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¢ Es segura la cirugia conservadora de bazo en el trauma
abdominal?
Is spleen-preserving surgery safe for abdominal trauma?
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Resumen

Antecedentes: El tratamiento del traumatismo esplénico se basa en medidas conservadoras no quirdrgicas o en el uso de ra-
diologia intervencionista. La cirugia conservadora del bazo en el traumatismo esplénico sigue siendo inusual. Objetivo: E/
analisis de seguridad y eficacia del tratamiento quirurgico conservador en el traumatismo esplénico. Método: Se realizé un es-
tudio retrospectivo durante un periodo de 16 afios con la intencion de registrar la actitud diagndstica y terapéutica en un hospi-
tal de segundo nivel, enfocdndose en los pacientes que recibieron tratamiento quirtirgico conservador esplénico por traumatismo
esplénico, excluyendo esplenectomias y tratamientos no quirdrgicos. Resultados: 110 pacientes presentaron traumatismo es-
plénico. La cirugia conservadora esplénica se realizé en 15 pacientes. Los grados de lesiones esplénicas fueron: 1 paciente con
grado |, 1 paciente con grado Il, 7 pacientes con grado lll y 6 pacientes con grado V. El tratamiento quirdrgico fue esplenorrafia
en 5 pacientes (33%), agentes hemostaticos y malla de acido poliglicdlico en 4 (26%), esplenectomia parcial con colocacion de
malla de acido poliglicdlico en 3 (20%), esplenectomia parcial en 2 (13%) y hemostasia con electrocauterio en 1 (6%). Ninguno
de los pacientes tratados inicialmente con cirugia conservadora requirid esplenectomia posterior y ningun paciente fallecio.
Conclusiones: La cirugia conservadora esplénica puede ser util y segura en traumatismos esplénicos, la cual tendria su lugar
en traumatismos de grados I, lll y IV en centros hospitalarios en los que no se cuente con radiologia intervencionista urgente.

Palabras clave: Lesiones abdominales. Ruptura esplénica. Esplenectomia. Hemostaticos.
Abstract

Background: Treatment of splenic trauma is currently based on non-surgical treatment or the use of interventional radiology.
The conservative surgery of the spleen in splenic trauma remains marginal. Objective: To analyze the safety and efficacy of
conservative surgical treatment in splenic trauma. Method: A retrospective study was performed over a 16-year period with
the intention of recording the diagnostic and therapeutic attitude in a second level hospital, focusing on patients who received
conservative splenic surgical treatment for splenic trauma, excluding splenectomies and non-surgical treatment. Results: 110 pa-
tients presented splenic trauma. Spleen-sparing surgery was performed in 15 patients. The grades of splenic lesions were:
1 patient with grade I, 1 patient with grade Il, 7 patients with grade Ill and 6 patients with grade IV. Surgical treatment was
splenorrhaphy in 5 patients (33%), hemostatic agents and polyglycolic acid mesh in 4 (26%), partial splenectomy with place-
ment of polyglycolic acid mesh in 3 (20%), partial splenectomy in 2 (13%), and electrocautery in 1 (6%). None of the patients
initially treated with conservative surgery required posterior splenectomy and no patient died. Conclusion: We provide evidence
supporting the usefulness and safety of conservative splenic surgery in splenic trauma, which would have its place in grades
I, 1ll and IV trauma in health centers that do not have urgent interventional radiology.
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|ntroducci6n

El bazo es uno de los 6rganos mas afectados en
los traumatismos abdominales. El tratamiento del
trauma abdominal ha evolucionado en la ultima déca-
da y actualmente estd basado en el tratamiento no
quirdrgico, que permite mantener la funcién inmunita-
ria y la posibilidad de curacion del érgano dafado'.
Con esta premisa, sabemos que la esplenectomia no
es un procedimiento inocuo, pues asocia pérdida de
sangre, politransfusiones y complicaciones sépticas
en la cavidad esplénica residual, asi como riesgo de
infeccion y sepsis tras la esplenectomia por compro-
miso de la respuesta inmunitaria.

