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RESUMEN
La rotura espontánea del bazo es una situación clínica infre-

cuente que puede atribuirse a diferentes causas.

Se presenta la experiencia recopilada retrospectivamente de

10 casos de rotura esplénica acumulados durante 12 años.

En nuestra serie de 10 pacientes con rotura atraumática

hubo 7 casos de rotura patológica. En los 3 pacientes restan-

tes, la rotura se consideró espontánea. Sin embargo, 2 de es-

tos pacientes eran obesos mórbidos, cuya posible asociación

aún no se ha descrito en la literatura médica. Realizamos

una revisión de la bibliografía para discutir la etiología, la

patogenia y el tratamiento óptimo de esta afección clínica.

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.

INTRODUCCIÓN

Aunque el traumatismo abdominal representa la causa
más frecuente y conocida de rotura del bazo, el parénqui-

ma esplénico puede verse afectado por procesos hemato-
lógicos, infecciosos o tumorales y romperse en ausencia
de traumatismo.
La rotura espontánea de bazo es una entidad menos cono-
cida, en la cual no hay ningún tipo de desencadenante ni
enfermedad asociada. En 1874, Atkinson1 describió el
primer caso de rotura de este tipo, en la que el bazo no
presentaba ningún tipo de alteración histológica ni había
antecedentes de traumantismo.
Muchos autores consideran que la rotura espontánea no
existe como entidad y que debe haber algún factor o
traumatismo mínimo que justifique la rotura. Sin embar-
go, en la extensa revisión de Orloff y Peskin2 quedó cla-
ro que en muchos casos ningún factor se relacionaba con
la rotura.

OBSERVACIONES CLÍNICAS

Hemos analizado de forma retrospectiva los casos diag-
nosticados de rotura atraumática del bazo durante un perí-
odo de 12 años.
Los pacientes con rotura esplénica atraumática de nuestra
serie se presentan en la tabla I.
La edad de presentación fue muy variada (14-65 años)
con una media de 42 años, y una relación varón:mujer de
3:2. La forma de presentación clínica más frecuente fue el
dolor abdominal localizado en el epigastrio y el hipocon-
drio izquierdo (el 80%), con irradiación al hombro iz-
quierdo (signo de Kehr en 7 pacientes) y acompañado de
alteración hemodinámica (un 60%). Seis pacientes pre-
sentaron clínica aguda con shock hipovolémico y precisa-
ron transfusión sanguínea y cirugía urgente. Uno de ellos
presentaba clínica de dolor abdominal con irradiación al
mismo hombro durante un período de 2 meses antes de su
diagnóstico 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 clínica subaguda con
una duración de los síntomas de 1-3 semanas. El último
paciente de nuestra serie (paciente 10) estaba hospitaliza-
do por problemas derivados de su enfermedad (síndrome
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febril asociado a neumonía y virus de la inmunodeficien-
cia humana [VIH] positivo). En este paciente se realizó
una tomografía computarizad (TC) por un dolor abdomi-
nal, en la que se puso de manifiesto un gran hematoma
esplénico, por lo que se decidió la cirugía. Este caso fue
considerado como cirugía urgente diferida.
Las pruebas diagnósticas que se realizaron fueron la eco-
grafía, la TC y la punción-lavado peritoneal al inicio de
nuestra serie. La TC se pudo realizar en todos los pacien-
tes que precisaron cirugía urgente (un 60%), debido a que
no presentaban gran inestabilidad hemodinámica tras la
administración de sueroterapia; en todos ellos se estable-
ció el diagnóstico. En la tabla I se muestran las pruebas
realizadas para llegar al diagnóstico definitivo. La pun-
ción-lavado peritoneal determinó el diagnóstico en un pa-
ciente, al igual que la ecografía. En la mayoría de los pa-
cientes (el 80%), la TC fue la prueba que diagnosticó con
certeza la rotura esplénica.
En todos los pacientes se realizó una esplenectomía. En 7
de ellos fue urgente y en 3 se consideró como urgencia
diferida, ya que no presentaban signos de inestabilidad
hemodinámica ni datos de sepsis. En 2 pacientes (5 y 7)
se realizó una pancreatectomía distal por una enfermedad
asociada en la cola del páncreas.
En la mayoría de los pacientes se encontró una causa
que justificaba la rotura. Sólo 3 pacientes tenían crite-
rios de rotura espontánea tras un análisis exhaustivo de
sus antecedentes. Curiosamente, se constató que 2 pa-
cientes de este grupo eran obesos. Uno de ellos era un
paciente varón de 39 años con un índice de masa corpo-
ral (IMC) de 42, y el otro una mujer de 26 años con un
IMC de 40.
Todos los pacientes recibieron en el postoperatorio y du-
rante la cirugía profilaxis antibiótica y la vacuna frente a
Streptococcus pneumoniae y Haemophillus influenzae.

