
11t 
INP 

Acta Pediatr Mex 2004;25(4 ):215-20 

Artículo original 

Trauma esplénico cerrado. Tratamiento conservador 

Dra. DayamnelisAguilar Atanay,* Dra. Elizabeth Hernández Moore,** Dr. José Carlos Bueno Rodríguez,*** Dr. 
José Enrique Castro Guevara, * Dra . Nancy Martínez Villavicencio**** 

RESUMEN 

Antecedentes . El tratamiento médico del trauma esplénico fue iniciado por cirujanos pediátricos a principio de los años 80 del siglo XX 
y ha sido aceptado como el conveniente en pacientes seleccionados. 
Objetivo . Describir las características de los pacientes que recibieron tratamiento conservador del trauma esplénico cerrado. 
Métodos . Estudio descriptivo de 21 niños tratados según el "Protocolo de tratamiento conservador para el trauma esplénico" aprobado 
por el Servicio de Cirugía Pediátrica del Hospital Pediátrico Provincia l "Dr. Eduardo Agramonte Piña" de Camagüey, entre enero de 1998 
y diciembre del 2001 . Los datos se obtuvieron aplicando una encuesta previamente confeccionada. Los datos se procesaron a través 
del programa Statistical Package Social Service (SPSS). Se realizaron distribuciones de frecuencia de cada variable y se re lacionaron 
entre si las más signi ficativas . 
Resultados. De los 21 niños, 12 tenían entre seis y diez años (57.1 %). Predominaron el dolor a la palpación del hipocondrio izquierdo 
y la contractura abdominal. A todos los pacientes se les real izó USG abdominal en las primeras 24 horas . Dieciocho pacientes (94.4%) 
tratados médicamente evolucionaron en forma satisfactoria. 
Conclus iones. El tratamiento médico del trauma esplénico es de gran utilidad cuando se aplica a pacientes seleccionados. 
Palabras clave: Trauma esplénico, tratamiento conservador, hipocondrio izquierdo, contractura abdomina l, dolor. 

ABSTRACT 

A descriptive series study of 21 children treated by the Nonoperative Management of Blunt Splenic Trauma Protocol and accepted by !he 
Pediatric Surgery Service was carried out at !he Hospital Pediátrico of Camagüey between January 1998 and December 2001. Our data 
were compiled from an application forma!. Frequency distribution of each variable was obtained through the Statistical Package Social 
Service (SPSS). The most common signs were left upper quadrant pain and abdominal contracture. An abdominal ultrasonography was 
performed in all patients. Eighteen patients treated nonoperatively (94.4%) had a successful outcome. 
Key words : Splenic trauma, nonoperative treatmen t, left upper quadrant, abdominal contracture, pain. 

E 
xisten diver.sas variantes para tratar una 
lesión esplénica cerrada, pero en general, la 
terapia puede dividirse en: tratamiento no 
opera torio y tratamiento quirúrgico 

conservador o por exéresis 1 . 
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La esplenectomía fue el método preferido para el 
tratamiento de la lesión esplénica desde que se notificó 
la primera exéresis de un bazo en un traumatismo 
cerrado de abdomen en 1892 2; pero a principios de los 
años 80 de l siglo XX, los cirujanos pediatras 
propusieron el tra tamiento conservador en pacientes 
seleccionados 3.4 . 

Diversos estudios muesh·an que este método puede 
u sarse hasta en el 70% de los niños con trauma 
esplénico 2•

5
•
6

• Sin embargo, en múltiples ocasiones no 
es posible definir con precisión todos los criterios en 
los que se basa la decisión de tratar médicamente la 
lesión traumática de este órgano 7·8. 

Teniendo en cuenta lo anterior y en vista de que en 
la provincia de Camagüey no existen trabajos sobre 
este tema, los autores se proponen en esta investigación, 
conocer las principales características de los pacientes 
tratados según la guía de buenas prácticas clínicas para 
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el tratamiento de la lesión esplénica que se aplica en el 
hospital (Figura 1) y conocer sus resultados. 

conservador del trauma esplénico solo o combinado 
(Figura 1) en el Servicio de Cirugía Pediátrica del 
Hospital Pediátrico Provincial "Dr. Eduardo Agra­
monte Piña" de Camagüey, entre enero de 1998 y 
diciembre del2001. Los datos se obtuvieron aplicando 
un cuestionario previamente confeccionado de su 
historia clínica que incluyó las siguientes variables: 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Estudio descriptivo de 21 casos con objeto de caracte­
rizar los pacientes que recibieron tratamiento 

