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Un caso de rotura
subcapsular del bazo
en el parto

A case of subcapsular splenic
rupture during labour

RESUMEN

Se presenta un caso clinico de laceracion subcapsular
del bazo en el puerperio inmediato. Esta entidad es
de gran dificultad diagnostica tras el parto, dada su
gran rareza clinica. Un punto muy importante es su
sospecha y una rdpida actuacion al respecto para
evitar una alta tasa de morbimortalidad.
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ABSTRACT

We report a case of subcapsular splenic rupture in
the immediate postpartum period. Because of its
rarity, this entity is difficult to diagnose. Key points
are a high index of suspicion and rapid active
management to avoid a high rate of morbidity and
mortality.
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INTRODUCCION

La rotura espontanea del bazo es una complica-
cion altamente infrecuente como consecuencia de
un parto.

Ante una puérpera que presenta un abdomen
agudo, con hipotension arterial progresiva y descen-
so del hematocrito, se deberia contemplar como po-
sibilidad diagnostica una lesion esplénica.

Ante esta situacidn, muchos autores destacan la
importancia de una rapida actuacion. En este senti-
do la practica de una tomografia computarizada (TC)
abdominal puede ayudar a localizar el origen del
sangrado, siempre que el estado materno lo permita
y no suponga un retraso importante en el trata-
miento.

CASO CLINICO

Paciente secundipara de 33 anos de edad. Desta-
can, como antecedentes, la reseccion parcial de ova-
rio derecho por ovario poliquistico, y una laparos-
copia de urgencias en 1997, a los 27 afos de edad,
por hemoperitoneo secundario a la rotura de un
quiste folicular hemorragico.

Gestacion actual sin incidencias, salvo la existen-
cia de una diabetes gestacional controlada con dieta.

La paciente presenta en el curso de la semana 41
de gestacion inicio espontineo de diniamica uterina,
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Figura 1. Liquido libre en goteras paracdlicas.

se decide su ingreso para asistencia al parto. Se
practica anestesia peridural. Se asiste a un parto es-
pontineo, expulsion fetal mediante el pujo de la
madre, sin realizarse maniobras de Kristeller por par-
te de la comadrona. El periodo de expulsivo dur6
aproximadamente unos 10 min. Nacié un varéon de
3.470 g a las 2h y 10 min del ingreso. No fue nece-
saria la practica de episiotomia.

Aproximadamente a las 3 h del parto la paciente
presentd hipotension arterial, sin objetivarse aumen-
to de la pérdida hemdtica vaginal y con la presencia
de un utero correctamente contraido. Esta hipoten-
sion presentd una buena respuesta a la expansion
de volumen. Posteriormente, la paciente tolero la bi-
pedestacion, la deambulacion, y realizé miccion es-
pontinea e ingirié dieta bien tolerada.

A las 7 h del parto la paciente presentd un cua-
dro de distension abdominal, dolor epigistrico en
punalada y empeoramiento del estado general. Ante
dicha situacion, y con el objetivo de realizar una co-
rrecta revision del canal blando del parto, se decidio
llevar a la paciente a quir6fano para exploracion del
mismo. Se constatd una pérdida hematica vaginal fi-
siologica asi como integridad de todo el canal blan-
do del parto. Se practicoO una ecografia ginecologica
que evidencio un utero correctamente involucionado
y vacuo. Dicha ecografia fue transvaginal y s6lo ex-
ploré ttero y anejos, sin llegar a visualizar cavidad
abdominal mas alld de la baja pelvis, en la cual ha-
bia escasa cantidad de liquido libre (fig. 1), que po-
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Figura 2. Hemoperitoneo en flancos derecho e izquierdo.

dia ser compatible con la normalidad, dado que en
este momento la cantidad de hemoperitoneo seria
pequena (fig. 2).

Ante la sospecha de una posible complicacion
abdominal se realiz6 interconsulta con cirugia gene-
ral. Se indic6 la practica de una ecografia abdominal
que constatd la existencia de una coleccion liquida
con ecos y tramas en su interior sugestiva de hemo-
peritoneo, con un volumen aproximado de 700 ml.
Como el estado general de la paciente no requeria
una intervencion activa urgente, se decidid realizar
una TC abdominal (con y sin contraste) (figs. 3 y 4)
para intentar visualizar el posible origen del sangra-
do. Dicha TC inform6é de abundante liquido libre in-
traabdominal diseminado, mas abundante en zona
parietocolica izquierda y celda esplénica, por lo que
en un primer momento se contempl6 la posibilidad
de una lesion esplénica, pero como no se pudo ob-
jetivar de una forma clara, se aconsejo valorar pro-
bable sangrado de vasos parauterinos izquierdos,
dado el antecedente de un parto reciente.

