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1. Introducción


Los accidentes en la población infantil han aumentado notoriamente, en frecuencia e intensidad, generando un notable aumento  de  traumatismos viscerales1, siendo el bazo uno de los órganos más frecuentemente comprometido en un traumatismo abdominal cerrado.


Hasta unas pocas décadas atrás, la esplenectomía se consideraba el tratamiento de elección en pacientes pediátricos con trauma esplénico. La falta de procedimientos quirúrgicos adecuados, así como la imposibilidad de demostrar con certeza las funciones desempeñadas por el bazo, determinaban esa conducta.2 
En los últimos años el tratamiento de los traumatismos esplénicos en la infancia ha variado significativamente, concluyéndose que el tratamiento conservador debe ser considerado como primera alternativa en todo traumatismo abdominal cerrado. Esto puede ser más efectivo en niños que en adultos, ya que se ha demostrado que con la edad, aparecen cambios en la arquitectura y vascularización esplénica que determinan un menor éxito en el proceso de cicatrización 3.

2. Consideraciones embriológicas y anatómicas.


El bazo se origina alrededor de la quinta semana del desarrollo embrionario, por diferenciación, migración y fusión de remanentes mesenquimatosos del meso-gastrio dorsal entre el estómago y páncreas.


Se encuentra situado en el cuadrante superior izquierdo y posterior del abdomen cubierto por la caja torácica (9a a lla. costillas) con una cara convexa en contacto con el hemidiafragma izquierdo y una cara cóncava en relación con la curvatura mayor del estómago.


El bazo es el segundo órgano más grande del sistema retículo-endotelial. En los niños está recubierto por una cápsula de abundante músculo liso y elastina, que a diferencia de los adultos la hace más resistente a los traumatismos. Esta cápsula, que en el adulto mide de 1 a 2 mm de espesor, rodea la pulpa y se prolonga dentro de ella desde su superficie externa en un entramado de tejido conjuntivo trabecular que subdivide al órgano en pequeños compartimentos y le da un esqueleto estructural. 



Su irrigación esta dada por la arteria esplénica, rama mayor del tronco celíaco, que al llegar al bazo se divide en 5 a 6 ramas, dos que alimentan la curvatura mayor gástrica, la polar superior que da los vasos cortos al estómago e irriga el polo superior del bazo, las restantes van directamente al bazo. Sin embargo, existe gran variabilidad en la anatomía vascular esplénica. La Vena esplénica resulta de la confluencia de 5 a 6 vasos venosos esplénicos. Los vasos linfáticos transcurren paralelos a los vasos esplénicos, a lo largo de ellos existen numerosos ganglios linfáticos4.
3. Presentación Clínica

En un paciente politraumatizado es fundamental la evaluación inicial para planificar cuidadosamente el manejo posterior, por lo cual una anamnesis cuidadosa en donde se especifique el mecanismo de lesión, energía de impacto (caída de altura, accidente de tránsito, etc), rescate prehospitalario y tiempo transcurrido desde el accidente es de suma importancia. 

Los signos clínicos sistémicos son a consecuencia de las lesiones del politraumatismo y a la pérdida de sangre intraabdominal, mientras que los signos clínicos locales están relacionados con la lesión en sí y la irritación peritoneal secundaria a la presencia de sangre libre dentro de la cavidad abdominal. Este último signo no siempre es muy evidente

El examen físico deberá ser completo y realizarse con el paciente desnudo, inspeccionando tanto la cara anterior como la posterior del tronco en busca de  hematomas, contusiones, orificios penetrantes, hundimientos, fracturas y/o abrasiones en fosas lumbares, hemiabdomen superior y en hemitórax izquierdo. Los signos de Kehr (dolor propagado a hombro izquierdo), Pitt y Ballance (matidez que cambia con los decúbitos) y Saegesser (dolor cervical por irritación frénica) son muy poco frecuentes en los niños y ausentes en caso de compromiso de conciencia.