Figura 1. Algoritmo para el tratamiento de la lesión eslplénica* 
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Trauma abdominal cerrado con sospecha de lesión esplénica 

1 
Confirmar diagnóstico 

Ingreso en UTIP ** 

{

USG abdominal (urgente según 

el estado del paciente) 

Rx de abdomen simple vertical 

Hb, Hto 

--------- ---------------Estabilidad hemodinámica 

-Ausencia de signos peritoneales 

Tratamiento médico 

-Reposo absoluto por 72 horas 

-Vía oral suspendida 

-Colocación de SNG 

-Tratamiento antimicrobiano 

-Reposición de volumen 

/ 
Hb %>100g/L 

Hto %>30 

Infusión de cristaloides 

hasta 40 de la volemia 

1 
Si falló el tratamiento médico 

Hb %70-100g/L 

Hto %20-30 

-Paciente en shock 

-Lesión de víscera hueca 

intraabdominal asociada 

-Necesidad de reponer más del 40% de la volemia 

T 
. l . . . 

ratam1ento qU1rurg1co 

/~ 
-esplenorrafia -esplenectomía total 

-esplenectomia parcial 

-ligadura de la arteria 

esplénica 

Adicionar glóbulos hasta 

el 40% de la volemia 

* Algoritmo utilizado por el Servicio de Cirugía del Hospital Pediátrico Provincial "Dr. Eduardo Agramonte Pina" de 

Camagüey 

** Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica 

ACia t'e<tiátrica de México Volumen 25, Núm. 4, julio-agosto, 2004 



edad, sexo, síntomas y signos al ingreso, ultrasonido 
abdominal, presencia de lesiones asociadas y su 
descripción. Otras variables fueron: tipo de tratamiento; 
criterios para indicar la cirugía; técnicas quirúrgicas 
empleadas; complicaciones del tratamiento médico y 
del quirúrgico; estadía hospitalaria y el estado de los 
pacientes al egreso. 

El protocolo de tratamiento no operatorio para los 
pacientes previamente seleccionados in el u y e: ingreso 
en la Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP) 
por 72 horas, reposo Cl bsoluto, suspensión de la vía 
oral y colocación de sonda nasogástrica (SNG) para 
evitilr la dilatación gástrica y el íleo paralítico causado 
por lil presencia de sangre en la cavidad peritoneal; 
tra tamiento an timicrobiano con penicilina para 
gérmenes gramposi tivos. Los pacientes sensibles 
recibieron una cefalosporina de primera generación y 
la cefazolina; reposición de volumen según la 
hemodinamia del paciente y monitorización según 
parámetros clínicos y exámenes complementarios con 
la frecuencia necesaria según la gravedad del enfermo. 
A todos los pacientes se les realizó ultrasonido 
abdominal evolutivo antes de decidir el alta 
hospitalaria. 

Los datos obtenidos se cap turaron en una 
microcomputadora y se procesaron a través del 
programa Statistical Package Social Sen, ice (SPSS). Se 
realizaron distribuciones de frecuencia de cada variable 
y se relacionaron entre sí las más significativas. Los 
resultados se expusieron a través del texto, cuadros y 
gráfic as y se compararon con resultados de otros 
trabajos. 

RESULTADOS 

Doce de los niños tenían entre seis y diez años; seis 
tenían 11 a 16 años y tres niños uno a cinco años. No 
hubo pacientes menores de un aúo. El promedio de 
edad ftte de 8.7 años; límites entre cuatro y 14 aúos 
(Figura 2). Hubo 16 pacientes m asculinos. 

En el momento de la admisión al hospital el 
sintmna más frecuente en 20 pacientes fue el dolor 
abdominal, seguido en frecuencia por el dolor en el 
hombro izquierdo en 11 pacientes; astenia en seis; sed 
en cinco y náuseas o vónütos en cuatro. La mayoría de 
los niños tenía más de un sin toma . En un paciente no 
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fue posible aplicar esta variable de la encuesta porque 
presentaba trastornos de la conciencia a su ingreso. 

% 

60 

50 

40 

1 a 5 6 a 10 

Edad en años 

28.6% 

11 a 14 

Figura 2. Distribución de pacientes según la edad . Fuente: En­
cuesta. 