DISCUSIÓN

La rotura esplénica es un evento potencialmente mortal y
generalmente asociado al traumatismo abdominal (rotura
traumática). Sin embargo, el bazo también puede romper-

se por alteraciones intrínsecas o extrínsecas (rotura pato-
lógica). Cuando el bazo se rompe en ausencia de trauma-
tismo y/o esfuerzo y los estudios histológicos son norma-
les, la rotura es idiopática (rotura espontánea). Orloff y
Peskin2 describieron en 1958 los criterios de rotura esplé-
nica espontánea (tabla II). Sin embargo, muchos autores
consideran3-5 que la rotura espontánea no existe como tal
y siempre hay algún desencadenante que no se logra iden-
tificar. De hecho, esto es parcialmente cierto. Reciente-
mente6 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, todavía siguen descri-
biéndose casos de rotura espontánea en el siglo XXI.
En general, se ha identificado una gran variedad de causas
que pueden desencadenar la rotura esplénica patológica.
En la mayoría de los casos hay una alteración intrínseca
en el propio bazo (p. ej., infiltración tumoral con espleno-
megalia), pero también algunos factores ajenos al bazo
pueden desencadenar su rotura (p. ej., seudoquiste pancre-
ático7 o trombosis de la vena por torsión del pedículo8).
Aquí exponemos las principales causas descritas de rotura
esplénica «patológica»:

1. Enfermedades hematológicas: leucemia aguda, leuce-
mia crónica, enfermedad de Hodgkin7,8, transformación
leucemioide de linfoma9, leucemia linfoblástica águda de
células B10, enfermedad de Minkowski Chauffard y poli-
citemia vera11.
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TABLA I. Características de los pacientes de nuestra serie

Paciente Edad Sexo Peso del bazo Clínica Dx Cx Enfermedad asociada Evolución

1 39 Varón 437 g Subaguda PLP, EUD Ninguna relacionada. Obesidad + Favorable
ecografía

2 40 Varón 500 g Aguda TC 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 Varón 220 g Aguda TC EU Cáncer de páncreas Favorable
6 26 Mujer 160 g Aguda TC EU Ninguna relacionada. Obesidad + Favorable
7 65 Varón 230 g Subaguda TC EU Seudoquiste pancreático Favorable
8 14 Mujer 1.250 g Aguda Ecografía, TC EU Bazo errante. Esplenomegalia Favorable
9 48 Varón 525 g Aguda TC EU Ninguna relacionada. Linfocitosis Favorable
10 48 Varón 730 g Subaguda Ecografía, TC EUD Virus de la inmunodefiencia humana. Favorable

Síndrome febril y neumonía

Los casos con el símbolo + indican los pacientes en quienes la rotura se consideró espontánea. No obstante, se puede apreciar que en alguno de ellos algún antecedente fue
aislado (obesidad). Todos los pacientes precisaron esplenectomía.
Cx: tipo de cirugía; Dx: tipo de prueba; EU: esplenectomía urgente; EUD: esplenectomía urgente diferida; P: paciente; PLP: punción-lavaro peritoneal; TC: tomografía
computarizada.

TABLA II. Criterios de rotura esplénica espontánea

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

3. Ausencia de adherencias periesplénicas y/o cicatrices que
sugieran un posible traumatismo previo

4. Estudio macroscópico e histológico del bazo rigurosamente
normal

5. No debe haber títulos altos de anticuerpos virales de virus con
capacidad de afectar al bazo6

Modificado de Orloff y Peskin2,6.