4.  Examenes Complementarios.


Es muy importante el concepto de que ningún examen debe retrasar el manejo agresivo de un paciente hemodinámicamente inestable.


A. Los datos de laboratorio no son específicos y no permiten decidir la conducta terapéutica final. El hematocrito seriado necesita  de 12 a 24 horas para llegar a un valor real. Se debe tener presente en el valor del hematocrito el efecto de la hemodilución producida por las Soluciones de Cristaloides o de Coloides aportadas durante la resucitación. Debe solicitarse grupo sanguíneo. En la evolución de los primeros días, las enzimas hepáticas y pancreáticas nos orientaran en posibles asociaciones con otros órganos, sobre todo cuando existe una alza de sus valores en el tiempo. La hematuria nos alertará sobre una posible lesión renal. 


B. Los estudios de imágenes son fundamentales para un diagnóstico anatómico de certeza y para emitir un pronostico. 

La Ecotomografía es el examen más importante en la evaluación de un paciente traumatizado por ser un procedimiento rápido y no invasivo, que incluso se puede realizar en el servicio de urgencia recomendable para el seguimiento del trauma esplénico, no requiere preparación, no tiene contraindicaciones y tiene un 86 - 95% de sensibilidad y especificidad para pesquisar daño parenquimatoso, secuelas tardías, diagnosticar hemoperitoneo y estimar su cuantía (6-19) . 


La Tomografía Axial Computada es el método diagnóstico que proporciona la mayor cantidad de detalles anatómicos. Al agregar medio de contraste permite también investigar la circulación visceral y el intestino. Al igual que la ecografía identifica y cuantifica el hemoperitoneo y precisa el daño parenquimatoso clasificándolo según la escala de Lesión Esplénica de la American Association for the Surgery of Trauma (AAST) (20-21).

Las indicaciones para una Tomografía son:
1- Estabilidad hemodinámica, pero con sospecha de lesión abdominal significativa por los   antecedentes.

2.- Confirmar y precisar los hallazgos ecográficos.

3- Lesión multiorgánica, especialmente asociada con traumatismo de cráneo.

4- Imposibilidad de realizar un examen abdominal adecuado.

5- Hemoglobina menor a 10 gr. % que no se puede explicar por una fuente obvia de sangrado.


La desventaja de este procedimiento es la poca cooperación de los niños ya que necesitan mantenerse quietos unos segundos y conteniendo la respiración.

La radiografía simple se recomienda porque aporta signos directos e indirectos de compromiso de vísceras huecas, tales como el neumoperitoneo y otros signos que pueden orientar a daño de víscera sólida. Estos son (2) :

· Sombra esplénica visiblemente, reforzada y agrandada, secundaria a hematoma 

     subcapsular  con cápsula intacta.

· Fracturas costales inferiores izquierdas

· Fractura de la apófisis transversa de las 2 primeras vértebras lumbares

· Derrame pleural

· Elevación del hemidiafragma izquierdo

· Cámara de aire gástrica en posición intratoráxica.

· Desplazamiento anteromedial del estómago

· Curvatura mayor gástrica dentada

· Desplazamiento del ángulo esplénico del colon hacia bajo y-o línea media

· Escoliosis

· Signos compatibles con líquido libre en cavidad abdominal : revoque, abdomen    

     esmerilado con desplazamiento de asas de intestino delgado, desplazamiento medial del colon ascendente y descendente, pérdida del margen hepático,  borramiento de la sombra del psoas y renal.

Tradicionalmente el primer estudio de imágenes se realiza dentro de las primeras 6 horas del trauma y según el estado del paciente, el control se realiza al tercer o quinto día.  El riesgo de ruptura esplénica tardía (a las 48 hrs.) es muy bajo en la población infantil con traumatismo esplénico adecuadamente clasificado, y cuando ocurre, no se ha asociado a un aumento de la mortalidad, esto es posible gracias a un mayor grosor capsular, a una menor vascularización esplénica (3 al 4 % del gasto cardíaco) y a una menor actividad fibrinolítica, que son las posibles razones que fundamentan el elevado éxito que la cirugía infantil ha tenido con los tratamientos conservadores (15-16) .  


