y los deportes . Del mismo modo, no exis-
te consenso sobre el momento de inicio de trombo profilaxis
venosa en forma de heparina de bajo peso molecular, sin
embargo, el uso precoz (antes de las 72 Hs. del trauma) no
aumenta el riesgo de fracaso del tratamiento conserva-
d0r16,17'

Enuna serie de casos que incluy6 691 pacientes ingresa-
dos por trauma abdominal cerrado, el manejo conservador
fracaso tardiamente en un escaso numero de casos, la gran
mayoria de ellos durante la internacion y en pacientes con
lesiones asociadas .

En la tabla 1 se resume en un algoritmo, el manejo con-
servador del trauma abdominal.

CONCLUSIONES

Si bien en el caso comentado no se pudo realizar un tra-
tamiento conservador de la lesion esplénica finalmente, el
empleo de la laparoscopia, el recuperador de sangre y el esta-
do hemodinamico del paciente han permitido intentarlo en
un paciente con una lesion compleja (grado IV) la cual, tra-
dicionalmente se hubiera resuelto mediante laparotomia.

No fue necesaria la transfusion heteréloga de derivados
hematoldgicos y no se presentaron complicaciones inheren-
tes al procedimiento ni mortalidad en este caso.

La laparoscopia en trauma se considera una alternativa
util y segura en el tratamiento quirdrgico de los traumatis-
mos del bazo.
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Gréfico 1.Trauma penetrante/ cerrado.
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