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Utilidad de las mallas reabsorbibles
en los traumatismos esplénicos
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Resumen

Introduccion. El bazo no es un drgano esencial
para la vida, pero cumple importantes funciones in-
munoldgicas que justifican su preservacion.

Objetivo. Analizar la experiencia basada en la utili-
zacion de mallas reabsorbibles en las lesiones esplé-
nicas traumaticas.

Pacientes y método. Estudio ambispectivo. Entre
julio de 1999 y febrero de 2004 se ha tratado a 30 pa-
cientes con traumatismos esplénicos. La ecografia
y/o la tomografia computarizada se emplearon para
la valoracion y clasificacién inicial del grado de le-
sion esplénica. La gravedad del traumatismo se de-
terminé mediante el calculo del New Injury Severity
Score (NISS). Realizamos cirugia conservadora del
bazo basandonos en criterios de seleccion. La esple-
norrafia se efectué mediante la introduccién del bazo
en una bolsa confeccionada a partir de una malla de
acido poliglicolico (Dexon mesh®) de 18 x 23 cm.

Resultados. Se traté por traumatismos esplénicos
a 30 pacientes con una media de edad de 36,2 + 16,6
anos. Se practico esplenectomia en 23 (76,6%), trata-
miento no quirurgico en 1 (3,3%) y esplenorrafia con
prétesis en 6 (20%). Segun la gradacién de las lesio-
nes esplénicas, 13 (43,3%) pacientes presentaban le-
siones de grado Ill, 13 (43,3%) de grado IV y 4
(13,3%) de grado V. La media del NISS de la serie fue
18,9 + 9,1. No detectamos diferencias entre los gru-
pos de esplenectomia y esplenorrafia con malla en
relacion con la gravedad del traumatismo (p = 0,53) y
el grado de lesidn esplénica (p = 0,69). La morbilidad
se relaciono con la presencia de miiltiples lesiones
(p = 0,002) y fue mayor en el grupo de la esplenorra-
fia (p = 0,002), aunque en este grupo no se registra-
ron complicaciones sépticas. La estancia hospitala-
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ria se correlacionoé con el NISS (p = 0,01) y directa-
mente con la presencia de muiltiples lesiones (p =
0,005) y la morbilidad (p = 0,0002), pero carecia de
asociacion con el tipo de cirugia (p = 0,17). No se
han observado complicaciones durante el segui-
miento (mediana de 28 meses) de los pacientes con
cirugia conservadora.

Conclusiones. La esplenorrafia con malla reabsorbi-
ble es una opcidn terapéutica vélida en los pacientes
con traumatismos severos, lesiones esplénicas de
grado IV y casos de rotura diferida del bazo. Tanto la
morbilidad postoperatoria como la estancia hospitala-
ria dependieron del nimero de lesiones asociadas y
no del tipo de cirugia realizada. Los autores destacan
la seguridad, la eficacia y la ausencia de complicacio-
nes sépticas relacionadas con el uso de mallas reab-
sorbibles en la cirugia conservadora del bazo.

Palabras clave: Esplenectomia. Esplenorrafia con malla.
Prdtesis. Malla. Acido poliglicdlico. NISS.

USEFULNESS OF ABSORBABLE MESHES IN THE
MANAGEMENT OF SPLENIC TRAUMA

Introduction. The spleen is not an essential organ
for survival but given its important role in immunolo-
gic functions its preservation is justified.

Objective. To analyze our experience with absorba-
ble meshes applied to treat splenic injuries.

Patients and method. We performed an ambispecti-
ve study. From July 1999 to February 2004, 30 pa-
tients were treated for traumatic splenic injuries. Ul-
trasonography and/or spiral computed tomography
scanning was carried out for the initial screening eva-
luation and grading of splenic injuries. The New In-
jury Severity Score (NISS) was calculated to quantify
the severity of trauma. Operative splenic preservation
was performed according to established selection
criteria. Splenorrhaphy with prosthetic material was
accomplished by means of a bag of polyglycolic acid
mesh measuring 18 cm x 23 cm (Dexon mesh®) that
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was hand tailored and wrapped around the entire sur-
face of the spleen.

Results. Thirty patients with splenic traumatic inju-
ries were treated. The mean age was 36.2 + 16.6 ye-
ars. Twenty-three patients (76.6%) required splenec-
tomy, nonoperative management was achieved in 1
patient (3.3%), and splenorrhaphy with prosthetic ma-
terial was carried out in 6 patients (20%). Grade Il in-
juries were present in 13 patients (43.3%), grade IV in
13 patients (43.3%), and grade V in 4 patients (13.3%).
The mean NISS was 18.9 = 9.1. No significant diffe-
rences were detected between the two groups (sple-
nectomy or mesh splenorrhaphy) in NISS (p=.53) or
grade of splenic injuries (p=.69). Morbidity was rela-
ted to the presence of multiple injuries (p=.002) and
was greater in the group with mesh splenorrhaphy
(p=.002); however, there were no septic complica-
tions in this group. A positive correlation was obser-
ved between the length of hospital stay and NISS
(p=.01). The length of hospital stay was also signifi-
cantly associated with the presence of multiple inju-
ries (p=.005) and with morbidity (p=.0002), but was
not associated with the type of surgery carried out
(p=-17). No complications were observed during fo-
llow-up (median of 28 months) in patients who under-
went splenic salvage procedures.