No hay duda de que la disponibilidad de procedi-
mientos como la embolizacion percutanea ha permi-
tido una alta tasa de éxito en el manejo no quirdrgico'.
Sin embargo, en el manejo quirurgico, la esplenecto-
mia se establece como un tratamiento fundamental,
y técnicas como la esplenorrafia, la esplenectomia
parcial y el uso de mallas de acido poliglicdlico han
quedado relegadas a un segundo plano®. A pesar de
las mejoras en los protocolos multidisciplinarios® y del
aumento del tratamiento percutdneo de las lesiones
por traumatismo esplénico, cuando se requiere trata-
miento quirdrgico rara vez se utiliza una técnica de
conservacion de drganos. Por tal motivo, el objetivo
de este estudio es evaluar y revisar el nimero de
tratamientos quirdrgicos conservadores por trauma
esplénico en un hospital de segundo nivel, desde
2003 hasta 2019.

Método

Estudio retrospectivo que revisa las historias de to-
dos los pacientes atendidos en el servicio de urgencias
por trauma abdominal en el Hospital Clinico San Ce-
cilio de Granada, Espafa. Se registra la actitud diag-
nostico-terapéutica entre enero de 2003 y diciembre
de 2019 en un hospital de segundo nivel, focalizandose
en los pacientes adultos que recibieron tratamiento
quirdrgico conservador por traumatismo esplénico.

Los pacientes fueron clasificados por el grado de
estabilidad hemodinamica segun las guias Advanced
Trauma Life Support (ATLS)*, evaluando la presién
arterial, la escala de coma de Glasgow® y la frecuen-
cia respiratoria, asi como graduando la gravedad de
las lesiones segun la American Association for the
Surgery of Trauma (AAST)®, que establece cinco gra-
dos de menor a mayor gravedad de la lesién.
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El circuito asistencial establecido ante un paciente
politraumatizado hemodinamicamente inestable (pre-
sion arterial < 90 mmHg, sudoracién profusa acompa-
fada de taquicardia, piel fria, debilidad en el pulso
radial, taquipnea y oliguria) fue el abordaje con lapa-
rotomia exploradora. Cuando el paciente se encontra-
ba hemodindmicamente estable, con examen
abdominal negativo, se considerd ecografia o tomogra-
fia computarizada (TC) abdominal, y de acuerdo con
los resultados se indico tratamiento conservador en la
unidad de cuidados intensivos durante 48/72 horas,
con hemogramas seriados y reposo en cama de 3a 5
dias. Si durante este periodo o durante el ingreso el
paciente presentaba empeoramiento clinico o inestabi-
lidad hemodinamica, se repetia la prueba de imagen o
se establecia la indicacion de exploracion quirurgica.

Aunque las nuevas guias’ consideran la emboliza-
cién como principal tratamiento junto con el tratamien-
to no quirdrgico, el propdsito de esta revision fue
Unicamente estudiar el tratamiento quirdrgico conser-
vador esplénico. Por este motivo, no lo incluimos en
ninguna de las posibles ramas de tratamiento, ya que
cuando se efectu el estudio no se disponia de radio-
logia intervencionista urgente durante las 24 horas,
situacion que actualmente ha cambiado.

Se recogen 110 pacientes adultos (90 hombres y 20
mujeres) con trauma esplénico que requirié ingreso y
diversas actitudes terapéuticas. De esta poblacién, 15
pacientes (13 hombres [86.7%] y 2 mujeres [13.3%))
requirieron cirugia urgente con conservacion del bazo
como tratamiento inicial (Fig. 1). Consideramos ciru-
gia conservadora la realizaciéon de esplenectomias
parciales, esplenorrafia, el uso de agentes hemosta-
ticos y mallas reabsorbibles, o la combinacién de
varias técnicas entre si. En estos 15 pacientes, la
edad media fue de 28.83 afnos.

El diagnostico de las lesiones se establecio median-
te ecografia o TC, segun lo recomendado por las guias
de la World Society of Emergency Surgery (WSESY,
excepto en un paciente que precisé laparotomia urgen-
te sin poder realizar una prueba de imagen previa.

