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RESUMEN

La rotura espontanea del bazo es una situacion clinica infre-
cuente que puede atribuirse a diferentes causas.

Se presenta la experiencia recopilada retrospectivamente de
10 casos de rotura esplénica acumulados durante 12 afios.
En nuestra serie de 10 pacientes con rotura atraumatica
hubo 7 casos de rotura patolégica. En los 3 pacientes restan-
tes, la rotura se consideré espontanea. Sin embargo, 2 de es-
tos pacientes eran obesos mérbidos, cuya posible asociacion
ain no se ha descrito en la literatura médica. Realizamos
una revision de la bibliografia para discutir la etiologia, la
patogenia y el tratamiento éptimo de esta afeccion clinica.

ATRAUMATIC RUPTURE OF THE SPLEEN:
EXPERIENCE OF 10 CASES

The most common cause of splenic rupture is trauma. Less
frequently the spleen ruptures due to an ongoing hematolo-
gic, infectious or tumoral disease (pathologic rupture).

We present a series of 10 patients with atraumatic splenic
rupture: in seven patients there was a pathologic rupture.
Two of the remaining three patients with spontaneous rup-
ture were morbidly obese; this association has not pre-
viously been reported. The present review discusses the etio-
logy, pathogenesis and optimal treatment of this entity.

INTRODUCCION

Aunque el traumatismo abdominal representa la causa
mas frecuente y conocida de rotura del bazo, el parénqui-
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ma esplénico puede verse afectado por procesos hemato-
16gicos, infecciosos o tumorales y romperse en ausencia
de traumatismo.

La rotura espontanea de bazo es una entidad menos cono-
cida, en la cual no hay ningin tipo de desencadenante ni
enfermedad asociada. En 1874, Atkinson' describid el
primer caso de rotura de este tipo, en la que el bazo no
presentaba ningtn tipo de alteracion histolégica ni habfa
antecedentes de traumantismo.

Muchos autores consideran que la rotura espontdnea no
existe como entidad y que debe haber algiin factor o
traumatismo minimo que justifique la rotura. Sin embar-
g0, en la extensa revisién de Orloff y Peskin? qued6 cla-
ro que en muchos casos ningin factor se relacionaba con
la rotura.

OBSERVACIONES CLINICAS

Hemos analizado de forma retrospectiva los casos diag-
nosticados de rotura atraumatica del bazo durante un peri-
odo de 12 afios.

Los pacientes con rotura esplénica atraumdtica de nuestra
serie se presentan en la tabla I.

La edad de presentacién fue muy variada (14-65 afios)
con una media de 42 afos, y una relaciéon varén:mujer de
3:2. La forma de presentacion clinica més frecuente fue el
dolor abdominal localizado en el epigastrio y el hipocon-
drio izquierdo (el 80%), con irradiacién al hombro iz-
quierdo (signo de Kehr en 7 pacientes) y acompafiado de
alteraciéon hemodindmica (un 60%). Seis pacientes pre-
sentaron clinica aguda con shock hipovolémico y precisa-
ron transfusién sanguinea y cirugia urgente. Uno de ellos
presentaba clinica de dolor abdominal con irradiacién al
mismo hombro durante un periodo de 2 meses antes de su
diagndstico en urgencias (paciente 7). Su motivo de con-
sulta fue la presencia de mareos y dolor abdominal moti-
vados por la rotura diferida de un hematoma.

El resto de los pacientes presentaron clinica subaguda con
una duracién de los sintomas de 1-3 semanas. El dltimo
paciente de nuestra serie (paciente 10) estaba hospitaliza-
do por problemas derivados de su enfermedad (sindrome
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TABLA 1. Caracteristicas de los pacientes de nuestra serie

Paciente | Edad | Sexo | Peso del bazo Clinica Dx | Cx | Enfermedad asociada Evolucion
1 39 Var6n 437 g Subaguda  PLP, EUD Ninguna relacionada. Obesidad + Favorable
ecografia
2 40 Varén 500 g Aguda EU Enfermedad de Minkowski-Chauffard Favorable
3 60 Mujer 1.850 g Subaguda  PLP EUD Policitemia vera. Esplenomegalia Favorable
4 16 Mujer 110 g Aguda PLP, TC EU Ninguna + Favorable
5 66 Var6n 220 g Aguda TC EU Céncer de pancreas Favorable
6 26 Mujer 160 g Aguda TC EU Ninguna relacionada. Obesidad + Favorable
7 65 Var6n 230 g Subaguda  TC EU Seudoquiste pancreético Favorable
8 14 Mujer 1250 g Aguda Ecograffa, TC EU Bazo errante. Esplenomegalia Favorable
9 48 Var6n 525¢g Aguda TC EU Ninguna relacionada. Linfocitosis Favorable
10 48 Var6n 730 g Subaguda  Ecografia, TC EUD Virus de la inmunodefiencia humana. Favorable

Sindrome febril y neumonia

Los casos con el simbolo + indican los pacientes en quienes la rotura se considerd espontdnea. No obstante, se puede apreciar que en alguno de ellos algtin antecedente fue

aislado (obesidad). Todos los pacientes precisaron esplenectomia.