2. Tumores primarios que afectan al bazo, como el angio-
sarcoma12,13.
3. Tumores secundarios: metástasis esplénicas14-16. En
estudios post mortem, la incidencia de metástasis esplé-
nicas en pacientes con cáncer osciló entre el 2,3 y el
12,9%17. Los principales tumores que producen metásta-
sis esplénicas son el pulmón, la mama, el melanoma y el
ovario17.
4. Enfermedades de almacenamiento, como la amiloi-
dosis, la sarcoidosis18 y la enfermedad de Gaucher19.
La fragilidad vascular20 y el sangrado en el parénquima
esplénico (relacionado con los valores de factor X21)
son causas reconocidas de rotura esplénica en la ami-
loidosis AL.
5. Enfermedades infecciosas22: legionella, neumonías, ru-
béola23, endocarditis, hepatitis viral, fiebre tifoidea, tuber-
culosis esplénica, mononucleosis24 y, sobre todo, mala-
ria25. La incidencia de rotura esplénica en la malaria
oscila entre el 0 y el 2%26-28 y ocurre casi exclusivamente
en la fase aguda y en el primer ataque29.
6. Miscelánea: pancreatitis crónica30,31, cáncer de páncre-
as32,33, torsión esplénica34, infartos esplénicos35, tromboci-
topenia36, hipertensión portal37, enfermedades del tejido
conectivo38, trombosis esplénica39, síndrome HELLP40, le-
siones ocupantes de espacio41, fármacos, anticoagula-
ción42 y hemodiálisis43, entre otros.

Hoy en día también se puede distinguir un grupo en el
cual la rotura se produce por causas iatrogénicas. Así
pues, algunos procedimientos, como la terapia electro-
convulsiva, la implantación de desfibriladores automáti-
cos, la litotripsia44, la colonoscopia, la ecocardiografía
transesofágica o la toracotomía izquierda45, se han rela-
cionado con la rotura esplénica.
En nuestra revisión, 6 casos de rotura no traumática fue-
ron roturas patológicas con factores ya conocidos (pa-
cientes 2, 3, 5, 7, 8 y 10 de la tabla I). Un paciente (9)
tenía linfocitosis sin causa aparente; sus estudios analíti-
cos fueron normales aunque no se realizó la serología
apropiada. Posiblemente, en este paciente no se llegó al
diagnóstico correcto por nuestra propia falta de conoci-
mientos sobre los factores desencadenantes de la rotura
no traumática y por no haber realizado una serología vi-
ral adecuada. En los pacientes 5, 7 y 8 un factor externo
desencadenó la rotura. En todos ellos se podría haber
evitado la rotura con cirugía electiva previa; a pesar de
la gran dificultad para el diagnóstico precoz de estas
afecciones (seudoquiste pancreático, tumoración pancreá-
tica distal, laxitud ligamentosa y bazo errante wandering

spleen46).
En el estudio histológico de los pacientes con carcinoma
pancreático (paciente 5) y pancreatitis crónica (paciente
7) se apreció un engrosamiento del tejido fibroconectivo
de la cápsula esplénica debido a la reacción inflamatoria.
También se apreciaron áreas más débiles en la cápsula
que permitían la herniación de la pulpa esplénica (patoló-
gicamente similares a los pacientes 2, 3 y 10). Estos ha-
llazgos sugieren que los bazos están afectados por una fi-
brosis capsular con pérdida de elasticidad. De esta

