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La rotura espontdnea del bazo es una urgencia infrecuente. Se suele
producir en un bazo afectado por enfermedades hematolégicas, neo-
plésicas o infecciosas, o como complicacién de una pancreatitis aguda
o cronica. Ha de ser diagnosticada y tratada con precision y rapidez.
Los aneurismas intraesplénicos son raros y la rotura de bazo secunda-
ria a los mismos es excepcional.

Presentamos los hallazgos por imagen de una rotura de bazo secun-
daria a un aneurisma intraesplénico, tratado mediante una emboliza-
cién percutdnea, con un resultado excelente. Revisamos la bibliografia
de esta entidad y de su tratamiento endovascular.
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Spontaneous rupture of the spleen
secondary to intrasplenic aneurysm

Spontaneous rupture of the spleen is an uncommon emergency that
usually occurs in a spleen affected by hematologic, neoplastic, or in-
fectious diseases or as a complication of acute or chronic pancreatitis.
This condition requires early diagnosis and appropriate treatment. In-
trasplenic aneurysms are rare and rupture of the spleen secondary to
intrasplenic aneurysm is extremely rare.

We present the imaging findings for a case of splenic rupture secon-
dary to an intrasplenic aneurysm. The patient was treated by percuta-
neous embolization, with excellent results. We review the literature on
this entity and its endovascular treatment.

Key words: splenic rupture, spontaneous rupture, splenic artery,
aneurysm, CT.

INTRODUCCION

La arteria esplénica ocupa el tercer lugar en frecuencia de los
aneurismas intraabdominales, después de la aorta infrarrenal y
las arterias ilfacas'. A pesar de esto, los aneurismas intraespléni-
cos son extremadamente raros.

La rotura no traumadtica del bazo debida a una fractura del
aneurisma intraesplénico es una entidad excepcional, descrita
aisladamente en la literatura, asocidndose generalmente a hiper-
tension portal (HTP)?.

La etiopatogenia de los aneurismas de la arteria esplénica
(AAE) es incierta, pero parece asociada a situaciones como mul-
tiparidad e HTP?. Cuando se produce la rotura del bazo secunda-
ria a un aneurisma hace falta un tratamiento rapido y especifico.
Antes del desarrollo de la radiologia vascular el tratamiento de
los AAE era la cirugia; sin embargo, hoy en dia la embolizacién
percutdnea muestra multiples ventajas y pocas complicaciones,
por lo que constituye el tratamiento de eleccion.

PRESENTACION DEL CASO

Presentamos el caso de un varén de 57 afios de edad, sin ante-
cedentes de interés, que acudié a nuestro Hospital con un cuadro
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de dolor brusco y espontaneo en el hipocondrio izquierdo, irra-
diado a la fosa renal y al hemitérax del mismo lado.

En la exploracién el paciente presentaba hipotension y taqui-
cardia, y en las primeras horas de evolucién mostré hematocrito
bajo y anemizacion.

Se realizé una tomografia computarizada (TC) de abdomen
basal, tras la administracién de contraste intravenoso en fase por-
tal, en la que se observé un derrame pleural izquierdo y un he-
moperitoneo de distribucién libre, con un gran codgulo centinela
adyacente al bazo y en gotiera paracélica izquierda (fig. 1A). El
parénquima esplénico era muy heterogéneo, con restos parenqui-
matosos fragmentados, algunos de los cuales captaban contraste
mezclados con zonas de sangrado agudo de diferentes densida-
des (figs. 1A y B). Su contorno era muy irregular.

En el hilio esplénico se apreciaba una estructura ovalada de 5 cm
de didmetro que se extendia hacia el interior del parénquima.
Con el contraste se aprecié un foco proximal de captacion, simi-
lar a otras estructuras vasculares, y una estructura periférica de
aproximadamente 60 UH que no captaba (fig. 1A). El diagndsti-
co fue de AAE intraparenquimatoso, con trombo mural y rotura
del bazo secundaria.

En la arteriografia esplénica (fig. 2A) se ve la luz permeable del
aneurisma en el tercio distal de la arteria esplénica. La vasculariza-
cion arterial del parénquima esplénico estaba ausente, con ramas
colaterales géstricas y polares esplénicas. Se procedié al estudio
supraselectivo con microcatéter que se abocé al cuello del aneuris-
ma. Se embolizaron el aneurisma y la arteria principal esplénica,
proxima al mismo, mediante coils metdlicos fibrados de varios ta-
maiios, respetando las ramas colaterales descritas (fig. 2B).

El control final postembolizacién demostré la ausencia de
relleno del aneurisma (fig. 3). El paciente mostré un mejoria cli-

424 Radiologia. 2007:49(6):424-6



Pena Ferndndez E et al. Rotura de bazo espontdnea secundaria a aneurisma intraesplénico

Fig. 1.—(A) La tomografia computarizada con contraste mostraba el extremo proximal del aneurisma con contraste en la luz permeable (flecha) y

trombo periférico. La existencia de una pared aneurismatica (flechas finas) ayuda a hacer el diagnéstico diferencial con un hematoma por sangrado

activo. El codgulo “centinela” (*) se extendia inferiormente a la gotiera paracélica. Incidentalmente se aprecian adenomas adrenales bilaterales. En

la serie sin contraste intravenoso los nddulos suprarrenales presentaron valores de atenuacion negativos en UH, por lo que se etiquetaron de adeno-

mas. (B) Era evidente la porcién intraparenquimatosa del aneurisma arterial, trombosado (flechas). El bazo estaba fragmentado. Se observaba un
hemoperitoneo, con menor densidad, en la regién perihepatica.

nica casi inmediata. A los doce dias se realizé un control me-
diante TC, observandose ausencia de contraste intravascular en
el aneurisma. En dreas dependientes del vaso embolizado habia
una ausencia de vascularizacién, viéndose algunas zonas de
parénquima esplénico con vascularizacion respetada.