Conclusions. Mesh splenorrhaphy is a suitable the-
rapeutic option for patients with severe trauma, grade
IV splenic injuries, or delayed rupture of the spleen.
Both morbidity and length of hospital stay were asso-
ciated with the presence of multiple injuries rather
than with the type of surgery carried out. The safety,
effectiveness and absence of septic complications
related to the use of prosthetic material in splenic
trauma salvage surgery were notable.

Key words: Splenectomy. Mesh splenorrhaphy. Prosthe-
sis. Mesh. Polyglycolic acid. NISS.

Introduccion

En la actualidad, la preservacion esplénica, tanto me-
diante el tratamiento expectante o no quirdrgico y la ciru-
gia conservadora del bazo, es la modalidad terapéutica
mas aceptada en los casos de traumatismos cerrados y
penetrantes que afectan a este érgano™. Esta tendencia
hacia la conservacion de la viscera se basa en sus impor-
tantes funciones inmunoldgicas y en la experiencia acu-
mulada, fundamentalmente en cirugia pediatrica, que de-
muestra que es posible la cicatrizaciéon completa del
organo y la recuperacion total de su funcién inmunoldgi-
ca*®. Las mejoras técnicas en los métodos de radiodiag-
nostico permiten valorar de manera precisa el grado de las
lesiones, adecuar el tratamiento conservador de las lesio-
nes de drganos sdlidos evitando laparotomias innecesa-
rias, y realizar su seguimiento evolutivo®”. La esplenecto-
mia no es inocua; el procedimiento se ha relacionado con
un aumento de las pérdidas hematicas y la necesidad de
transfusiones, la formacién de abscesos postoperatorios
de la cavidad esplénica residual y el aumento de la morta-
lidad por sepsis en pacientes esplenectomizados®°.
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La embolizacion de la arteria esplénica, la esplenorra-
fia con suturas y la esplenectomia parcial constituyen op-
ciones terapéuticas cuyo objetivo es la preservacién par-
cial o total del bazo. En la cirugia de preservacion
esplénica disponemos de multiples métodos para lograr
una adecuada hemostasia, entre los que destacan el res-
cate hematico mediante autotransfusién, el uso de la
coagulacion por electrocoagulacion, termocoagulacion
con infrarrojos, laser o Argdn, la aplicacién local de pro-
ductos bioldgicos hemostaticos a base de colagenos o
sellado con cola de fibrina, y la envoltura del érgano con
materiales protésicos mallados*'"'%. La utilizacién de me-
didas hemostaticas de manera individual o conjunta de-
pendera principalmente del grado de la lesién esplénica.
No obstante, en las lesiones de grados Ill y 1V, la utiliza-
cion de mallas reabsorbibles simplifica de manera nota-
ble el tratamiento quirdrgico y, en la mayoria de los ca-
sos, permite obviar la necesidad de reseccionar el bazo
de manera parcial o total’. El objetivo del presente estu-
dio es valorar la utilizacién de materiales protésicos reab-
sorbibles en la cirugia reparadora de las lesiones esplé-
nicas ocasionadas por traumatismos. Por este motivo,
realizamos una comparacion entre las 2 técnicas, la es-
plenorrafia con protesis reabsorbibles y la esplenecto-
mia, en relacion con el grado de lesién esplénica, la gra-
vedad del traumatismo medida por el New Injury Severity
Score (NISS), la morbilidad y la estancia hospitalaria.

Pacientes y método

Se ha realizado un estudio de cohorte ambispectivo en el que se ha
tratado a 30 pacientes por lesiones esplénicas traumaticas de diversa in-
dole entre julio de 1999 y febrero de 2004. La realizacion de las distintas
exploraciones diagndsticas se basé en criterios de estabilidad hemodina-
mica en el momento del ingreso; se siguid la siguiente secuencia: a) en
pacientes inestables sin respuesta a la sobrecarga inicial con cristaloides
se realiz6 un lavado peritoneal diagnéstico (LPD); b) en pacientes inesta-
bles con respuesta favorable a la fluidoterapia se practicé una ecografia
abdominal; ¢) los pacientes estables fueron evaluados mediante ecogra-
fia abdominal y posteriormente tomografia computarizada (TC) para una
mejor definicion de sus lesiones; d) en los pacientes con traumatismo
craneoencefdlico (TCE) y hemodindmicamente estables que requirieron
una TC craneal, el estudio se completé con una TC abdominal. Las lesio-
nes esplénicas han sido clasificadas segun los grados de la escala de le-
siones esplénicas (Organ Injury Scale [OIS], Moore et al, 1989)'¢ de la
American Association for the Surgery of Trauma (AAST), que establece 5
grados de lesién de menor a mayor gravedad. Para la valoracién global
de la gravedad del traumatismo y la comparacion entre grupos de trata-
miento se calculd el NISS (Osler et al, 1997)"7.