Se realizaron analiticas de sangre seriadas durante
el ingreso de los pacientes, con una frecuencia de
48-72 horas, y a todos se les realiz6 una TC abdomi-
nal de control, previo al alta hospitalaria, comproban-
do la viabilidad del drgano y la ausencia de
complicaciones derivadas de la cirugia.

Se realizé estadistica descriptiva, con calculo de
medidas de tendencia central y de dispersion, y cal-
culos de frecuencias, con el software estadistico R
(Bell Laboratories, Free Software Foundation).
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Figura 1. Un total de 110 pacientes adultos con trauma esplénico requirieron ingreso y diversas actitudes terapéuticas. Quince pacientes
requirieron cirugia urgente, con cirugia conservadora del bazo como tratamiento inicial. Se muestran el nimero de pacientes y las diferentes

actitudes terapéuticas.

Resultados

El tratamiento quirdrgico conservador realizado con
mayor frecuencia fue la esplenorrafia (5/15 pacientes
[33%]). En el resto de los pacientes se realizd aplica-
cién de agentes hemostaticos y colocacion de malla
de &cido poliglicolico en 4 (26%), esplenectomia par-
cial con colocacion de malla de acido poliglicélico en
3 (20%), esplenectomia parcial en 2 (13%) y hemos-
tasia mediante electrocauterio y material hemostatico
en 1 (6%). La mediana de estancia hospitalaria fue
de 11 dias (promedio: 17.1 dias). Del total de los 15
pacientes evaluados, solo el 53.3% (8/15) presenta-
ban lesiones esplénicas Uunicas, mientras que el
46.6% restante (7/15) tenian otras lesiones toracoab-
dominales asociadas.

Los grados de las lesiones esplénicas segun la
ASST fueron: 1 paciente con grado |, 1 paciente con
grado I, 7 pacientes con grado Ill y 6 pacientes con
grado IV (Tabla 1); ningun paciente tuvo grado V. En
todos los pacientes la lesién fue por traumatismo ab-
dominal cerrado.

En cuanto a las complicaciones generales de los
pacientes, destaca la formacion de coleccion intraab-
dominal en la cavidad de la esplenectomia parcial o
esplenorrafia en dos pacientes. No se requirio rein-
tervencion especifica por complicacion intraabdomi-
nal con respecto a la esplenectomia parcial, pero uno
de los pacientes presentd evisceracion y tuvo que ser
reintervenido para cerrar la pared abdominal.

Ajustandose a las complicaciones especificas de
cada técnica, uno de los pacientes con esplenorrafia
presentd una coleccidn intraabdominal, que se resolvid
con antibioticoterapia, y otro paciente al que se realizd
esplenectomia parcial con colocacion de malla de &ci-
do poliglicolico reabsorbible precisd antibioticoterapia
y puncion radioguiada por un hematoma sobreinfecta-
do en el lugar de la esplenectomia parcial.

Ninguno de los pacientes tratados inicialmente con
cirugia conservadora requirié esplenectomia poste-
rior, y ningun paciente fallecio.

En cuanto a la técnica quirurgica, en los casos en
que se decidio esplenorrafia la técnica consistié en
identificar y visualizar la zona de laceracion previo
control de la hemostasia. Para facilitar la exposicion
de las lesiones y lograr una mejor reparacion, se li-
beran los ligamentos esplenocdlico y frenoesplénico.
La sutura se realiza directamente o mediante pledgets
sobre los que se anuda y comprime. En todos los
pacientes se colocé drenaje simple (Penrose) o por
succion (Jackson-Pratt, Blake, etc.). El material para
la esplenorrafia fue seda de calibre 2.0 o sutura de
acido poliglicélico 2.0.

