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Objetivos Docentes

Revisar las diferentes causas de lesiones esplénicas no traumaticas, asi como sus hallazgos radiologicos.

Revision del tema

Descripcion, epidemiologia y factores de riesgo

Aunque la causa mas frecuente de rotura esplénica es el traumatismo, siendo el bazo uno de los 6rganos
mas afectados en el traumatismo abdominal cerrado, también es posible que ocurra la rotura esplénica en
ausencia de traumatismo, de manera espontanea.

La rotura atraumatica del bazo tiene una muy baja incidencia, entre el 0,1%-0,5%, y se distinguen dos
tipos de lesiones, las verdaderamente espontdneas, que ocurren sobre un 6rgano normal, y las
patoldgicas, mas frecuentes, que ocurren sobre un bazo alterado o en presencia de adherencias/cicatrices
periesplénicas.

Aunque el mecanismo exacto de rotura es desconocido, cualquier causa que aumente el tamafio del bazo
o la tension en el territorio vascular esplénico puede favorecer la lesion. Asi mismo, cualquier proceso
inflamatorio del bazo puede conducir a periesplenitis y la consiguiente fijacion del bazo.

Se describen tres posibles mecanismos de lesion:

1. Elevacion de la tension intraesplénica, favorecida por la hiperplasia y congestion vascular.

2. Compresion brusca ocasionada por la musculatura abdominal o diafragmatica, p.ej. en la maniobra
de Valsalva o en casos de emesis violenta.

3. Oclusion vascular. La hiperplasia reticuloendotelial favorece la formacién de trombosis, el
desarrollo de infarto y en ultimo caso, la rotura.

Para clasificar una rotura esplénica como verdaderamente espontanea, es decir sobre un bazo normal,
han de cumplirse ciertos requisitos: ausencia de traumatismo o de esfuerzo inusual, ausencia de lesion en
otros 6rganos asociables a patologia esplénica, ausencia de cicatrices o adherencias periesplénicas,
ausencia de infeccion viral reciente y tratarse de un bazo macro y microscopicamente normal.

Dentro de las roturas patologicas, se incluyen todas aquellas causas que conllevan a un estado alterado
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del bazo, fundamentalmente ocasionando aumento de tamafio del mismo, y que finalmente favorecen la
rotura:

- Causas infecciosas: VEB, CMV, hepatitis, paludismo, endocarditis, enfermedad de Whipple,
tuberculosis, brucelosis, sifilis, fiebre tiroidea y fiebre Q, entre otras.

- Alteraciones hematologicas: Policitemia vera, anemia de células falciformes, anemias hemoliticas,
hematopoyesis extramedular, enfermedad de Waldestron, hemofilia, coagulopatias..

- Enfermedades metabodlicas o inmunologicas: Amiloidosis, sarcoidosis, enfermedad de Gaucher,
histiocitosis.

- Neoplasias o enfermedades linfo o mieloproliferativas: linfoma, leucemia, angiosarcoma,
hepatocarcinoma, metéstasis, hemangiopericitoma.

- Alteraciones congénitas del bazo: quistes, hemangiomas, hamartomas, peliosis.

- Otras: embarazo, pancreatitis, cirrosis/hipertension portal, insuficiencia cardiaca, enfermedad de
Crohn, colagenopatias o quimioterapia citoreductora. En los tltimos afios se han descrito ademas varios
casos de lesion esplénica postcolonoscopia, entidad que repasaremos mas adelante.

De todas estas causas, la lesion esplénica sucede con mucha mas frecuencia por fenomenos infecciosos
por infiltracion capsular por linfocitos atipicos y monocitos que condicionan fragilidad capsular y la
consiguiente rotura.

De ellas, la més frecuente es la mononucleosis infecciosa, no obstante, la lesién esplénica ocurre solo en
el 0,5-1,5% de los pacientes. Suele acontecer entre la segunda y la cuarta semanas, cuando hay mayor
esplenomegalia y mayor riesgo de rotura, aunque el bazo seguira susceptible tras la recuperacion
infecciosa, por lo que se recomienda reposo relativo durante al menos 3-6 meses.