Técnica

En todos los pacientes, la via de abordaje fue una laparotomia me-
dia. En los pacientes en los que se practicé una esplenectomia, ésta se
realizé segun la técnica estandar, es decir, liberacion del bazo y ligadu-
ra de los vasos del pediculo in situ.

Hemos estimado la realizacién de esplenorrafia con material protési-
co teniendo en consideracién los siguientes criterios de inclusién:

1. Estabilidad hemodinamica del paciente una vez superada la fase
inicial de resucitacion.

2. Ausencia de lesiones intraperitoneales importantes que precisaran
reparacion y prolongasen el tiempo quirdrgico.

3. Ausencia de estados patoldgicos preexistentes en el bazo.

4. Transfusion preoperatoria de < 3 concentrados de hematies.

5. Edad < 65 anos.
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Una vez aspirada la sangre de la cavidad abdominal y contenida la
hemorragia de la celda esplénica mediante compresion con compresas
o clampado del pediculo, realizamos una valoraciéon completa de la ca-
vidad abdominal con el fin de excluir cualquier otra lesion subsidiaria de
tratamiento. En su ausencia, se procedié a la movilizacién del bazo ha-
cia la linea media mediante la seccién de sus fijaciones anatémicas. La
hemostasia, segun las necesidades, se completé mediante coagulacion
con bisturi de Argén, sutura hemostatica, aplicacion de laminas de cola-
geno o clampado del pediculo. Para la creacién de una bolsa adaptable
al contorno del bazo empleamos una malla de &cido poliglicélico (De-
xon mesh®) de 18 x 23 cm. Realizamos una sutura continua de la malla
con un hilo de &cido poliglicélico 2-0 en sus 4 bordes a modo de bolsa
de tabaco (fig. 1). Los extremos de los hilos se dejaron sin anudar y el
bazo fue introducido en su interior. Una vez introducido el bazo en el in-
terior de la bolsa, los extremos de los hilos alrededor del hilio esplénico
fueron anudados a la vez que se realizaba una traccién progresiva has-
ta ajustar la malla al contorno esplénico. La prétesis ha de quedar lo su-
ficientemente apretada para detener la hemorragia, pero sin comprimir
el hilio esplénico, lo que ocasionaria una lesion isquémica del érgano.
Para lograr una tension adecuada sin compromiso vascular, en los ca-
S0S necesarios se pueden realizar puntos de sutura en los bordes de la
malla, en los polos superior e inferior del bazo, y a medida que se van
anudando, se va ajustando la tensién ejercida en la malla, que se trans-
mite al bazo (fig. 2). Finalmente, se revisan la hemostasia y la perfusion
de la viscera antes de ser devuelta a la celda esplénica. Tan sélo en 2
casos de lesion de grado IV hemos dejado un drenaje de la celda es-
plénica. Antes del alta del enfermo realizamos una determinacion de
hemoglobina, hematocrito, recuento de leucocitos y plaquetas, inmuno-
globulinas IgA, IgE, IgG e IgM, asi como una TC abdominal con con-
traste (fig. 3). Posteriormente, completamos el seguimiento de los pa-
cientes en las consultas externas, y a los 3 y 6 meses realizamos un
hemograma completo y la determinacion de IgA, IgG, IgE e IgM.

Anadlisis estadistico

La secuencia de estudios fue la siguiente:

—Andlisis univariable: para el andlisis de las variables discretas se
calcularon las frecuencias con sus porcentajes correspondientes. En el
caso de las continuas, cuando éstas seguian una distribucién normal,
se utilizé la media y la desviacion estandar. En el caso contrario se cal-
culé la mediana y la amplitud intercuartil (percentil 25-75).

—Andlisis bivariable: para las variables discretas se realizaron tablas
de contingencia y se calcularon los estadisticos de la 2 o la prueba
exacta de Fisher. Para la comparacion entre grupos de variables conti-
nuas se utilizé el test de Mann-Whitney, al no seguir éstas una distribu-
cion normal. Para el célculo de correlacién entre variables continuas se
utilizé el test de correlacion de Spearman. El nivel de significacién con-
siderado para el rechazo de la hipétesis nula fue de 0,05.

Resultados

De los 30 pacientes atendidos, 29 fueron intervenidos
y 1 fue tratado sin cirugia; se incluy6 a 23 varones y 7
mujeres, y la relacion varén/mujer fue de 3,3. La media
de edad fue de 36,2 + 16,6 afios. En 29 casos (96,7%)
de lesion esplénica, la etiologia fue un traumatismo ab-
dominal cerrado debido a accidentes de trafico (n = 15;
51,7%), caidas casuales (n = 5; 17,2%), traumatismos di-
versos y agresiones (n = 6; 20,7%) y caida de bicicleta (n
= 3; 10,3%). Hemos registrado 1 solo caso (3,3%) de he-
rida penetrante por arma blanca. El diagndstico de las le-
siones se establecid mediante ecografia en 13 casos
(43,3%), TC helicoidal en 9 (30%), combinacion de eco-
grafiay TC en 5 (16,6%), LPD en 1 (3,3%) y laparotomia
inmediata por shock hipovolémico en 2 (6,6%). Segun la
clasificacion de las lesiones esplénicas (OIS) de la AAST,
13 casos (43,3%) correspondieron a un lesiones de gra-
do Ill, 13 (43,3%) a lesiones de grado IV y 4 (13,3%) a
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Fig. 1. Bolsa confeccionada a partir de una malla de dcido poligli-
colico de 18 x 23 cm.