Respecto a la esplenectomia parcial, se efectuaba
ligadura selectiva de pediculos vasculares polares
cuando existia laceracion a este nivel. En ocasiones,
la lesiéon actuaba como un propio eje de seccién a
través del cual se resecaba el fragmento esplénico
traumatizado. En caso de que la lesién involucre al
hilio esplénico, la esplenectomia parcial no es factible
y se requiere una esplenectomia total.
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Tabla 1. Caracteristicas y comorbilidad de los pacientes tratados

Pacientes Edad, Sexo Traumatismo Grado Tratamiento Estancia, Lesiones asociadas Morbilidad
anos AAST dias
1 26 Cerrado Il Esplenorrafia 11
2 72 Cerrado Il Esplenorrafia 9 Laceracion epiplon
Laceracion mesosigma
3 58 Cerrado 1l Esplenorrafia 7 Laceracion arteria
gastroepiploica
4 24 Cerrado i Esplenorrafia 6
5 28 Cerrado 1% Esplenorrafia 27 Coleccion
posesplenorrafia, tratada
de forma conservadora
con antibioticoterapia
6 36 Cerrado % Esplenectomia 18 Fracturas de 4.2, 5%y 6.2
parcial costillas izquierdas
Hidroneumotorax izquierdo
Hematoma retroperitoneal
Fractura subtrocantérea
fémur derecho
7 15 Cerrado % Esplenectomia 9
parcial
8 37 Cerrado M Esplenectomia 38 Laceracion renal izquierda  Derrame pleural izquierdo
parcial y malla de grado Il que requirio tubo de torax
acido poliglicélico Hematoma duodenal Hematoma sobreinfectado
en lecho de
esplenectomia parcial
Requiri6 puncion
radioguiada
9 20 Cerrado IV Esplenectomia 25 Derrame pleural izquierdo  Derrame pleural que
parcial y malla de Laceracion renal grado Il requirié toracocentesis
acido poliglicélico
10 15 Cerrado Y Esplenectomia 10
parcial y malla de
acido poliglicélico
11 43 Cerrado I Malla de &cido 41 Fractura de clavicula Hemoneumotdrax
poliglicdlico izquierda izquierdo que requirid
Fracturas de 32a 7.2 tubo de térax durante
costillas izquierdas 1 mes por insuficiencia
Hemoneumotorax izquierdo respiratoria
12 26 Cerrado il Malla de acido 11
poliglicélico
13 34 Cerrado Y Malla de &cido 10
poliglicélico
14 17 Cerrado M Malla de &cido 12
poliglicélico
15 28 Cerrado Agente hemostatico 23 Lesion hepatica grado Il en Derrame pleural

segmento VII
Derrame pleural derecho

derecho que requirié
toracocentesis
Evisceracion

AAST: American Association for the Surgery of Trauma.

La esplenectomia parcial se puede asociar a la co-
locacién de una malla reabsorbible de acido poligli-
colico (Dexon mesh®). Esta técnica consiste en la

colocaciéon de una malla adaptable que se ajusta al
contorno del bazo. Se suele realizar una sutura con-
tinua de la malla, introduciendo el bazo en su interior,
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tirando de los extremos de la sutura hasta que la
malla se ajuste al contorno esplénico. El objetivo de
esta proétesis es comprimir lo suficiente para detener
el sangrado sin producir isquemia del érgano. Este
cerclaje con malla de acido poliglicdlico también se
puede realizar de manera independiente sin necesi-
dad de una esplenectomia parcial.

Finalmente, otra técnica es la simple revisién de la
hemostasia con un electrobisturi o0 mediante la apli-
cacién de materiales hemostaticos, como Floseal®
(matriz hemostatica con gelatina y trombina humana)
0 Tachosil® (compuesto de fibrindgeno y trombina
sobre la superficie de una esponja de colageno).

Discusion

La lesién esplénica unica representa hasta el 42%
de todos los traumatismos abdominales®, asociandose
a una mortalidad que oscila entre el 7 y el 18% en
adultos®. En los ultimos 20 afios se ha producido un
cambio en el abordaje del traumatismo esplénico, en
el que prima el manejo no operatorio frente a actitudes
mas agresivas®. La mayor disponibilidad y los avances
en las técnicas de radiodiagndstico han contribuido al
desarrollo de tratamientos no quirdrgicos con buenos
resultados. La embolizacion arterial en lesiones esplé-
nicas graves ha permitido reducir la tasa de esplenec-
tomias'™y ha disminuido el porcentaje de intervenciones
quirdrgicas urgentes del 33.3 al 11.9%". El tratamiento
quirurgico no ha mostrado esta evolucién en los ulti-
mos afos, en los que la preservacién del érgano ha
ido quedando relegada a un segundo plano, e incluso
Su uso o casuistica generan debate'>™.