La Cintigrafía realizada con Fluoruro coloidal tecnecio 99m, solo tendría importancia en el seguimiento tardío ya que muestra defectos de relleno a nivel esplénico, y  sirve para marcar lesiones mayores de 2 cms. Este método fue muy utilizado durante la década pasada, ha sido desplazado por la ecografía y la tomografía en la fase inicial de tratamiento, puesto que la sumatoria de ambos, proporcionan  información con mayores detalles anatómicos (2).

La relevancia que se le adjudica a la cintigrafía, está fundamentada en que este estudio proporciona información de funcionalidad esplénica a largo plazo.

5. Manejo del Traumatismo Esplénico

El manejo inicial del paciente con trauma abdominal no difiere del manejo establecido para un paciente politraumatizado, es decir “ABC” (vía Aérea permeable con control de columna cervical, Ventilación pulmonar adecuada, y Circulación y control de hemorragias), según los lineamientos del ATLS y PALS. Pacientes hemodinámicamente inestables se deben reanimar inicialmente hasta 2 expansiones con solución fisiológica o Ringer Lactato en bolos de 20 cc/kg y luego con 20 cc/kg de sangre total o 10 cc/kg de glóbulos rojos. De no lograrse estabilidad hemodinámica, debe ser intervenido quirúrgicamente. En cambio el paciente que logra estabilidad debe internarse en una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) para su seguimiento y evaluación clínica y hemodinámica. En nuestra experiencia, todos los pacientes con traumatismo esplénico que logran la estabilidad hemodinámica con los primeros aportes de volúmenes no necesitarán intervención quirúrgica (19). 

El manejo conservador no quirúrgico es posible en la mayoría de los casos de trauma esplénico cerrado (11) , siempre y cuando cumplan los siguientes requisitos (1) :

1. Pacientes con  trauma abdominal  contuso.

2. Ausencia de hemorragia masiva (estimada por requerimientos menores a 40 cc de hemoderivados por kg de peso)

3. Estabilidad hemodinámica después de la resucitación inicial

4. Disponibilidad de  UCI  donde el paciente pueda ser monitorizado en forma continua durante las primeras 48 hrs de internación

5. Equipo quirúrgico que pueda realizar todo tipo de procedimientos en carácter de urgente.

6. Equipo anestesiológico, radiológico y de hemoterapia en disponibilidad permanente.

7. Ausencia de lesiones asociadas que requieran cirugía inmediata, ejemplo, lesión de   

     víscera hueca.


El manejo conservado de trauma esplénico aislado es exitoso sobre el 90% de los casos y la mayoría de estos pacientes no necesitan transfusión de sangre. 


Debemos recalcar que ni la magnitud del hemoperitoneo ni del daño parenquimatoso indica por sí solos la cirugía. La figura Nº 1 muestra ejemplos de distintos grados de lesión orgánica que manejamos en forma conservadora.

La palpación abdominal debe ser cuidadosa, restringida y de preferencia realizada por el mismo cirujano. 


Después de la etapa aguda, con estabilidad hemodinámica mayor de 24 a 36 horas y con signos de reestablecimiento de transito intestinal se inicia el aporte enteral con líquidos. Al alta se prohíben las actividades deportivas por lo menos durante un mes y hasta comprobar la resolución de las imágenes esplénicas obtenidas por ecografía o TAC.
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La clasificación que más se utiliza actualmente para evaluar el grado de lesión esplénica el la Escala de Injuria Orgánica.

	Escala de Lesion Esplénica de la American Association for the Surgery of Trauma

(AAST) (Revisión 1994)

 ORGAN INJURY SCALING  COMMITTEE  O.I.S.
                                        Spleen Injury Scale



	GRADO DE LESION


	CARACTERÍSTICA LESIONAL
	AIS 90

	Grado I
	· Hematoma subcapsular esplénico sin expansión ocupando menos del 10% del área total.