Fig. 2. Esplenorrafia con prdtesis de dcido poliglicdlico. La malla
se adapta completamente al bazo, que se ha movilizado hacia la
linea media.

Fig. 3. Tomografia computarizada de control al décimo dia post-
operatorio de una esplenorrafia con protesis. Zonas de desgarro
en el parénquima (flecha) e irregularidad del contorno esplénico
ocasionado por la compresion de la malla. Area de coleccion en-
tre la malla y el bazo (doble flecha) donde, ademds, se aprecia la
ausencia de colecciones periesplénicas importantes.
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lesiones de grado V. En 21 pacientes (70%) se observa-
ron lesiones tordcicas y abdominales, en 6 (20%) lesio-
nes craneales, toracicas y abdominales, y en 3 (10%)
exclusivamente abdominales. Segun los drganos lesio-
nados, 13 pacientes (43,3%) presentaban fracturas cos-
tales, 12 (40%) hematomas retroperitoneales no expan-
sivos, 7 (23,3%) contusiones en la cola del pancreas, 6
(20%) TCE, 6 (20%) lesiones renales, 6 (20%) contusio-
nes pulmonares, 5 (17,7%) hemotdrax, 5 (17,7%) fractu-
ras de huesos largos, 3 (10%) lesiones hepéticas y 2
(6,7%) neumotdrax. La media del NISS en la serie fue
de 18,9 + 9,1.

En 4 pacientes (13,3%) se instaur6 un tratamiento con-
servador o no quirdrgico que fracasé en 3 (75%). Las
causas de fracaso se debieron a persistencia del sangra-
do y roturas diferidas. En 1 paciente de 14 afios que pre-
sentaba una lesién de grado Il se realizé una espleno-
rrafia con protesis por persistencia del sangrado durante
las primeras 48 h. Una paciente de 9 afos precisé esple-
nectomia por shock hipovolémico secundario a una rotu-
ra diferida del bazo, con una lesién de grado IV, al sexto
dia del ingreso. El tercer paciente, de 60 afios, con trau-
matismo toracoabdominal, presenté una rotura diferida
con avulsion del polo superior al octavo dia del ingreso.
Este paciente fue intervenido y se le practicd una esple-
norrafia con material protésico.

En total se ha realizado esplenectomia en 23 pacientes
(76,6%), tratamiento no quirdrgico o conservador en 1
(3,3%) y esplenorrafia con material protésico en 6 (20%).
En relacion con el grado de lesion esplénica (OIS) en el
grupo de pacientes esplenectomizados, 9 (30%) presen-
taban una lesién esplénica de grado I, 10 (33,3%) de
grado IV y 4 (13,3%) de grado V. En 6 pacientes, 3 (10%)
con lesion esplénica de grado Il 'y 3 (10%) de grado 1V,
se practicd una esplenorrafia y se envolvio el bazo en
una malla de acido poliglicélico reabsorbible (tabla 1). En
el 65,2% (n = 15) de los pacientes esplenectomizados y
el 66,5% (n = 4) de los tratados con preservacion esplé-
nica con prétesis, el NISS fue > 15. EI NISS del paciente
tratado sin cirugia fue de 14 puntos.

De los 23 pacientes tratados con esplenectomia, 10
(43,5%) presentaban mas de una lesion asociada, toraci-
ca o abdominal. Los 6 pacientes (100%) del grupo de la
esplenorrafia con prétesis presentaban lesiones toraci-
cas y abdominales asociadas. La comparacion de ambos

grupos de tratamiento, esplenectomia y esplenorrafia, no
mostrd diferencias significativas en relacion con el grado
de la lesion esplénica (p = 0,53). El grupo de esplenorra-
fia con prétesis presentd un mayor nimero de lesiones
asociadas en comparacion con el de la esplenectomia (p
= 0,02). Sin embargo, la comparacion entre el grupo de
pacientes esplenectomizados y el de tratados con mate-
rial protésico, segun la severidad del traumatismo medido
por el NISS, no mostr6 diferencias significativas entre
ambos, que eran grupos comparables (p = 0,53).