Rara vez se adopta la esplenorrafia como trata-
miento quirdrgico inicial, solo en alrededor del 6% de
los casos'™. Sin embargo, como describen Feliciano
et al.'®, el interés por mantener el bazo en adultos
surgid a partir de los buenos resultados de la esple-
norrafia en nifios durante la década de 1970, para
evitar el riesgo de infeccion posterior a la esplenec-
tomia. A pesar de ser una técnica quirdrgica benefi-
ciosa, la seguridad de la esplenorrafia siempre ha
sido cuestionada, tal como describen Beal y Spisso",
quienes indican que el riesgo de resangrado puede
requerir una nueva intervencion quirdrgica, con esple-
nectomia o con una alta tasa de transfusion hasta
alcanzar la estabilidad clinica.

En el traumatismo cerrado, en la cirugia conserva-
dora predominan las lesiones de grado Ill y IV, mien-
tras que las lesiones de grado I, Il y algunas de grado
[l son subsidiarias de tratamiento no quirurgico'®®

En traumatismos penetrantes directos, si no hay
afectacion del hilio esplénico, también es posible la
cirugia conservadora del bazo?*2!, con mas heteroge-
neidad respecto a los grados AAST.

La cirugia esplénica conservadora no estaria indi-
cada en lesiones de grado V, enfermedades espléni-
cas previas, trastornos de la coagulacion o si existen
otras lesiones intraperitoneales e inestabilidad hemo-
dinamica del paciente, en cuyo caso la esplenectomia
es el tratamiento de referencia®.

Derivado de estas indicaciones, la cirugia esplénica
conservadora podria ser extrapolada también cuando
existe fracaso del tratamiento no quirdrgico®. Sin em-
bargo, es cierto que hay controversia en cuanto a las
definiciones de fracaso del tratamiento no quirdrgico,
indicaciones de angioembolizacion en poblaciones
especiales (ancianos, lesiones cerebrales concomi-
tantes, etc.) o traumatismos penetrantes?. Precisa-
mente a partir de estas indicaciones y controversias
se ha intentado establecer protocolos para determinar
cuando se debe considerar un tratamiento quirdrgico
conservador de 6rganos, a pesar de la falta de pre-
cisién y consenso sobre sus indicaciones”®2,

Revisando la literatura y baséandose en estudios de
hospitales de nivel similar, Harbrecht et al.?® hacen
una comparacion entre varios hospitales de primer y
segundo nivel, y encuentran que los pacientes aten-
didos en hospitales de segundo nivel (n = 772) tuvie-
ron una mayor tasa de tratamiento quirdrgico (38.2%
frente a 30.7%), pero una estancia media mas corta
(10.1 frente a 12.4 dias), en comparacioén con los pa-
cientes de los centros de primer nivel (n = 1366),
mientras que la esplenorrafia se realizd con mayor
frecuencia en centros de referencia de trauma de ni-
vel 1 que en centros de nivel 2, en torno al 10% frente
al 4%. Comparandolo con nuestra serie, presentamos
una mayor tasa de cirugia conservadora esplénica,
con un 28% (que podria ser atribuible a la ausencia
de radiologia intervencionista disponible las 24 horas
cuando se realizd el estudio), y una estancia hospita-
laria similar, con una mediana de 11 dias.

En nuestra serie, la tasa de complicaciones atribui-
bles a los procedimientos conservadores fue del 13%,
incluyendo la coleccién en la cavidad esplénica que
requirié puncion y la evisceracion que requirio interven-
cion quirdrgica, aunque serian complicaciones relacio-
nadas con cualquier cirugia abdominal y no especificas
de la cirugia conservadora esplénica. Si tenemos en
cuenta esto, las complicaciones atribuibles son del 10%.