Los signos que predominaron en el examen físico 
fueron el dolor a la palpación del hipocondrio izquierdo 
y la contractura abdominal en 16 pacientes; excoria­
ciones toracoabdominales y taquicardia en 15 casos; 
palidez cutaneomucosa en 11; pulsos débiles en seis; 
hipotensión arterial y distensión abdominal en cuatro; 
frialdad de la piel en dos. Sólo en un caso había matidez 
en los flancos y somnolencia. 

Los datos más frecuentes del USG abdominal 
fueron la p resencia de líquido libre en 20 pacientes; 
bazo con ecogenicidad heterogénea en 15; en seis casos 
se vio una fisura esplénica. Se observó esplenomegalia 
en tres pacientes, lesiones de otros órganos intraabdo­
minales en dos niüos y hematoma subcapsular 
esplénico en un caso (Cuadro 1). 

Cuadro 1. Distribución de los hallazgos en el USG abdominal 

Hallazgos No. % 

Líquido libre en la cavidad 20 95.2 
Bazo de ecogenicidad heterogénea 15 71.4 
Fisura esplénica 6 28.6 
Esplenomegalia 3 14.3 
Signos de lesión de otros órganos 2 9.5 
Hematoma subcapsular esplénico 4.8 

Fuenle: Encuesta 

En ocho pacientes había lesiones asociadas. Hubo 
más de una en el 50% de los casos. Las más frecuentes 
fueron musculoesqueléticas y renales en tres casos; 
lesión hepá tica, craneoencefálica y hemopericardio en 
un caso cada uno. 
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Del total de pacientes con lesiones asociadas, seis 
se incluyeron en el protocolo de tra tamiento médico y 
dos fueron operados, en quienes se logró conservar el 
b azo gracias a una esplenectomía parcial. 

De 13 pacientes con trauma esplénico aislado, 11 
fueron tratados médicamente y d os fueron operados, 
uno de esplenectomía parcial y el otro esplenectomía 
total (Figura 3). 

La necesidad de reponer más del 40% del volumen 
sanguíneo fue un criterio para indicar la cirugía en 
tres de los cuatro pacientes operados. Otros criterios 
para elegir tratamiento quirúrgico fueron la presencia 
d e lesión hepática asociada en un caso, lesión renal 
asociada en un caso, choque en el momento del ingreso 
en un paciente y falla del tratam iento no opera torio 
por rup tura tardía del bazo en un enfermo. En tres de 
los cuatro pacientes operados se tuvo en cuenta más 
d e un criterio. 

Se realizó esplenectomía parcial en tres pacientes 
y en otro, esplenectomía total. 

En síntesis, fueron sometidos a tratamiento médico 
inicialmente 18 pacientes y el éxito fue del94.4%. Sólo 
d os d e 21 pacientes presentaron alguna complicación . 
Hubo un 5.9% de complicaciones en los pacientes 
manejados médicamente y 25% en los operados. 

90 

80 

70 

60 

50 

40 

30 

20 

10 

o 
TM TQC 

Trauma esplénico 
aislado (1 3 pacientes) 

TQE 

Estadía hospitalaria. Quince pacientes estuvieron 
h osp ita lizados entre siete y 14 días; tres fu eron 
egresados en los primeros siete d ías (14.3%) y tres entre 
15 y 30 días. El alta hospitalaria se basó en la ausencia 
de síntomas y sign os y la reabsorción total del líquido 
libre en la cavidad abdominal observado por USG. La 
estadía promedio de los pacientes fue de nueve días. 
Todos los pacientes sobrevivieron . 

DISCUSIÓN 

El promedio de edad de los niños tratados por trauma 
esplénico fue de 8.7 años, similar al de otras publica­
ciones: Ameh 9 halló un promedio de nueve años; Jacobs 10

, 

Rovin 11 y Ugwu 12 hallaron promedios de 11 aú os. Es 
necesario seúalar que en nuestro centro se admiten 
niños hasta los 14 añ os de edad y en otros centros como 
el Morristown Memorial Hospita l 13

, el Child ren 's 
Hospital de Pittsburg 14

, la ed ad se ex tiende hasta los 
16 años; en la universidad de Virginia (División de 
Cirugía Pediátrica)15 se admiten niños hasta los 17 años 
y en el Colegio de Medicina d e la Universidad de 
Vermont (Departamento de Cirugía)17 hasta los 19 años. 
Por lo anterior, el promedio d e edad de nuestros 
pacientes fue menor. 