Doce pacientes (40%) presentaron complicaciones
postoperatorias, 6 en el grupo de la esplenectomia y 6 en
el grupo de la esplenorrafia con prétesis. En los pacien-
tes esplenectomizados, la complicacién mas frecuente
fue el derrame pleural izquierdo (n = 3), seguida de los
abscesos de la celda esplénica asociados a una fistula
pancreatica de bajo débito (< 200 ml) por contusién trau-
matica de la cola del pancreas (n = 2) y de la hemorragia
de la celda esplénica (n = 1). Las complicaciones mas
frecuentes en los pacientes cuyo bazo fue envuelto en
una protesis fueron los derrames pleurales izquierdos y
las atelectasias del I6bulo inferior izquierdo (LII) (n =5), y
la pancreatitis de la cola y el derrame pleural izquierdo (n
= 1). La morbilidad fue superior en el grupo de la esple-
norrafia con prétesis (p = 0,002), aunque destaca la au-
sencia de complicaciones sépticas y hemorragicas en
este grupo. Dos pacientes (33,3%) de este grupo preci-
saron una toracentesis evacuadora por disnea. La morbi-
lidad se asocid significativamente con la presencia de
multiples lesiones (p = 0,002), mientras que con el NISS
la relacién fue directa, pero sin significacion estadistica
(p = 0,074). En esta serie no hemos registrado ningun fa-
llecimiento.

La mediana de estancia de los pacientes del grupo de
la esplenectomia fue de 11 dias, con una amplitud in-
tercuartil de 8 dias, mientras que la del grupo de esple-
norrafia con protesis fue de 17 dias, con una amplitud
intercuartil de 11,5 dias. En relacion con la estancia hos-
pitalaria, las diferencias entre los 2 tipos de tratamiento
no fueron significativas (p = 0,17). La estancia hospitala-
ria se relaciond de manera significativa con el nimero de
lesiones asociadas y se incremento en los caso con mas
de 1 lesién (p = 0,005) y con una mayor morbilidad (p =
0,002). La estancia hospitalaria se correlacioné modera-
damente con el NISS (p = 0,01).

TABLA 1. Descripcion de los casos de cirugia de preservacién esplénica con material protésico

Caso/mecanismo de lesion Hemoperitoneo OIS NISS  Transfusiones Complicaciones
(ml) (concentrados
de hematies)
1. Varén, 17 anos. Atropello 1.150 M 13 2 Atelectasia del I6bulo inferior izquierdo y
derrame pleural
2.Vardn, 51 anos. Accidente de trafico 600 1 11 2 Derrame pleural izquierdo
3. Varon, 51 afios. Accidente de trafico 1.500 v 29 4 Pancreatitis cola, derrame pleural
izquierdo
Contusion pulmonar izquierda
4. Varén, 22 afos. Agresion 1.000 v 18 3 Derrame pleural, condensacion
y atelectasia del I6bulo inferior izquierdo
5. Varén, 14 afos. Caida de bicicleta 700 1l 19 2 Atelectasia y derrame pleural izquierdo
6. Vardn, 60 anhos. Caida casual 1.600 vV 21 3 Derrame pleural izquierdo

OIS: Organ Injury Scale (grado de lesién esplénica); NISS: New Injury Severity Score.
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En el postoperatorio inmediato hemos observado una
disminucion de la IgG e IgM y una elevacion de las pla-
quetas (453.000) en 1 paciente con avulsién del polo su-
perior del bazo que fue reparado mediante esplenorrafia
con prétesis. Otros 3 pacientes del grupo de esplenorra-
fia presentaban elevacién de la IgG y leucocitosis sin al-
teracion de la serie plaquetaria. En 2 pacientes se obser-
varon cambios inflamatorios periesplénicos y pequefios
defectos de perfusion que podrian corresponder a infar-
tos esplénicos. Durante el seguimiento se realizé una TC
con contraste que constatd la viabilidad del bazo en to-
dos los casos (fig. 3). A los 3 y 6 meses, los pacientes
con cirugia preservadora del bazo no presentaban altera-
ciones en el hemograma, el nimero de plaquetas y los
valores de inmunoglobulinas séricas. La mediana de se-
guimiento de los pacientes del grupo de esplenorrafia
con protesis es de 28 meses y en este periodo no hemos
objetivado complicaciones.

Discusion

Algunos autores consideran que, a diferencia de los ni-
fos, el riesgo de infecciones graves en adultos esplenec-
tomizados como consecuencia de traumatismos se ha
sobrevalorado debido a la baja incidencia de episodios
sépticos observados en distintas series de pacientes'®.
Sin embargo, llama la atencién el aumento de la inciden-
cia de complicaciones sépticas postoperatorias en pa-
cientes que han precisado una esplenectomia durante el
curso de una cirugia electiva abdominal, o por enferme-
dades hematoldgicas o linfoproliferativas*'®. Aunque el
riesgo de sepsis en pacientes anesplénicos por trauma-
tismo es bajo, estd presente y en la bibliografia se han
descrito casos graves de sepsis muchos afios después
de la esplenectomia. Por consiguiente, se requieren lar-
gos periodos de seguimiento para valorar la incidencia
de real de estas complicaciones infecciosas en pacientes
esplenectomizados?*?'. En contraposicion, la baja morbi-
lidad y mortalidad referida con las técnicas clasicas de
preservacion esplénica refuerzan los argumentos a favor
de procedimientos conservadores de la funcién esplé-
nica*®1%, Tanto la experiencia en el laboratorio como en la
practica clinica han puesto de manifiesto la capacidad de
cicatrizacion, regeneracion, recuperacion y mantenimien-
to de las funciones inmunoldgicas del bazo que ha expe-
rimentado un traumatismo®24, La presencia o implanta-
cion de tejido esplénico viable ectdpico es un hecho bien
constatado en algunos pacientes esplenectomizados por
causas traumaticas®%. Como resultado de estas expe-
riencias se deduce que el tejido esplénico es capaz de
mantener las funciones de filtro e inmunidad celular y hu-
moral, aunque éstas son siempre inferiores a las obser-
vadas en los pacientes tratados con cirugia conservado-
ra del bazo, en especial cuando se ha preservado una
masa critica > 30-50%*242,