Una de las criticas a nuestro estudio es que no
realizamos una evaluaciéon del porcentaje y la



funcionalidad del parénquima residual. En el estudio
realizado por Eskandarlou y Derakhshanfar?, que
abarc6 un periodo de 3 afios con un total de 20 pa-
cientes sometidos a esplenectomias parciales, se
cuantificd que el tejido esplénico recuperado fue de
aproximadamente un 30% en 9 pacientes, un 40-50%
en 2 pacientes y mas del 50% en el resto.

Otro aspecto controvertido de nuestro estudio es el
numero de pacientes, muy bajo si tenemos en cuenta
que se trata de un estudio retrospectivo de 16 anos,
pero durante los cuales se marca un cambio respecto
al prondstico y el tratamiento en la atencién del pa-
ciente politraumatizado. Ademas, se trata de un hos-
pital de segundo nivel que no presentaba de manera
constante la posibilidad de embolizacion arterial y
tampoco se derivaban de manera referencial los po-
litraumatismos de la region.

Un aspecto a remarcar es la tendencia a que este
tipo de técnicas conservadoras las realicen cirujanos
con mas afios de experiencia, mientras que los mas
jovenes realizan mas esplenectomias, asumiendo que
no han visto tantas esplenectomias parciales o esple-
norrafias durante su formacion. Sin embargo, esta es
una valoracion que no esta recogida en la literatura, si
bien si se ha descrito que la esplenorrafia es el proce-
dimiento menos realizado por los propios cirujanos de-
dicados especificamente a la cirugia de urgencias?.

La cirugia conservadora del bazo no es un procedi-
miento muy extendido y debe ser realizada por manos
expertas'?, a pesar de que creemos que es un proce-
dimiento éptimo que deberian dominar todos los ciru-
janos como arsenal terapéutico si la situacion lo
requiere. Aunque no tenemos experiencia al respecto,
existen nuevas técnicas ademas del abordaje laparos-
copico, combinando esplenorrafia con materiales
hemostaticos®.

Actualmente existe consenso sobre el predominio
del tratamiento no quirdrgico o por embolizacion en
las lesiones menores de la AAST. Por otra parte, tam-
bién existe consenso en el caso de lesiones de grado
V de la AAST y en situaciones de inestabilidad critica
del paciente, donde la esplenectomia es la técnica
predominante. Sin embargo, en los pacientes con
trauma esplénico aislado o muiltiple, en los que existe
una lesién de grado Il o incluso IV, no existe consen-
s0 unanime. En estos pacientes consideramos la ci-
rugia conservadora esplénica como una opcion vélida
y segura. Incluso la guia WSES' especifica que, si se
realiza una laparotomia, es posible la preservacién
parcial del bazo. De hecho, la esplenectomia parcial
(subtotal) o la esplenorrafia son alternativas seguras
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y viables a la esplenectomia total, y pueden realizarse
incluso en lesiones de alto grado.

Finalmente, concluimos que se puede preservar un
numero Optimo de bazos gravemente lesionados,
manteniendo intacta su funcién, mediante un trata-
miento quirdrgico conservador; en especial, en situa-
ciones en las que no se dispone de radiologia vascular
intervencionista, o ante el fracaso del tratamiento con-
servador en grados bajos y medios de la AAST. Aun-
que también hemos verificado la utilidad y la seguridad,
cuando estas técnicas se realizan como tratamiento
quirdrgico inicial en etapas superiores, se necesitan
estudios multicéntricos mas grandes que utilicen gru-
pos de pacientes emparejados para confirmar la via-
bilidad y la seguridad que hemos presentado en este
articulo.

Financiamiento

Los autores declaran que no existi¢ financiamiento
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Médica Mundial y la Declaracién de Helsinki.

Confidencialidad de los datos. Los autores decla-
ran que han seguido los protocolos de su centro de
trabajo sobre la publicacién de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado. Los autores han obtenido la aprobacién del
Comité de Etica para el analisis y publicacion de datos
clinicos obtenidos de forma rutinaria. El consentimien-
to informado de los pacientes no fue requerido por
tratarse de un estudio observacional retrospectivo.
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