75% 

TM 

25% 

TQC TQE 

Trauma esplénico con lesiones 
asociadas (8 pacientes) 

Figura 3. Relación entre tipo de trauma esplénico y tipo de tratamiento. TM: tratamiento médico; TQC: tratamiento quirúrgico conservador. 
TQE: tratamiento quirúrgico por exéresis . 
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Predominaron pacientes del sexo masculino, como 
en otros estudios donde se registran cifras que oscilan 
entre 54 y 75% 16

. 

El dolor abdominal, acompañado de sensibilidad 
y contractura abdominal en el cuadrante superior 
izquierdo, no fueron determinantes para elegir el tipo 
de tratamiento ya que las primeras horas pueden 
atribuirse a la contusión de la pared abdominal 17

. 

Otros signos como palidez cutaneomucosa, 
taquicardia, hipotensión arterial y pulsos débiles, con 
cifras bajas de Hb y Hto indican inestabilidad hemo­
dinámica en cuyo caso los enfermos no son candidatos 
a tratamiento médico 6•

19
•
20

. Este criterio se utilizó en los 
niños que se operaron. Burch 15 y otros autores, también 
consideran que el criterio principal para no recurrir a 
la cirugía es la estabilidad hemodinámica 7

•
23

• 

Se puede evitar una laparotomía hasta en el 51% 
de los casos si se dispone de estudios imagenológicos 
24 En casi todos los grandes centros de trauma, el 
traumatismo contuso del abdomen se valora mediante 
imágenes por use y en casos seleccionados con 
tomografías para precisar el diagnóstico. 

Las lesiones asociadas aumentan la morbimorta­
lidad y pueden poner en peligro el éxito del tratamiento 
médico. Cerca de la mitad de los niños con trauma 
esplénico tiene al menos una lesión craneoencefálica, 
torácica o músculoesqueletica asociada; también deben 
sospecharse lesiones h epá ticas , duodenales y 
pancreáticas. La perforación intestinal en casos de 
ruptura esplénica es infrecuente 19

•
23

. 

Existen muchos algoritmos utilizados por los 
cirujanos pediátricos 25

•
26

• Algunos aconsejan reponer 
hasta el SO% de la volemia. En la presente investigación 
se utilizó como límite de la reposición el40% 2630

• 

La infusión abundante de cristaloides en pacientes 
con lesión masiva de un órgano sólido tiene efecto 
negativo; la infusión de grandes volúmenes de 
solución salina isotónica después de una lesión 
esplénica masiva aumenta considerablemente la 
pérdida de sangre y reduce mucho el tiempo de 
sob revida 31 

En esta investigación, se transfundió con eritrocitos 
a los pacientes con hemoglobina menor de 100 g / L, 
independientemente de su estado hemodinámico, ya 
que un nuevo episodio de sangrado puede poner en 
peligro la vida. Bond 32 señala que un paciente hemodi-
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námicamente estable tolera cifras de hemoglobina de 
hasta 70 g/L sin transfusión. 

Actualmente el tratamiento conservador de las 
lesiones contusas de bazo, hígado y riñón, es la regla y 
no la excepción en pacientes estables 33•31 . El tratamiento 
médico de la lesión esplénica cerrada es la regla de oro 
en la atención del trauma pediátrico 31.35 y tiene sus 
bases en el reconocimiento reciente de las importantes 
funciones del bazo, la disponibilidad de la TAC para 
el diagnóstico y seguimiento de las lesiones así como 
en el hecho de que al realizar una laparotomía el bazo 
deja de sangrar 14

•
35

• 

En la bibliografía revisada 13
•
25

•
30

•
31 el promedio de 

éxito del tratamiento no operatorio (94.4%) obtenido 
en este trabajo fue superior al estudio de Kilic y cols. 35 

quienes señalan cifras de 66 .7% e inferior a los 
resultados de Jacobs y cols. 10 del 98% de éxito. 

La estadía promedio de los pacientes fue de nueve 
días, ligeramente mayor que la señalada por Al-Shanafey 
36 pero inferior a la que indican otros estudios 12

•
38

. 

Gandhi 38 y cols. hallaron una reducción significativa 
de la estadía hospitalaria en niños con daño esplénico 
con tratamiento clínico. Afüman que un niño con un 
trauma esplénico cerrado aislado, hemodinámicamente 
estable puede tratarse de forma segura con cuatro días de 
estadía hospitalaria, seguido de tres semanas sin 
actividad física en la casa y tres meses de actividad ligera 
antes de retomar a la vida sin restricciones 29.39

. 

En la presente investigación todos los pacientes 
egresaron vivos lo cual supera los resultados que 
refieren otros autores 1 0,~3 . 
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