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Resumen

Reporte de caso de un paciente con abdomen agudo
posterior a un trauma contuso en el cudl se encontro al
examen de laboratorio paludismo a vivax +++. En este
articulo nos permitimos demostrar el manejo clinico-
quirtrgico realizado en un paciente con trauma
esplénico grado 4 y paludismo vivax +++, en el
hospital cantonal Leon Becerra de Milagro haciendo
hincapié en la importancia del diagndstico clinico y
semiologia quirtrgica a pesar de los limitantes en los
exdmenes complementarios que tenemos en Rnuestro
centro hospitalario, en el cual TAC no estd al alcance
de nuestro servicio de emergencia.
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Summary

This is a report about a patient with acute abdomen
posterior to a blunt trauma. In the laboratory exam
done to the patient it was positive for P. vivax malaria.
In this article we demonstrate the clinical-surgical
management on a patient with fourth degree spleen
trauma and positive for P. vivax malaria at Leon
Becerra Hospital in Milagro. In spite of the limitations
for complementary exams such as TAC which is out of
our reach at our hospital we put special emphasis on
the importance of a surgical - clinical diagnosis.
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Introduccion

En la ruptura de capsula o del parénquima
esplénico se incluyen como causas:

Los traumatismos penetrantes y no penetrantes; se
valora la tabla Moore la que clasifica la lesion en
los siguientes grados:

Grado 1: Hematoma sub-capsular que no se
expande <10%, laceracion capsular sin sangrado
<lcm en parénquima esplénico (8, 12, 14, 15, 17,
18, 21).

Grado 2: Hematoma sub-capsular que no se
expande y compromete en un 10 al 50% del area,
hematoma intraparenquimatoso no expandido
<2cm de diametro, sangrado capsular con
laceracion 1 a 3 c¢cm sin compromiso vascular (8,
12,14, 15,17, 18, 21).

Grado 3: hematoma sub-capsular o intra-
parenquimatoso, sangrado subcapsular mas
hematoma o hematoma sub-capsular con mas del
50% ruptura de glandula, hematoma intra-
parenquimatoso > de 2cm de diametro, laceracion
parenquimatosa > de 3cm que incluye vasos

trabeculares (2, 8, 14, 15, 16, 17, 18, 21).
Grado 4: ruptura mas hematoma
intraparenquimatoso  con  sangrado  activo,
laceracion que compromete vasos hiliares
produciendo mayor desvascularizacion (> del 25%
del volumen esplénico) (8, 12, 14, 15, 17, 18, 21).

Grado 5: Completo estallido de bazo, laceracion
hiliar, con desvascularizacion completa de bazo (8,
12,14, 15,17, 18, 21).

Trauma operatorio(yatrogenia)

Raramente eventos espontaneos

En los desordenes hematologicos

La ruptura espontinea y/o asociada a trauma
menor es una causa comun de muerte en los
pacientes con mononucleosis infecciosa y como
segunda causa, la malaria en la cual el bazo esta
moderadamente aumentado con céapsula distendida
y engrosada, motivo por el cual estd mas propenso
a ruptura espontanea o traumatica; se observa
también zonas de infarto, arecas de hemorragia
fibrosis e infiltrado de células mononucleadas (3,
4,9, 17).
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Reporte de caso

Paciente de sexo masculino de 47 afios, agricultor
de estado civil, soltero; se presenta al servicio de
emergencia del hospital Leon Becerra de Milagro
con: dolor abdominal difuso de intensidad
moderada, disnea de medianos esfuerzos, fiebre de
40°C de presentacion matutina precedida de
escalofrio y cefalea holocranea intensa. Paciente
refiere antecedentes de caida hace 24 horas en
estado etilico.

Paciente narra habitos de alcoholismo +++,
tabaquismo +++, cafeismo +++, no refiere
antecedentes patologicos personales ni familiares.

Examen fisico

Paciente taquipneico no tolera dectbito dorsal,
sudoroso. Sus signos vitales al ingreso son TA
120/70 FR 30 por minuto, FC 100 por minuto, T
40°C, signo de Kehr, llama la atencion la palidez
marcada y generalizada.

A la palpacion de abdomen se encuentra
resistencia abdominal, signo de resistencia
peritoneal, blumberg ++.

Se realiza: Radiografia estandar de torax:
Encontramos fisura de 1011 costilla de hemitérax
izquierda (figura 1).
Figura 1
Radiografia de térax”.
o
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Fig.1: Se observa hemidiafragma izquierdo elevado. Aparente
agrandamiento de zona esplénica.