En los traumatismos abdominales con compromiso es-
plénico, la actitud terapéutica inicial, es decir, tratamiento
conservador o quirurgico, debe ser valorada en cada pa-
ciente de manera individual. El enfoque terapéutico ha de
estar sustentado principalmente en una valoracion clinica
exhaustiva y en los hallazgos de las exploraciones radio-
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l6gicas'™. Los criterios aceptados como vdlidos para apli-
car un tratamiento conservador o no quirdrgico se basan
en mantener una estabilidad hemodinamica sin la necesi-
dad de transfusiones multiples, generalmente no méas de
2 o 3 concentrados de hematies, y la ausencia de otras
lesiones intraperitoneales que precisen laparotomia?®.
Béasicamente, las lesiones de grados | y Il y algunas de
grado I, si cumplen las premisas anteriores son suscep-
tibles de un tratamiento conservador. Las lesiones de
grado Ill y IV son subsidiarias de una cirugia conserva-
dora®™. En el caso de las heridas penetrantes directas
en el bazo, generalmente por arma blanca, si no hay
compromiso del hilio esplénico también pueden benefi-
ciarse de una cirugia reparadora®. Por el contrario, la
inestabilidad hemodindmica tras la fase de reanimacion o
el fracaso del tratamiento conservador por la necesidad
de mudltiples transfusiones para mantener estable al
paciente obligan a realizar una laparotomia. Esta, sin em-
bargo, no debe suponer la practica de una esplenecto-
mia inmediata sin antes valorar la posibilidad de preser-
vacion parcial o total del érgano. La cirugia conservadora
del bazo carece de indicacidn en las lesiones de grado V;
si se realiza en presencia de cirrosis, signos de hiperten-
sion portal o problemas de la coagulacion, enfermedades
esplénicas preexistentes o bazo tumoral, y en los casos
con compromiso de la cola del pancreas y que requieran
una pancreatectomia distal. Cuando hay varias lesiones
asociadas intraperitoneales y/o hemorragia profusa, es
preferible practicar una esplenectomia inmediata, que en
estas circunstancias es segura y eficaz, debido a que las
técnicas quirdrgicas de preservacion consumen tiempo y
precisan una mayor reposicion hematica®?%2°. Nosotros
nos hemos adherido a estos criterios, ampliamente acep-
tados, para considerar la posibilidad de cirugia reparado-
ra de las lesiones esplénicas traumaticas.

En esta serie, las lesiones esplénicas se han producido
como consecuencia de un traumatismo abdominal cerra-
do; destacan los ocasionados por vehiculos de automo-
cion, que supusieron mas del 50% de los casos. El 90%
de los pacientes presentaba combinaciones diversas de
traumatismo toracico y abdominal. El bazo, el rifién y el
higado fueron los drganos sdlidos lesionados con mas
frecuencia en la cavidad abdominal, mientras que en el
torax lo fueron la parrilla costal y el pulmén. La media del
NISS fue de 18,9 + 9,1, con un 63,3% de los casos con
un NISS > 15, es decir, mas de la mitad de la serie pre-
sentaba un traumatismo considerado grave'’. El diagnds-
tico de las lesiones se realizé por ecografia, TC y la com-
binacion de ambas. Este dato muestra el cambio que se
ha producido en el diagndstico de las lesiones, de mane-
ra que las exploraciones radioldgicas han desplazado
casi por completo al lavado peritoneal diagndstico®”. La
combinacién de ecografia y TC en el paciente estable
con un traumatismo abdominal cerrado podria evitar la
omision de las lesiones intraperitoneales®.