DISCUSION

La rotura espontdnea del bazo es una urgencia abdominal infre-
cuente que requiere un diagndstico y un tratamiento inmediatos.

Habitualmente, en la literatura, se habla de rotura «esponta-
nea» de bazo cuando no existe un traumatismo previo. Segin
Orloff y Peskin* ha de hablarse de «rotura espontdnea verdade-

ra» cuando el bazo es histolégicamente normal, a diferencia de
la «rotura espontanea patoldgica» que es debida a una enferme-
dad intra o periesplénica.

Las enfermedades que mds frecuentemente producen rotura
del bazo son las oncoldgicas, las hematoldgicas, las infecciones
(mononucleosis infecciosa, malaria) y la pancreatitis crénica.
También estdn descritas roturas secundarias a lesiones congéni-
tas o enfermedades autoinmunes, anemias hemoliticas, embara-
z0, amiloidosis e HTP?.

Los AAE son los aneurismas viscerales mds frecuentes y re-
presentan una entidad clinicamente importante debido a su posi-
ble rotura. La prevalencia de AAE observada en autopsias va
desde el 0,01 al 0,2%®.

B

Fig. 2.—(A) Arteriograffa. El estudio diagnéstico previo a la embolizacion muestra la luz permeable del aneurisma bilobulado de la arteria espléni-

ca (flecha). Se ve captacion de contraste en fragmentos esplénicos irrigados por ramas polares con origen proximal al aneurisma (flechas finas). (B)

Control postembolizacién con microcatéter 3F, donde se observan coils en el interior de una de las luces del aneurisma bilobulado (flecha) y ausen-
cia de flujo distal con permeabilidad de vasos proximales esplénicos (flechas finas).
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Fig. 3.—FI control postembolizaciéon mediante TC con contraste mues-

tra los coils dentro de un aneurisma completamente trombosado (cabeza

de flecha). El bazo capta contraste, viéndose una coleccion subcapsular
residual de baja atenuacion (flechas) y resolucién del hemoperitoneo.

Los mecanismos que provocan la rotura de un aneurisma son
inciertos, pero se han encontrado varios factores asociados:
aneurismas superiores a 2 cm, aumento de tamafio, HTP y muje-
res en edad fértil y multiparas o embarazadas’.

Se ha descrito un riesgo de rotura de los AAE cercano al 2-
3%*!, dependiendo de las series, y una tasa de mortalidad tras la
ruptura del 36%°.

Al igual que nuestro paciente, los casos de AAE roto descritos
en la literatura se presentan con dolor abdominal en el cuadrante
superior izquierdo irradiado a la espalda y al hombro izquierdo
(signo de Kehr) y shock hipovolémico!’. La rotura causa sangra-
do intraperitoneal, pero en ocasiones se produce el denominado
«fenémeno de doble rotura» que consiste en la rotura del aneu-
risma con sangrado al saco menor y estabilizacién temporal he-
modindmica®. Posteriormente se rompe la cavidad peritoneal
produciendo un sangrado masivo que pone en peligro la vida del
paciente.

Hay pocos casos descritos similares al nuestro, acerca de rotu-
ras esplénicas secundarias al crecimiento de aneurismas intra-
esplénicos, que disecan el parénquima y producen un hemoperi-
toneo, a veces masivo y mortal'?.

Se denomina aneurisma cuando existe una dilatacién de la ar-
teria que estd cubierta por una o mds capas. En un pseudoaneu-
risma toda la pared arterial estd destruida y se aprecia una dilata-
cion de la arteria. Aunque la ausencia de pieza quirtrgica en
nuestro paciente no permite una diferenciacion segura, conside-
ramos muy probable que se tratase de un aneurisma verdadero
dada la ausencia de clinica previa del paciente y de antecedentes
de pancreatitis crénica, siendo muy raro un pseudoaneurisma en
ausencia de estos datos'!.

Nuestro caso permite mostrar los hallazgos radiolégicos que
hacen posible un diagndstico inmediato de este cuadro. El
hallazgo del aneurisma en el seno de un bazo roto espontdnea-
mente define la causa. Aunque, ante una acumulacién focal de
contraste, las posibilidades que nos debemos plantear son un fo-
co de sangrado agudo o la luz permeable de un AAE. La demos-
tracion del trombo mural en su periferia y en la pared aneurisma-
tica permite diagnosticar la segunda posibilidad.

Se ha de realizar una angiografia sin demora, ya que aparte de
confirmar el diagnéstico, permite un tratamiento inmediato me-
diante embolizacién. Otros estudios publicados muestran buenos
resultados a largo plazo'?. Aunque escasas, se han descrito algu-
nas complicaciones de la embolizacién como {leo intestinal, in-
farto esplénico o absceso esplénico’.

Hay articulos donde se recomienda el seguimiento a la semana
del tratamiento endovascular del aneurisma (mediante TC o eco-
grafia doppler), lo que nos permite descartar una recanalizacién'?,
en el caso de nuestro paciente, se realiz6 un control con TC a los
doce dias y se confirmé el éxito del tratamiento.

En conclusién, presentamos los hallazgos radiolégicos en una
rotura espontdnea de bazo de causa excepcional, secundaria a
aneurisma intraesplénico. El conocimiento de los hallazgos por
imagen es importante, ya que permite un tratamiento inmediato.
En nuestra opinidn, el tratamiento percutdneo es de eleccién en
los AAS, ya que permite determinar con exactitud la localiza-
cioén del aneurisma y de la vascularizacion colateral, ademas de
ser un método poco invasivo y muy beneficioso en pacientes con
alto riesgo quirdrgico.
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