· Laceración - ruptura capsular menor a 1 cm de profundidad      y sin sangrado activo.


	   2

	Grado II
	· Hematoma subcapsular esplénico  sin expansión ocupando un área de  10 %  al  50 % de superficie sin expansión menor a 5 cm de diámetro.. 

· Hematoma intraparenquimatoso sin expansión con menos de 2 cm de diámetro.

· Laceración de la cápsula o del parénquima de 1 a  3 cm de profundidad, con sangrado activo pero sin compromiso de los vasos trabeculares.

	333     2

	Grado III
	· Hematoma subcapsular esplénico, intraparenquimatoso c/ explansión. 

· Hematoma subcapsular con sangrado activo o hematoma subcapsular mayor de 50% del área total.

· Laceración del parénquima, mayor de  3 cm de profundidad 

              o que afecta  vasos trabeculares.


	   2

   3

   3

	Grado IV


	· Hematoma intraparenquimatoso roto, con sangrado activo

· Laceración de vasos segmentarios, o hiliares causando una desvascularización severa (mayor del 25% del volumen esplénico).


	  4



	Grado V


	· Bazo completamente destruído (pulverizado) o separado completamente del pedículo vascular.

· Laceración del pedículo vascular que desvasculariza el bazo completamente.


	  5


* Avanzar un grado para lesiones múltiples, hasta el grado 3
( ClasificaciOn recomendada por el comite de clasificacion de lesiones organicas de la asociacion americana para la cirugia del Trauma )


Genéricamente el grado lesional depende de la edad del paciente, la cinemática del evento y la condición previa del órgano (14). Si bien la clasificación del grado de lesión esplénica es útil, debe ser interpretada dentro del contexto general de cada paciente, puesto que no todos los niños poseen el mismo comportamiento hemodinámico, hemostático y fibrinolítico para controlar la hemorragia (17). Sin embargo, mantiene un importante valor orientador y predictivo en la potencial evolución de los niños internados


Como ya hemos dicho, el manejo quirúrgico esta indicado cuando los pacientes muestran signos de inestabilidad hemodinámica refractaria a las maniobras de resucitación (requerimientos de volumen superiores a 40 cc por kilo sin respuesta). En estos casos la cirugía será necesaria para determinar el origen y controlar la hemorragia intraabdominal. También la cirugía puede ser necesaria cuando existen lesiones de otros órganos abdominales, especialmente de vísceras huecas (11) .
Actualmente el fracaso del tratamiento conservador corresponde a no más del 5 – 10 % de los casos (11) . En los pacientes que requieren tratamiento quirúrgico , este debe estar orientado por el principio de preservar, en la medida de lo posible, la mayor cantidad de tejido esplénico. Como orientación general se recomiendan alternativas quirúrgicas para cada grado de lesión esplénica, según la Escala de Injuria Orgánica (12): 

· Grado 1:  rarísima vez requieren de cirugía. 

· Grado 2:  hemostasia - esplenorrafia - tapón de fibrina

· Grado 3:  esplenectomía parcial - enceste - tapón de fibrina

· Grado 4:  ligadura de la arteria esplénica - enceste con Malla reabsorbible   (envolvimiento ) 

· Grado 5: esplenectomía con implante de tejido esplénico en abdomen no contaminado

Los procedimientos para cohibir la hemorragia esplénica pueden ser: 

1. La ligadura de la arteria esplénica (11-18) permite un adecuado control de la  hemorragia evitando la desfuncionalización esplénica definitiva. Este procedimiento es realizado con ligaduras gruesas y rápidamente reabsorbibles (suturas de catgut simple). La recanalización de la arteria queda documentada por la homogénea captación parenquimatosa del radioisótopo en cintigrafías realizadas alrededor de los 30 a 60 días de realizada la cirugía. Luego de la ligadura de la arteria, la circulación esplénica logra mantenerse a través de los vasos cortos gástricos, la red colateral fina y por imbibición, de la misma forma que los fragmentos esplénicos que se autoinjertan.