Cx: tipo de cirugia; Dx: tipo de prueba; EU: esplenectomia urgente; EUD: esplenectomia urgente diferida; P: paciente; PLP: puncién-lavaro peritoneal; TC: tomografia

computarizada.

febril asociado a neumonia y virus de la inmunodeficien-
cia humana [VIH] positivo). En este paciente se realizé
una tomografia computarizad (TC) por un dolor abdomi-
nal, en la que se puso de manifiesto un gran hematoma
esplénico, por lo que se decidié la cirugia. Este caso fue
considerado como cirugia urgente diferida.

Las pruebas diagnésticas que se realizaron fueron la eco-
grafia, la TC y la puncién-lavado peritoneal al inicio de
nuestra serie. La TC se pudo realizar en todos los pacien-
tes que precisaron cirugia urgente (un 60%), debido a que
no presentaban gran inestabilidad hemodindmica tras la
administracién de sueroterapia; en todos ellos se estable-
ci6 el diagnostico. En la tabla I se muestran las pruebas
realizadas para llegar al diagndstico definitivo. La pun-
cién-lavado peritoneal determiné el diagnéstico en un pa-
ciente, al igual que la ecografia. En la mayoria de los pa-
cientes (el 80%), la TC fue la prueba que diagnosticé con
certeza la rotura esplénica.

En todos los pacientes se realizé una esplenectomia. En 7
de ellos fue urgente y en 3 se consideré como urgencia
diferida, ya que no presentaban signos de inestabilidad
hemodindmica ni datos de sepsis. En 2 pacientes (5 y 7)
se realiz6 una pancreatectomia distal por una enfermedad
asociada en la cola del pancreas.

En la mayoria de los pacientes se encontré una causa
que justificaba la rotura. Sélo 3 pacientes tenian crite-
rios de rotura espontdnea tras un andlisis exhaustivo de
sus antecedentes. Curiosamente, se constaté que 2 pa-
cientes de este grupo eran obesos. Uno de ellos era un
paciente varén de 39 afios con un indice de masa corpo-
ral (IMC) de 42, y el otro una mujer de 26 afios con un
IMC de 40.

Todos los pacientes recibieron en el postoperatorio y du-
rante la cirugia profilaxis antibidtica y la vacuna frente a
Streptococcus pneumoniae y Haemophillus influenzae.

DISCUSION

La rotura esplénica es un evento potencialmente mortal y
generalmente asociado al traumatismo abdominal (rotura
traumadtica). Sin embargo, el bazo también puede romper-
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TABLA II. Criterios de rotura esplénica espontanea

1. Ausencia de traumatismo y/o esfuerzos que puedan justificar lo
rotura esplénica
2. Ausencia de una enfermedad sistémica y/o local que pudieran
afectar al bazo y provocar su rotura
. Ausencia de adherencias periesplénicas y/o cicatrices que
sugieran un posible traumatismo previo
4. Estudio macroscépico e histologico del bazo rigurosamente
normal
5. No debe haber titulos altos de anticuerpos virales de virus con
capacidad de afectar al bazo®

(98]

Modificado de Orloff y Peskin?®.

se por alteraciones intrinsecas o extrinsecas (rotura pato-
l6gica). Cuando el bazo se rompe en ausencia de trauma-
tismo y/o esfuerzo y los estudios histolégicos son norma-
les, la rotura es idiopdtica (rotura espontdnea). Orloff y
Peskin? describieron en 1958 los criterios de rotura esplé-
nica espontdnea (tabla II). Sin embargo, muchos autores
consideran®> que la rotura espontdnea no existe como tal
y siempre hay algtin desencadenante que no se logra iden-
tificar. De hecho, esto es parcialmente cierto. Reciente-
mente® se han registrado multitud de agentes virales que
pueden desencadenar la rotura, no reconocidos en el pasa-
do. No obstante, y a pesar de los avances en el diagnosti-
co y los conocimientos médicos, todavia siguen descri-
biéndose casos de rotura espontdnea en el siglo XXI.