En la actualidad, la actitud terapéutica inicial, tanto en
el nifio como en el adulto, va dirigida hacia un tratamiento
no quirdrgico. En pacientes bien seleccionados, las posi-
bilidades de éxito en el nifio son del 92%°%' y en el adulto
del 75-90%'"%%. La tasa de tratamiento no quirdrgico en
los adultos se aproxima al 50% de los casos y disminuye
de manera considerable la tasa de esplenectomias. Se-
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gun la experiencia de los centros, la proporcién actual de
salvamento esplénico mediante la combinacion de trata-
miento no quirdrgico y cirugia de preservacion se situa
en un 40-75%, con una tasa promedio global en el adulto
del 55%"123237 | a proporcién de pacientes en los que se
realiza una esplenorrafia oscila entre un 17 y un 35%; sin
embargo, la tasa global de conservacion esplénica se in-
crementa con la utilizacion de mallas reabsorbibles hasta
un 67%%,y en los casos de traumatismo penetrante se-
gun el grado de severidad, hasta un 92% para el grado llI
y un 37% para el grado 1V%. La tasa de conversion de
tratamiento conservador a quirdrgico en los nifios es del
0,4-1,8% mientras que en los adultos esta cifra oscila en-
tre un 6 y un 19%. La tasa de fracaso de la esplenorrafia
simple se sitda en un 1,3-4%%3%%, [lama la atencion la
falta de datos en la bibliografia relacionados con la tasa
de fracaso de los pacientes tratados mediante espleno-
rrafia con protesis, aunque en la mayoria de las series se
sefiala la ausencia de resangrados y de necesidad de
reintervenciones®837:39.40,

En comparacion con otros centros'2%, |a tasa de trata-
miento no quirdrgico de esta serie es muy baja (3,3%),
con una alta proporcion de fracasos (3 de 4; 75%). Segun
el grado de lesion (Il 'y 1V) y el NISS'6192" estos pacien-
tes probablemente no eran los candidatos mas idéneos
para un tratamiento conservador; sin embargo, 2 de los 3
pacientes si se beneficiaron de una cirugia conservadora
con éxito, de manera que el fracaso del tratamiento con-
servador puede dar lugar a una cirugia de salvamento
esplénico. Se sefiala que el mayor nimero de fracasos
se observa en las primeras 72 h; en nuestros pacientes,
éstos se han producido en el segundo, sexto y octavo
dias del ingreso y, por tanto, hemos constatado, aunque
nuestra experiencia es limitada por el reducido nimero
de casos, que aun en roturas esplénicas tardias o en 2
tiempos es posible realizar una esplenorrafia con prétesis
reabsorbible sin complicaciones intraoperatorias ni tar-
dias. Por tanto, cabe cuestionar si la rotura en 2 tiempos
por un hematoma subcapsular o el sangrado tardio de-
ben suponer una esplenectomia inmediata sin antes va-
lorar la posibilidad de preservacion de la viscera. Desta-
ca, ademas, la escasez de datos a este respecto en la
bibliografia. También se ha mencionado la posibilidad de
omisién de lesiones intraperitoneales y, como conse-
cuencia, el riesgo de incrementar la mortalidad; no obs-
tante, en algunas series, la incidencia de omisién de
lesiones es del 0% vy, en consecuencia, la seleccion ade-
cuada y la vigilancia clinica estricta de estos pacientes
constituyen los pilares del tratamiento conservador®'427,
En los pacientes que hemos intervenido por fracaso de
tratamiento conservador inicial, no hemos observado le-
siones intraperitoneales que hayan pasado desapercibi-
das previamente, aunque esta afirmacion la realizamos
con cautela debido a nuestro reducido nimero de casos.

La tasa de cirugia conservadora del bazo (6/30; 20%)
de nuestra serie, aunque baja, se encuentra dentro del
rango de la indicada en otras publicaciones, incluso si
comparamos a los pacientes segun el NISS. En Espana,
segun los datos consultados en la bibliografia, la tasa de
cirugia conservadora esplénica por traumatismo se situa-
ria en un 7-40%*%%. En relacién con la gravedad del
traumatismo medida por el NISS, no se detectaron dife-
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rencias estadisticamente significativas entre ambos gru-
pos (esplenectomia y esplenorrafia con prétesis), por lo
que en pacientes con lesiones importantes del bazo (gra-
do IV) y un NISS > 15 es factible realizar una cirugia con-
servadora. De manera similar, cabe preguntarse si algu-
nos de nuestros pacientes esplenectomizados podrian
haberse beneficiado de una cirugia de preservacion es-
plénica. A la vista de los resultados, creemos que si y
que, ademas, es posible incrementar la tasa de cirugia
conservadora.