La circulación queda anulada aproximadamente por 7 a 10 días, momento en el cual                      comienza a reabsorberse el material de sutura y se  recanaliza la arteria esplénica a través de los mecanismos habituales que lisan los coágulos. 


Este procedimiento ha ahorrado esplenectomías y demostró ser muy útil para cohibir rápidamente la hemorragia intraperitoneal y preservar la función inmunológica de este órgano. 

2. Enceste con malla de material reabsorbible (11-15-16) -(ácido poliglicólico). Esta técnica ha sido exitosamente usado en hígado y bazo, es rápida y segura para contener la hemorragia esplénica cuando las laceraciones son múltiples. Se deberá tener especial cuidado de no comprimir los elementos vasculares cuando se ajustan los tensores de la malla y que el orificio por donde se pasa el bazo lesionado sea lo suficientemente holgado como para no comprimir el hilio. En tales circunstancias se han descrito infartos esplénicos y trombosis venosas.


Este procedimiento se puede combinar con el agregado de adhesivos biológicos (ej. Tissucol Spray-Set NR fibrinógeno humano concentrado, factores de coagulación y cloruro de calcio). El factor XIII y el calcio actúan sobre la fibrina estabilizándola y originando un coágulo de gran fuerza de tracción. La hemostasia que determina este producto se realiza por estímulo directo de la coagulación del paciente o con absoluta prescindencia de la misma (por eso es útil en niños con coagulopatías).

3. Esplenorrafia con parche y envoltura con epiplón mayor (15-16) ha demostrado eficacia para detener la hemorragia y poder conservar al órgano. Los puntos de colchonero capitonados apoyados en pequeños fragmentos de teflón se colocan en forma diferida para dejar pasar a su través el parche de omento mayor previamente preparado para ascender a la celda esplénica en el  hipocondrio izquierdo.

El epiplón mayor (gastrocólico) es una doble hoja translúcida de peritoneo, frágil y fenestrada con abundante grasa lobulada que cuelga de los primeros centímetros del duodeno y de la curvatura mayor del estómago. Gracias a que sus bordes laterales e inferiores, libres y móviles, puede ser fácilmente utilizado para confeccionar los parches hemostáticos. 

4. La esplenectomía está reservada solo para casos de gran destrucción esplénica y en pacientes en los que no se logra estabilidad hemodinámica intraoperatoria debiendo favorecer la velocidad de la cirugía. Aunque el detalle técnico del procedimiento escapa a los objetivos de este texto, y debe ser consultado en un atlas de técnica quirúrgica, el rápido control vascular es el momento de mayor importancia para lograr la estabilidad circulatoria.

Existen según otros autores 2 condiciones en que estaría indicada la cirugía, aún con estabilidad hemodinámica: Pseudoaneurisma traumático de arteria Esplénica y hemorragia activa al momento del TAC. 

El rol de la laparoscopía aún es discutido, sin embargo es posible que vaya ganando adeptos debido a que tendría posibilidades diagnósticas (ubica el sitio de sangrado y el volumen) y terapéuticas (hemostasia y eventuales resecciones). Además posibilita el diagnóstico de lesiones asociadas y rescatar sangre desde la cavidad abdominal que puede ser autotransfundida al paciente traumatizado. 
Infecciones post esplenectomía.  

Los pacientes esplenectomizados adquieren una alteración de la inmunidad humoral,  predisponiéndolos a infecciones por gérmenes capsulados: principalmente S. pneumoniae y H.influenzae. Por esta razón en el post operatorio inmediato deben recibir profilaxis antibiótica prolongada, hasta 5 años después de la cirugía, y deben ser inmunizados con vacunas antineumocócicas y anti Haemophilus Influenzae tipo B. 
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Figura 1: Ejemplos de distintas magnitudes de Traumatismo Esplénico, todas ellas manejadas en forma conservadora. A: Ecografia, lesión grado 2, b. TAC lesión grado 2, c. TAC lesión grado 3 y d. Lesión grado 4