En general, se ha identificado una gran variedad de causas
que pueden desencadenar la rotura esplénica patoldgica.
En la mayoria de los casos hay una alteracién intrinseca
en el propio bazo (p. ej., infiltracién tumoral con espleno-
megalia), pero también algunos factores ajenos al bazo
pueden desencadenar su rotura (p. €j., seudoquiste pancre-
atico’ o trombosis de la vena por torsion del pediculo®).
Aqui exponemos las principales causas descritas de rotura
esplénica «patoldgica»:

1. Enfermedades hematoldgicas: leucemia aguda, leuce-
mia crénica, enfermedad de Hodgkin”3, transformacién
leucemioide de linfoma?®, leucemia linfobléstica dguda de
células B'°, enfermedad de Minkowski Chauffard y poli-
citemia vera!l.
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2. Tumores primarios que afectan al bazo, como el angio-
sarcoma''3,

3. Tumores secundarios: metdstasis esplénicas!*16, En
estudios post mortem, la incidencia de metdstasis esplé-
nicas en pacientes con cdncer oscilé entre el 2,3 y el
12,9%!"7. Los principales tumores que producen metésta-
sis esplénicas son el pulmén, la mama, el melanoma y el
ovario'’.

4. Enfermedades de almacenamiento, como la amiloi-
dosis, la sarcoidosis'® y la enfermedad de Gaucher®.
La fragilidad vascular® y el sangrado en el parénquima
esplénico (relacionado con los valores de factor X?!)
son causas reconocidas de rotura esplénica en la ami-
loidosis AL.

5. Enfermedades infecciosas?: legionella, neumonias, ru-
béola?, endocarditis, hepatitis viral, fiebre tifoidea, tuber-
culosis esplénica, mononucleosis®* y, sobre todo, mala-
ria®. La incidencia de rotura esplénica en la malaria
oscila entre el 0 y el 2% y ocurre casi exclusivamente
en la fase aguda y en el primer ataque®.

6. Misceldnea: pancreatitis crénica®-*!, cancer de péncre-
as*>%, torsion esplénica™, infartos esplénicos®, tromboci-
topenia®®, hipertension portal®’, enfermedades del tejido
conectivo’®, trombosis esplénica®, sindrome HELLP, le-
siones ocupantes de espacio*!, farmacos, anticoagula-
cién*? y hemodidlisis®, entre otros.

Hoy en dia también se puede distinguir un grupo en el
cual la rotura se produce por causas iatrogénicas. Asi
pues, algunos procedimientos, como la terapia electro-
convulsiva, la implantacién de desfibriladores automati-
cos, la litotripsia*, la colonoscopia, la ecocardiografia
transesofdgica o la toracotomia izquierda®, se han rela-
cionado con la rotura esplénica.

En nuestra revision, 6 casos de rotura no traumadtica fue-
ron roturas patolégicas con factores ya conocidos (pa-
cientes 2, 3, 5, 7, 8 y 10 de la tabla I). Un paciente (9)
tenia linfocitosis sin causa aparente; sus estudios analiti-
cos fueron normales aunque no se realizé la serologia
apropiada. Posiblemente, en este paciente no se lleg6 al
diagnéstico correcto por nuestra propia falta de conoci-
mientos sobre los factores desencadenantes de la rotura
no traumadtica y por no haber realizado una serologia vi-
ral adecuada. En los pacientes 5, 7 y 8 un factor externo
desencadend la rotura. En todos ellos se podria haber
evitado la rotura con cirugia electiva previa; a pesar de
la gran dificultad para el diagndstico precoz de estas
afecciones (seudoquiste pancredtico, tumoracién pancrea-
tica distal, laxitud ligamentosa y bazo errante wandering
spleen*s).

En el estudio histolégico de los pacientes con carcinoma
pancredtico (paciente 5) y pancreatitis crénica (paciente
7) se aprecié un engrosamiento del tejido fibroconectivo
de la cdpsula esplénica debido a la reaccién inflamatoria.
También se apreciaron dreas mds débiles en la cadpsula
que permitian la herniacién de la pulpa esplénica (patold-
gicamente similares a los pacientes 2, 3 y 10). Estos ha-
llazgos sugieren que los bazos estdn afectados por una fi-
brosis capsular con pérdida de elasticidad. De esta

manera, cuando la presién intraesplénica aumenta, el
bazo se rompe por estas areas de debilidad. El cuadro en
estos pacientes se presentd con una clinica de episodios
de dolor epigdstrico intermitente hasta el dia de la rotura
y la cirugia. Esto justificaria los hallazgos histolégicos
(cuando se alcanza una presién limite, se produce rotura
esplénica y un hemoperitoneo).