En la cirugia de preservacion esplénica, inicialmente,
la hemorragia se puede controlar mediante compresion
del 6rgano, clampado de los vasos, suturas, electrocoa-
gulacion y colocacion de productos bioldgicos hemostati-
cos* La introduccion del bazo en una bolsa ajustada
evita el exceso de suturas y la necesidad de una esple-
nectomia parcial, salvo en los casos de avulsion o exce-
siva fragmentacion de cualquiera de los polos. Hemos
constatado que la confeccién de una bolsa con una malla
de 4acido poliglicdlico y la introduccién del bazo en ella a
modo de envoltorio es un procedimiento simple y mas
sencillo que practicar una esplenectomia parcial o0 una
esplenorrafia con sutura. Esta técnica ha sido util en las
lesiones de grado IV. La malla de &cido poliglicélico se
adapta facilmente al contorno del bazo y su funcién es la
contencion del sangrado, sobre todo en los casos de
fractura del parénquima y/o amplias zonas de decapsula-
miento, y favorecer la formacion de una neocapsula es-
plénica® 442, En estudios experimentales se ha demos-
trado que el material protésico presenta un proceso de
absorcion progresiva hasta completarse, por término me-
dio, en unos 85 dias. La malla induce la formacién de una
neocapsula y un infiltrado de linfocitos y células plasmati-
cas sin ocasionar abscesos, colecciones intraesplénicas
o intraperitoneales. La complicacion mas frecuente es la
formacion de un seroma entre el bazo y la prétesis, o al-
rededor de ésta, que rara vez precisa una puncién eva-
cuadora'¥ 4142 | as observaciones obtenidas en el labo-
ratorio y en la experiencia clinica muestran que la
esplenorrafia con protesis reabsorbibles no incrementa
la tasa de sepsis postoperatoria, aun cuando se ha utili-
zado en casos con apertura de viscera hueca?. Experi-
mentalmente, cuando se induce una contaminacion intra-
peritoneal en presencia de material protésico, la malla
favorece la formaciéon de abscesos periesplénicos, pero
en una proporcion significativamente menor que en el
grupo de animales esplenectomizados®. Nuestra expe-
riencia con los materiales protésicos reabsorbibles en la
cirugia de preservacion esplénica es similar a la descrita
en la bibliografia, con la salvedad de que no tenemos ex-
periencia en casos con contaminacion intraperitoneal. No
hemos reintervenido a ninguno de los pacientes ni he-
mos objetivado resangrados ni complicaciones sépticas
postoperatorias. El principal objetivo de la malla es la
contencion de la hemorragia pero, ademas, evita el sacri-
ficio de tejido esplénico y sirve de sustrato para la forma-
cion de una neocapsula*'#244, Las atelectasias del LIl y
los derrames pleurales han sido las principales complica-
ciones postoperatorias en nuestros pacientes y, en con-
secuencia, la morbilidad fue superior en el grupo de
esplenorrafia con protesis. Estas complicaciones, sin em-
bargo, no han condicionado un fracaso de la técnica. Se-
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gun se sefala en una publicacion, la incidencia de ate-
lectasias en el I6bulo pulmonar inferior izquierdo y el de-
rrame pleural izquierdo fue del 78 y 56%, respectivamen-
te, en pacientes tratados con esta técnica*. En relacion
con la estancia hospitalaria, aunque ésta fue mayor en
los pacientes con cirugia conservadora, no apreciamos
diferencias estadisticamente significativas con respecto
al grupo de esplenectomia. Merece la pena sefialar que,
a diferencia de la esplenectomia, que en el 95,6% de los
casos (22/23) se practicd en el momento del ingreso, en
2 pacientes la esplenorrafia con protesis se realizd al se-
gundo y octavo dias del ingreso por roturas diferidas, y
esta circunstancia supedita este grupo a una estancia
mas prolongada. Por otra parte, la presencia de multiples
lesiones condiciond una mayor morbilidad y estancia
hospitalaria. Esta ultima se correlaciond6 mejor con el
NISS.

La utilizacién de mallas reabsorbibles no parece alterar
la vascularizacién del érgano ni la funcidn esplénica. Hay
que tener en cuenta que no se debe ajustar la malla de
modo excesivo y que hay que evitar en lo posible la com-
presion de las arterias polares y el hilio esplénico®. La
omision de este detalle técnico conduciria a la isquemia y
a un eventual infarto de la viscera. En el seguimiento de
nuestros pacientes hemos observado la cicatrizaciéon
de las zonas desgarradas y la viabilidad del érgano. En la
mayoria de los casos, salvo por pequefias zonas de infar-
to esplénico, en la TC helicoidal observamos una capta-
cién homogénea del contraste administrado por via in-
travenosa. A los 6 meses del seguimiento no se han re-
gistrado alteraciones de la serie eritrocitaria, plaquetaria
ni de neutrdfilos. En nuestros pacientes, los valores de
IgG y de IgM no se alteraron de manera significativa en
el postoperatorio inmediato; mas bien observamos un au-
mento de las IgG que podria estar en relacion con las
complicaciones pulmonares y pleurales postoperatorias.
Desde las primeras experiencias, tanto en el laboratorio
como en la clinica, no se han apreciado alteraciones sig-
nificativas hematoldgicas ni inmunoldgicas tras envolver
el bazo en una malla de &cido poliglicélico; por el conta-
rio, cabe destacar la viabilidad y funcionalidad del
0rgano®:94243 Nuestros resultados concuerdan con los
descritos en la bibliografia, donde se sefiala la ausencia
de complicaciones relacionadas con la utilizacién de ma-
llas de &cido poliglicélico en la cirugia de preservacion en
los traumatismos esplénicos, de forma que ésta no pare-
ce suponer un riesgo para el paciente. Aunque en nues-
tra serie el numero de casos es reducido y, en conse-
cuencia, resta potencia estadistica, consideramos que
hemos obtenido resultados similares a los publicados por
otros centros®37:4144,

Por ultimo, podemos manifestar que hemos constatado
la facilidad, la eficacia y la seguridad de aplicar una malla
de é&cido poliglicélico a modo de envoltorio en las lesio-
nes traumaticas del bazo, y que ésta es una alternativa
terapéutica valida.
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