* Radiografia tomada al paciente antes de la
intervencion quirtrgica el 9 de diciembre del 2002.

Radiografia abdomen de pie: Hemidiafragma
izquierda elevado presencia de niveles hidroaéreos
aparente agrandamiento de zona esplénica.
Ecografia abdominal: Revela presencia de liquido
libre en cavidad abdominal y crecimiento de la
glandula esplénica 120 x 63 mm (figura 2).

Figura 2
Ecosonografia abdominal” .
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Fig.2: Se observa presencia de liquido libre en cavidad abdominal y
crecimiento de la glandula esplénica 120 x 63 mm.

Examen de laboratorio:
Biometria hematica completa:
Linfocitos: 47
Leucocitos 3100 Segmentados: 50
Eosinofilos: 3
Hemoglobina 7.3 gr %
Hematocrito 22%
Examen de gota gruesa: Plasmodium a vivax +++
Glicemia 60 mg/d
Tiempo de coagulacion: 6" 10"
Tiempo de sangria 2" 30"

Con este diagnostico clinico y examenes
complementarios se decide intervenir
quirtrgicamente por diagndstico presuntivo de
abdomen agudo posible lesion esplénica traumatica
mas paludismo vivax +++

Tratamiento pre-quirirgico

Se estabiliza hemodinamicamente al paciente: Se
administra espansor plasmatico y globulos rojos
concentrados.

Antibioticoterapia: Quinolona (ciprofloxacina 200mg
IV cada 12 horas).

b Ecosonografia tomada de la HC 1272 de los archivos
del Hospital Leon Becerra de Milagro.
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Tratamiento quirirgico

La ruptura espontanea requiere usualmente
esplenectomia, la incision de preferencia es la linea
media (laparotomia exploradora) una vez llegado a
cavidad abdominal se encuentra abundante liquido
de caracteristica sanguinolenta en cantidad
aproximada de 1000 cc, al revisar la glandula
esplénica se encuentra laceracion de 4 a 5 cm cara
superior y en hilio esplénico (desprendimiento)
manteniéndose fijada Gnicamente por el ligamento
gastroesplénico mientras que los ligamentos
esplenofrénico, esplenorrenal y esplenocdlico se
encontraban seccionados a la  exploracion
abdominal. Se realiza esplenectomia; iniciamos
disecando y clampeando el pediculo vascular y
ligando con seda 2 / 0 y procedemos a extraer la
glandula esplénica: se explora cavidad abdominal;
encontramos hematoma a nivel de cola de pancreas
y procedemos a realizar rafia con prolene 3/0; se
revisa hemostasia, procedemos a lavar cavidad
abdominal con solucion salina al 0.9%, aspiramos
todo el contenido y dejamos drenes en area sub-
frénica y celdilla esplénica; sacamos drenes por
contravertura y fijamos a piel. Procedemos a
suturar  pared abdominal con  puntos
convencionales, peritoneo parietal y musculos
rectos anteriores con catgut crémico 2/0,
aponeurosis con vicryl 0, puntos separados, tejido
celular subcutdneo con catgut simple 2/0 y piel
nylon 3/0.

Tratamiento post quirirgico

Medidas generales: CSV,

Balance hidroelectrolitico,

Hematocrito de control: 9 gr%

Hidratacion con lactato de Ringer 3000 cc en 24 horas.
Administrar unidad de sangre completa
Antibioticoterapia: ciprofloxacina

Metronidazol

Vacuna NEUMO 23 amp IM glutea al momento.

Luego de iniciada movilizacion intestinal con
canalizacion de flatos y ruidos hidroaéreos presentes a
las 24 horas, se procede a administrar tratamiento
antimalarico.

CLOROQUINA: Primer dia 4 tab
Segundo dia 3 tab
Tercer dia 3 tab
PRIMAQUINA 1 tableta por 14 dias
EX LABORATORIO al momento del egreso
BHC 6000 mm
Hb 12 gr%
Glicemia 70 mg/dl
Ex gota gruesa: negativo para plasmodium vivax.