manera, cuando la presión intraesplénica aumenta, el
bazo se rompe por estas áreas de debilidad. El cuadro en
estos pacientes se presentó con una clínica de episodios
de dolor epigástrico intermitente hasta el día de la rotura
y la cirugía. Esto justificaría los hallazgos histológicos
(cuando se alcanza una presión límite, se produce rotura
esplénica y un hemoperitoneo).
En la paciente 8, con una rotura esplénica por bazo erran-
te, el mecanismo propuesto fue la torsión del pedículo, 
la trombosis de la vena, el aumento de la presión intraes-
plénica y, finalmente, el estallido con hemoperitoneo 
(fig. 1).
Finalmente, en 3 casos (pacientes 1, 4 y 6) los estudios
analíticos, los hallazgos intraoperatorios (hemoperitoneo
solamente) y el estudio histológico fueron estrictamente
normales; además, no se logró identificar ningún factor
desencadenante descrito previamente en la bibliografía.
Sin embargo, 2 de estos pacientes tenían obesidad patoló-
gica (IMC > 40). Es difícil hacer una valoración correcta
de estos resultados; no obstante, la obesidad patológica se
ha asociado con múltiples problemas metabólicos47,48 que
afectan al hígado, el músculo y el páncreas 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 patológica, 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 disfunción diafragmá-
tica. También podrían estar implicados factores anatómi-
cos, generalmente debidos a la distribución patológica de
la acumulación de grasa49.
A todos los pacientes de nuestra serie que precisaron ciru-
gía se les realizó una TC debido a la presencia de cierta
estabilidad hemodinámica. Es importante destacar que la
ecografía no tuvo una sensibilidad tan alta como la TC,
que fue la prueba más 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-
tismo50,51 (fig. 2). En estos casos, sólo la ecografía junto
con un alto índice de sospecha permite realizar el diag-
nóstico correcto.
Todos nuestros pacientes se recuperaron después de una
esplenectomía. Una revisión de los casos demostró que el
mejor tratamiento de los pacientes con rotura «patológi-
ca» es la esplenectomía. La mortalidad con la esplenecto-
mía en 136 pacientes fue del 37%, frente al 93% de los
pacientes tratados de forma conservadora7. Es difícil ex-
trapolar estos resultados a una serie de pacientes con rotu-
ra «espontánea» sin causa aparente pero, debido a que los
criterios de rotura espontánea incluyen el estudio histoló-
gico para corroborar la ausencia de patología esplénica, lo
recomendable, siempre que persistan dudas, es realizar la
esplenectomía.
Finalmente, creemos que hay gran confusión en general
en cuanto a los términos «rotura patológica»31,52,53 y «ro-
tura espontánea». Ambas son entidades muy diferentes
que se han usado indistintamente. La denominación «ro-
tura patológica» debe emplearse cuando se encuentra una
enfermedad asociada, ya sea en el propio tejido esplénico

Gastroenterol Hepatol. 2007;30(4):585-91 587

LÓPEZ-TOMASSETTI FERNÁNDEZ EM ET AL. ROTURA NO TRAUMÁTICA DEL BAZO: EXPERIENCIA CON 10 CASOS



(macroscópica y/o histológica), local (p. ej., pancreatitis,
cáncer de páncreas) y/o sistémica (p. ej., hipertensión
portal) que justifique apropiadamente la rotura esplénica,
y reservar el término «rotura espontánea» si se cumplen
los criterios de Orloff y Peskin2,6 (tabla II y fig. 3). Es po-
sible que en el futuro, con la mejora de las técnicas diag-
nósticas, muchas roturas espontáneas se justifiquen por
causas patológicas (fig. 4).
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CONCLUSIÓN

La rotura esplénica atraumática 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 diagnóstico se debe a la falta de sospecha clínica
por la rareza del cuadro.
Con el tiempo muchos factores desencadenantes han jus-

Fig. 2. Imágenes de tomografía computa-

rizada de pacientes con rotura esplénica

atraumática. A) Se aprecia en el hipo-

condrio izquierdo la desestructuración

del bazo (gran hematoma). B) La flecha

blanca indica la presencia de contenido

hemático perihepático (hemoperitoneo)

en un paciente obeso. Gran hematoma en

el hipocondrio izquierdo. C) Estallido es-

plénico con desestructuración de la zona.

D) Presencia de calcificaciones pancreá-

ticas en el mismo paciente debido a una

pancreatitis crónica evolucionada (rotu-

ra esplénica de tiempo de evolución).