En la paciente 8, con una rotura esplénica por bazo erran-
te, el mecanismo propuesto fue la torsién del pediculo,
la trombosis de la vena, el aumento de la presion intraes-
plénica y, finalmente, el estallido con hemoperitoneo
(fig. 1).

Finalmente, en 3 casos (pacientes 1, 4 y 6) los estudios
analiticos, los hallazgos intraoperatorios (hemoperitoneo
solamente) y el estudio histolégico fueron estrictamente
normales; ademds, no se logré identificar ningin factor
desencadenante descrito previamente en la bibliografia.
Sin embargo, 2 de estos pacientes tenian obesidad patold-
gica (IMC > 40). Es dificil hacer una valoracién correcta
de estos resultados; no obstante, la obesidad patolégica se
ha asociado con miiltiples problemas metab6licos*’® que
afectan al higado, el musculo y el pancreas mayoritaria-
mente. Aunque no hemos encontrado estudios que rela-
cionen la obesidad y las alteraciones en el tejido espléni-
co como para justificar una rotura patolégica, la obesidad
per se puede predisponer a otro tipo de alteraciones me-
nos frecuentes, como la laxitud ligamentosa, u otro tipo
de causas bien diferentes, como la disfuncién diafragma-
tica. También podrian estar implicados factores anatomi-
cos, generalmente debidos a la distribucién patolégica de
la acumulacién de grasa®.

A todos los pacientes de nuestra serie que precisaron ciru-
gia se les realiz6 una TC debido a la presencia de cierta
estabilidad hemodindmica. Es importante destacar que la
ecografia no tuvo una sensibilidad tan alta como la TC,
que fue la prueba mas eficaz para diagnosticar a los pa-
cientes. Creemos que esto se debe a las dudas que plantea
la presencia de un hemoperitoneo en ausencia de trauma-
tismo*3! (fig. 2). En estos casos, s6lo la ecografia junto
con un alto indice de sospecha permite realizar el diag-
ndstico correcto.

Todos nuestros pacientes se recuperaron después de una
esplenectomia. Una revisién de los casos demostré que el
mejor tratamiento de los pacientes con rotura «patoldgi-
ca» es la esplenectomia. La mortalidad con la esplenecto-
mia en 136 pacientes fue del 37%, frente al 93% de los
pacientes tratados de forma conservadora’. Es dificil ex-
trapolar estos resultados a una serie de pacientes con rotu-
ra «espontdnea» sin causa aparente pero, debido a que los
criterios de rotura espontdnea incluyen el estudio histol6-
gico para corroborar la ausencia de patologia esplénica, lo
recomendable, siempre que persistan dudas, es realizar la
esplenectomia.

Finalmente, creemos que hay gran confusién en general
en cuanto a los términos «rotura patolégica»®'">%* y «ro-
tura espontdnea». Ambas son entidades muy diferentes
que se han usado indistintamente. La denominacién «ro-
tura patoldgica» debe emplearse cuando se encuentra una
enfermedad asociada, ya sea en el propio tejido esplénico
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Fig. 1. A) En las imdgenes se puede
apreciar la torsion del pediculo espléni-
co (flecha blanca) que provocé la trom-
bosis de la vena esplénica, con aumento
de presion y rotura por estallido (flecha
negra). B) Se observa la gran laxitud li-
gamentosa y elongacion del pediculo con
esplenomegalia asociada que favorecio
la torsion (flecha blanca). C) En la ima-
gen se muestra la laceracion por estalli-
do. D) Tomografia computarizada donde
se aprecia el punto de torsion (flecha
blanca) y la gran esplenomegalia.

Fig. 2. Imdgenes de tomografia computa-
rizada de pacientes con rotura esplénica
atraumdtica. A) Se aprecia en el hipo-
condrio izquierdo la desestructuracion
del bazo (gran hematoma). B) La flecha
blanca indica la presencia de contenido
hemdtico perihepdtico (hemoperitoneo)
en un paciente obeso. Gran hematoma en
el hipocondrio izquierdo. C) Estallido es-
plénico con desestructuracion de la zona.
D) Presencia de calcificaciones pancred-
ticas en el mismo paciente debido a una
pancreatitis cronica evolucionada (rotu-
ra esplénica de tiempo de evolucion).