Ante tales datos y el empeoramiento del estado
general de la paciente (distension abdominal, dolor
en hemiabdomen superior, hipotension y bajada del
hematocrito [de 28,5 a 21,30]), se decidi6é laparoto-
mia exploradora, conjunta con el cirujano. Se reali-
70 laparotomia media infraumbilical que se ampli6
cranealmente después de constatar que la integridad
e involucion uterinas eran normales. En la celda es-
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Figura 3. 7C. Liquido libre en cavidad abdominal.

plénica se identific6 un gran coagulo de sangrado
reciente, y después de su evacuacion se aprecié un
descapsulamiento del polo inferior del bazo de
aproximadamente 3 cm. Se realizaron maniobras de
hemostasia que no resultaron efectivas, por lo que
se realizd6 una esplenectomia que curso sin inciden-
cias (anatomia patologica: laceracion en superficie
esplénica con hematoma coagulado de 3 X 3 cm, sin
apreciarse en esta zona el tejido fibroso capsular;
hematoma subcapsular). La paciente requirid la
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Figura 4. TC. Coleccion hemdtica yustaexplénica.

transfusion de 4 concentrados de hematies. Se reali-
z6 profilaxis antibidtica y tromboembdlica habitua-
les; asi como la administracion de la vacuna anti-
neumococica, como es habitual en los casos de
esplenectomia. En el postoperatorio present6 un ileo
paralitico que se soluciond con sonda nasogastrica y
dieta absoluta.

La paciente se dio de alta en buen estado gene-
ral a los 10 dias del parto.

DISCUSION

Las roturas subcapsulares esplénicas en relacion
con el parto son un hecho muy infrecuente, si bien
al revisar la bibliografia se han encontrado referen-
cias al respecto. McNab y Beattie! describen un ca-
so de rotura subcapsular del bazo en el segundo pe-
riodo del parto sin que encontraran ningin factor
predisponente. Estos mismos autores referencian la
existencia en la bibliografia de roturas en el periodo
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antenatal (De Graaff y Pijpers?; Fletcher et al®) y otro
en el puerperio inmediato (Bhagrath et al?).

En 1995, McCormick y Young® reportan una rotu-
ra del bazo en el posparto inmediato, la causa del
cual no se pudo determinar y se considerdé una ro-
tura espontinea. Estos autores, en su articulo, hacen
constar la existencia de 76 casos identificados a lo
largo de 190 anos.

Thakkar® relata una rotura espontinea de un ba-
zo normal durante el periodo del parto y destaca la
importancia de un diagnostico rapido, asi como de
la reposicion del hematocrito perdido para asegurar
una buena evolucidon de la paciente.

Henderson y Keeping’ describen también 2 casos
de rotura espontanea del bazo en la gestacion avan-
zada y el parto.

La rotura del bazo normalmente es secundaria a
un traumatismo o bien puede presentarse de una ma-
nera espontanea en bazos afectados de enfermedades
infecciosas, hematologicas, colagenosis, tumores, etc.

Presiones abdominales de gran intensidad se han
relacionado con roturas espontaneas y hematomas
del bazo. Arnold y Van Vooren®, y Wergowske y Car-
mody? relatan sendos casos en pacientes afectados
de grandes accesos de tos. Lennard y Burgess!® lo
hacen en relacidén con un acceso de vomito.

Moran et al'! describen una entidad clinica aso-
ciada a una rotura espontanea del bazo denominada
“wandering spleen”, en que el bazo presenta una
extrema laxitud de sus ligamentos que lo fijan al
cuadrante superoizquierdo. Se especula que factores
hormonales e incluso el embarazo podrian predis-
poner a esta laxitud. Denehy et al'?, en 1988, des-

criben un caso de torsion parcial y traumatismo in-
terno de un “bazo flotante”. Estos autores en su ar-
ticulo revisan el periodo de 1967 a 1980, en que en-
cuentran 90 casos de rotura esplénica en el
embarazo y puerperio.

Sam et al'3, en 2000, describen el caso de una ro-
tura de un aneurisma de la arteria esplénica en una
gestante de 39 semanas. Dichos autores plantean
que el aumento de flujo sanguineo y los cambios
vasculares que se presentan durante el embarazo re-
presentan un riesgo de rotura de estos aneurismas.
Algo parecido publican Bronstein y Morin'4.

En nuestro caso nos planteamos como hipotesis
la existencia de posibles adherencias provocadas por
el hemoperitoneo que la paciente habia presentado
en 1997; y a raiz de los importantes movimientos
abdominales que tienen lugar durante el pujo, éstos
podrian haber provocado el desgarro de la capsula
esplénica. En cuanto al diagnostico por imagen, no
se identifico una rotura del bazo, ya que realmente
no existia tal rotura, sino simplemente una lacera-
cion, aun cuando por la disposicion del hemoperi-
toneo, en hipocondrio y flanco izquierdos, en un
principio sugirieron una lesion esplénica. El empeo-
ramiento clinico de la paciente obligd a realizar una
laparotomia exploradora que reveld el verdadero
origen del sangrado.

Tras esta revision bibliografica, una vez presenta-
da esta rara complicacion, lo fundamental es su
diagnostico precoz, asi como su manejo y solucion,
que en la mayoria de las veces consiste en una es-
plenectomia porque es muy dificil cohibir la hemo-
rragia esplénica.
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