Discusion

En la gran mayoria de los traumas cerrados de abdomen,
el organo mas afectado es el bazo, mas aun teniendo en
consideracion que en este caso clinico, el paciente
presentaba un cuadro clinico de paludismo vivax en la
fase aguda en la cual se encuentra una esplenomegalia
moderada con bazo de consistencia blanda y lleno de
pigmento melanico con capsula distendida y engrosada,
observandose al microscopio sinusoides distendidos por
globulos rojos y células mononucleadas; los eritrocitos
estan parasitados y adheridos a las paredes causando
zonas de infarto. Esto hace que la glandula esplénica se
encuentre con mayor riesgo de ruptura por trauma (1, 4,
7,9, 11,12, 13).

Actualmente han cambiado las estrategias para el
tratamiento quirurgico de las lesiones esplénicas, cada
vez se tiende mas a evitar la esplenectomia a favor de la
preservacion del bazo, ya sea de manera quirtrgica o no
quirurgica, esto se debe al conocimiento gradual cada
vez mayor acerca de la funcion integral del bazo en la
defensa inmunitaria del huésped (4, 7, 9, 14, 16, 17, 21).

En este caso clinico el paciente presentd signos y
sintomas de hipovolemia con eco y radiografia de
abdomen y térax que reportan un hemoperitoneo; el
paciente fue sometido a laparotomia exploradora
inmediata considerando como tratamiento prequirirgico
establecer un acceso intravenoso adecuado, vigilancia
perioperatoria, administracion de antibidtico 'y
trasfusion sanguinea. A la exploracion encontramos
lesion del pediculo vascular; siendo por lo tanto
encasillado en el grado 4 de la escala de trauma de
Moore, siendo esta la causa para decidir una
esplenectomia.

Es de mencionar que la infraestructura hospitalaria con
la que contamos en nuestro hospital no es la mas
adecuada para realizar cirugia vascular que en este caso
pudo haber sido una alternativa para preservacion del
bazo; tomamos la decisiéon de dejar drenes porque el
paciente presentd una lesion de cola del pancreas, la
cual fue reparada con una rafia primaria con material no
absorbible, esto podria provocar una fuga de jugos
pancreaticos. Otro motivo por el cual se tomo esta
decision es que al realizar la incision quirlrgica,
encontramos el bazo desprendido de sus medios de
sustentacion, pudiendo ser esta causa de algun tipo de
sangrado a nivel de los mesos. El paciente evoluciond
satisfactoriamente al tratamiento postoperatorio, no
hubo infeccion de herida, se retiraron los drenes al
cuarto dia y se controlé su cuadro de paludismo a las 48
horas postquirargico, actualmente el paciente se
encuentra en condiciones clinicas estables siendo
controlado por consulta externa periédicamente.
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Conclusion

El bazo es el 6rgano intra-abdominal que mas
cominmente se lesiona en traumatismo contuso
y/o penetrante teniendo en consideracion que el
paciente presentaba como enfermedad de base un
paludismo vivax que en el desarrollo de su cuadro
clinico se encontraba en su etapa aguda en donde
se presenta una esplenomegalia volviendo a esta
glandula  susceptible de ruptura esplénica
espontanea o traumatica (2, 7, 11, 12, 13, 14, 19).

Estas lesiones esplénicas por trauma se acompafian
de fracturas costales del torax izquierdo. El bazo
recibe el 5% del gasto cardiaco y un gran desgarro
a través del organo, puede extenderse al pediculo
esplénico y causar distension abdominal con
hemoperitboneo 'y en  ocasiones  shock
hipovolémico (10, 20, 21). Es posible que se
formen hematomas sub capsulares que pueden
mantener hemodinamicamente estable al paciente,
pero estos pueden romperse y originar el fenomeno
de ruptura tardia del bazo, siendo importante el
diagnostico y tratamiento inmediato para evitar la
muerte del paciente (2, 6, 12, 15, 16, 19).

Si se sospecha de lesion de bazo; es obligatorio
ingresar al paciente en una unidad de observacion
de emergencia; hay que realizar una buena historia
clinica, asi como delimitar el dolor siendo tan
importante en este caso la clinica y semiologia
quirargica (5, 19). En este caso, el paciente
evoluciona favorablemente a la intervencion
quirrgica permaneciendo hospitalizado durante 7
dias, se retiran los drenes de Pen Rouse al 3er dia,
fiebre y escalofrio provocados por el paludismo
vivax fueron controlados a las 48 horas post
cirugia con tratamiento antimalarico. Cabe destacar
que el hospital Ledén Becerra de Milagro es
cantonal con limitante en los medios diagnosticos
y en su infraestructura haciendo por lo tanto mas
relevantes para los médicos del hospital, el
diagnostico clinico y semiologia quirtirgica.
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