(macroscépica y/o histolégica), local (p. ej., pancreatitis,
cancer de pancreas) y/o sistémica (p. ej., hipertensién
portal) que justifique apropiadamente la rotura esplénica,
y reservar el término «rotura espontdnea» si se cumplen
los criterios de Orloff y Peskin?® (tabla Il y fig. 3). Es po-
sible que en el futuro, con la mejora de las técnicas diag-
noésticas, muchas roturas espontdneas se justifiquen por
causas patolégicas (fig. 4).
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CONCLUSION

La rotura esplénica atraumatica es una entidad poco fre-
cuente y potencialmente mortal si no se toman las deci-
siones adecuadas en el momento oportuno. El problema
para su diagnéstico se debe a la falta de sospecha clinica
por la rareza del cuadro.

Con el tiempo muchos factores desencadenantes han jus-
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Rotura esplénica

A,
A) latrogénica B) Traumatica No traumética Sin clasificar
(aguda o diferida) (no hay)

Bazo normal o previamente
Ly patoldgico (p. ej., esplenomegalia

Aguda o diferida

Bazo patolégico Bazo sano
o patologia asociada l

D) Rotura patolégica®® E) Rotura espontanea!234.6
Excluir rotura espontanea (tabla Il, criterios de Orloff

y Peskin? modificados®)

Casos clinicos y estudios retrospectivos Factores precipitantes
Generacion de hipétesis y factores de riesgo aun desconocidos
Implicacién de nuevos factores desconocidos hasta el momento (p. &j., obesidad)

A) Rotura iatrogénica: provocada por una prueba diagnéstica y/o terapéutica o por farmacos.

B) Rotura traumatica: producida por un traumatismo.

C) Rotura de esfuerzos®%®: producida por esfuerzos menores en ausencia de patologia previa (p. €j., vémitos y tos).
D) Rotura patoldgica: con enfermedad asociada que justifique la rotura (ya sea del propio bazo, local o sistémica).
E) Rotura espontanea: no hay causa que justifique la rotura aunque puede haber algun factor implicado no filiado.

Fig. 3. Algoritmo para clasificar una rotura esplénica segiin sus causas y teniendo en cuenta las clasificaciones y los factores etiologicos descritos
previamente***. Con esta clasificacion no hay causas sin clasificar y todas las causas quedan agrupadas.

l—( Rotura esplénica espontanea }—l

Rotura esplénica espontanea sin
desencadenantes identificados

Rotura esplénica espontanea con
posibles desencadenantes no

¢ descritos previamente en la literatura médica
Rotura espontanea
Segun Orloff y Peskin? (tabla II) Rotura patolégica
(tabla 111
| Habiendo un factor

patolégico identificado
Sin hipétesis o Uno, dos o varios

mecanismo desconocido  [* factores identificados

(p. €j., obesidad) se excluye
la rotura espontanea

Con hipotesis descrita

""""" (pendiente de Va”dar) ~— Nuevo tipo de rotura 4
i Con hipétesis: obesidad (p. ej., falta de fijacién esplénica, | i > Se valida hipétesis®3*
g laxitud ligamentosa, disfuncion diafragmatica, pediculo
vascular corto o largo facilitando la torsion, localizacién
atipica, enfermedades metabdlicas asociadas, etc.) | = L. > No se valida hipétesis

v

Rotura espontanea .
Segun Orloff y Peskin? (tabla I1) -

Mecanismo desconocido (p. ej., embarazo sin enfermedades asociadas y rotura de bazo espontanea®®)

Fig. 4. Algoritmo propuesto para clasificar una rotura esplénica como espontdnea. La rotura esplénica espontdnea queda definida como la rotura en

la cual no hay desencadenantes identificados o el mecanismo propuesto no la justifica o bien es desconocido. Ademds se deben cumplir los criterios
de Orloff'y Peskin.

Gastroenterol Hepatol. 2007;30(4):585-91 589



LOPEZ-TOMASSETTI FERNANDEZ EM ET AL. ROTURA NO TRAUMATICA DEL BAZO: EXPERIENCIA CON 10 CASOS

tificado una rotura esplénica espontdnea y es probable
que en el futuro, con las mejoras diagnésticas (histologia,
pruebas de imagen, etc.), se identifiquen mas.

Finalmente, creemos que es importante la clasificacion co-
rrecta de las causas no traumaticas de rotura esplénica de-
bido a la gran variabilidad en la documentacién de casos
descritos en el pasado. Este problema se debe a que en la
mayoria de los casos publicados la rotura sin antecedentes
de traumatismo se clasifica como rotura espontdnea, sin
tener en cuenta si habia una enfermedad asociada.

Aunque en nuestra serie 2 pacientes con «rotura esponta-
nea» eran obesos moérbidos, esto puede deberse a una
simple casualidad dada la alta prevalencia de esta enfer-
medad. Se precisan mds estudios al respecto para conocer
si estos pacientes tienen un riesgo mayor que la poblacién
general.
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