A B

C D

Fig. 1. A) En las imágenes se puede

apreciar la torsión del pedículo espléni-

co (flecha blanca) que provocó la trom-

bosis de la vena esplénica, con aumento

de presión y rotura por estallido (flecha

negra). B) Se observa la gran laxitud li-

gamentosa y elongación del pedículo con

esplenomegalia asociada que favoreció

la torsión (flecha blanca). C) En la ima-

gen se muestra la laceración por estalli-

do. D) Tomografía computarizada donde

se aprecia el punto de torsión (flecha

blanca) y la gran esplenomegalia.

A B

C D
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Rotura esplénica

A) Iatrogénica B) Traumática C) Esfuerzos

Bazo normal o previamente
patológico (p. ej., esplenomegalia

Aguda o diferida

No traumática
(aguda o diferida)

Bazo patológico
o patología asociada

Sin clasificar
(no hay)

Bazo sano

D) Rotura patológica3,5

Excluir rotura espontánea
E) Rotura espontánea1,2,3,4,6

(tabla II, criterios de Orloff
y Peskin2 modificados6)

Factores precipitantes
aún desconocidos
(p. ej., obesidad)

Casos clinicos y estudios retrospectivos
Generación de hipótesis y factores de riesgo
Implicación de nuevos factores desconocidos hasta el momento

Fig. 3. Algoritmo para clasificar una rotura esplénica según sus causas y teniendo en cuenta las clasificaciones y los factores etiológicos descritos

previamente2,4,6. Con esta clasificación no hay causas sin clasificar y todas las causas quedan agrupadas.

Rotura esplénica espontánea

Rotura esplénica espontánea sin
desencadenantes identificados

Rotura espontánea
Según Orloff y Peskin2 (tabla II)

Sin hipótesis o
mecanismo desconocido

Uno, dos o varios
factores identificados

Rotura esplénica espontánea con
posibles desencadenantes no

descritos previamente en la literatura médica

Rotura patológica
(tabla III)

Habiendo un factor
patológico identificado

(p. ej., obesidad) se excluye
la rotura espontánea

Nuevo tipo de rotura
Con hipótesis descrita
(pendiente de validar)

Se valida hipótesis6,34

No se valida hipótesis

Rotura espontánea
Según Orloff y Peskin2 (tabla II)

Con hipótesis: obesidad (p. ej., falta de fijación esplénica,
laxitud ligamentosa, disfunción diafragmática, pedículo
vascular corto o largo facilitando la torsión, localización

atípica, enfermedades metabólicas asociadas, etc.)

Mecanismo desconocido (p. ej., embarazo sin enfermedades asociadas y rotura de bazo espontánea56)

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

la cual no hay desencadenantes identificados o el mecanismo propuesto no la justifica o bien es desconocido. Además se deben cumplir los criterios

de Orloff y Peskin.

A) Rotura iatrogénica: provocada por una prueba diagnóstica y/o terapéutica o por fármacos.
B) Rotura traumática: producida por un traumatismo.
C) Rotura de esfuerzos54,55: producida por esfuerzos menores en ausencia de patología previa (p. ej., vómitos y tos).
D) Rotura patológica: con enfermedad asociada que justifique la rotura (ya sea del propio bazo, local o sistémica).
E) Rotura espontánea: no hay causa que justifique la rotura aunque puede haber algún factor implicado no filiado.



tificado una rotura esplénica espontánea y es probable
que en el futuro, con las mejoras diagnósticas (histología,
pruebas de imagen, etc.), se identifiquen más.
Finalmente, creemos que es importante la clasificación co-
rrecta de las causas no traumáticas de rotura esplénica de-
bido a la gran variabilidad en la documentación de casos
descritos en el pasado. Este problema se debe a que en la
mayoría de los casos publicados la rotura sin antecedentes
de traumatismo se clasifica como rotura espontánea, sin
tener en cuenta si había una enfermedad asociada.
Aunque en nuestra serie 2 pacientes con «rotura espontá-
nea» eran obesos mórbidos, esto puede deberse a una
simple casualidad dada la alta prevalencia de esta enfer-
medad. Se precisan más estudios al respecto para conocer
si estos pacientes tienen un riesgo mayor que la población
general.
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