En paises en desarrollo sin embargo es mas frecuente la lesion esplénica ocasionada por malaria, ya que
esta, ocasiona un rapido aumento del tamano del bazo que aumenta la posibilidad de rotura.

Clinica

Habra que sospechar lesion esplénica en pacientes que comiencen con dolor en hipocondrio izquierdo y
epigastrio, irradiado a escapula y/o hombro izquierdo (signo de Kehr) que aumenta con la inspiraciéon y
se alivia reclinado, y que posteriormente se generaliza, con signos de irritacion peritoneal y distension
abdominal. En casos severos aparecera palidez, taquicardia, hipotension arterial y oliguria hasta llegar al
shock hipovolémico.

En casos de lesion subcapsular, con presentacion cronica y por tanto mejor tolerada, el paciente podra
estar asintomatico, con leve dolor o anemia, que posteriormente puede evolucionar a rotura capsular.

Diagndstico
El diagnostico se hara en base a datos clinicos y analiticos, apoyado por las pruebas de imagen.

La primera prueba a realizar en pacientes con sospecha clinica de lesion esplénica e inestabilidad
hemodindmica serd la ecografia, que es altamente sensible para la deteccion de liquido libre. No
obstante, una vez estabilizado el paciente, la prueba de imagen de eleccion sera la TC, que ademas del
diagndstico, nos dara datos del tipo de lesion y su magnitud.

En la TC podremos encontrarnos diversos tipos de lesiones: hematomas (fig 1 y fig 2), imagenes
ovaladas hipo o hiperdensas; laceraciones (fig 3), imagenes lineales hipodensas; contusiones, de
morfologia lineal mal definida; hematomas subcapsulares (fig 4 y fig 5), de distribucion periférica y
respetando el contorno esplénico, hiperdensos en la TC basal e hipodensos en estudios con contraste;
roturas, en las que visualizaremos varios fragmentos esplénicos independientes; hemoperitoneo (fig 6),
liquido libre de alta densidad, e incluso disrupcion del pediculo vascular con extravasacion de contraste.

Tratamiento

El tratamiento de eleccion sera la la esplenectomia por laparotomia urgente, si bien en algunos casos,
menos graves, como en los hematomas subcapsulares, se puede mantener un tratamiento conservador.
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En los pacientes esplenectomizados se recomienda la vacuna antineumococica polivalente y contra
Haemophilus influenzae tipo b.

Rotura postcolonoscopia

La colonoscopia es una técnica segura con baja tasa de complicaciones, siendo la lesion esplénica una
complicacion inusual, pero de gran importancia.

Se han postulado tres posibles mecanismos de lesion:

1. Traumatismo directo sobre el bazo con el endoscopio al pasar por el &ngulo esplénico.

2. Excesiva traccion del ligamento esplenocoélico que condiciona rotura de la capsula.

3. Excesiva traccion de adherencias previas entre colon y bazo, secundarias a proceso inflamatorio o
quirurgico previo.

Los sintomas ocurren normalmente en las primeras 24 horas tras el procedimiento, aunque
ocasionalmente pueden ocurrir después, y se manifiesta como en el resto de roturas esplénicas, con
dolor en hipocondrio izquierdo, peritonismo, anemia y shock.

Ante sospecha de complicacion postcolonoscopia se realizara en primer lugar una radiografia abdominal
con el fin de descartar neumoperitoneo, y en ausencia de aire libre, se realizard TC abdominal para
descartar otras complicaciones, siendo de eleccion ante sospecha de rotura esplénica. Ademas nos
valorard la extension de la lesion, la presencia o no de hemoperitoneo y de sangrado activo (fig 7 y fig
8).

La ecografia podra ser util en pacientes en los que no se pueda realizar la TC.

El tratamiento dependera de la estabilidad hemodinamica, del grado de lesion y de la presencia de
sangrado activo, siendo en la mayoria de los casos el tratamiento de eleccion la esplenectomia. Se puede
intentar tratamiento conservador en ciertos casos: lesiones pequeias, sin inestabilidad y sin sangrado
activo, e incluso la embolizacion de la arteria esplénica para controlar el sangrado activo.

Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: Ecografia. Imagen de seudomasa intraesplénica, heterogénea, de predominio hiperecoico, que
aumento progresivamente de tamafio durante un periodo de 3 afios. Resulto ser un hematoma esplénico
espontaneo. En el estudio anatomopatologico del bazo no se objetivé lesion subyacente.
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Fig. 2: TC con CIV (mismo paciente que en fig 1). Imadgenes consecutivas obtenidas durante un periodo
de tres afios, en las que se demuestra el progresivo aumento de tamafio de una lesion seudonodular
heterogénea, con areas hipodensas y otras hiperdensas (flecha), sugestiva de hematoma intraesplénico,
espontaneo (estudio anatomopatoldgico del bazo sin lesion subyacente).
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Fig. 3: TC con CIV. ay b) imagenes lineales irregulares e hipodensas en parénquima esplénico, en
paciente con esplenomegalia e infeccion por citomegalovirus, sugestivas de laceraciones. ¢) Control a los
dos meses, donde persiste alguna pequefia lesion hipodensa, con significativa disminucion de tamafo.
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Fig. 4: TC con CIV. Imagenes sagitales (a y b) y axiales (¢ y d). Gran esplenomegalia en paciente con
policitemia vera, en las que se observa mala definicion del polo superior del bazo (flechas rojas), que se
acompana de una coleccion isodensa periesplénca (flechas negras), sugestiva de hematoma subcapsular.
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Fig. 5: TC con CIV. Imagenes axiales (a y b), coronal (c) y sagital (d). Mismo paciente que en fig. 4
(Policitemia Vera). Mala definicion del contorno del polo superior del bazo (flechas rojas) y coleccion
sodensa periesplénca (flechas negras), sugestiva de hematoma subcapsular.
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Fig. 6: TC con CIV. En pelvis presencia de liquido libre de alta densidad, sugestivo de hemoperitoneo.
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Fig. 7: TC sin CIV. Paciente con antecedente de colonoscopia el mismo dia. Mala definicion del
contorno esplénico con coleccion heterogénea hiperdensa (flechas amarillas) sugestiva de extenso
hematoma subcapsular. Liquido libre hiperdenso (flechas negras) compatible con hemoperitoneo.
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Fig. 8: TC con CIV (mismo paciente que en fig 7). Se identifica mejor el bazo, de pequeiio tamafio, con
alteracion morfoldgica y mala definicion de su polo inferior, y la gran coleccion heterogénea sugestiva
de extenso hematoma subcapsular en relacion a rotura esplénica post colonoscopia. En el estudio
anatomopatoldgico de la pieza de esplenectomia se demostré la presencia de un hematoma subcapsular
difuso.

Conclusiones

La rotura no traumatica del bazo es una entidad infrecuente pero a tener en cuenta en pacientes con
factores predisponentes. Supone una urgencia vital y como tal, requiere de un diagnostico precoz.

Bibliografia / Referencias

- Castafo C., Pérez., Mancebo Y., Guerra T. Rotura espontdnea de bazo. A proposito de un caso.
Semergen 2007; 33(9):485-7.

Pagina 11 de 12 www.seram.es




- Kaposi-Novak P., Gyori. G.; Spontaneous pathologic splenic rupture a rare and a life-threatening
condition in hematologic malignancies. En ECR 2015/C-1072. DOI-Link:
http://dx.doi.org/10.1594/ecr2015/C-1072

- Casanova L., Martin E., Vazquez P., Jaquotot M., Mora P., Segura J.M. Cartas al director. Rotura
esplénica tras colonoscopia. Una complicacion inusual. Gastrohep 2011; 34 (8):588-589.

- Goémez C., Pava R., Salazar A., Sanclemente N., Ruptura Esplénica Espontanea asociada a linfoma
periférico de células T. Presentacion de un caso y revision de la literatura. Rev. Colomb. Cir 2010;
25:42-7.

- Gonzalez R., Castro E., Lancho A., Garcia C., Santos E., Carral D., Avila S., Gonzalez A., y Lopez L.
Cartas al director. Ruptura esplénica tras colonoscopia diagndstica. Rev Esp Enferm Dig 2012, 104
(4):219-220

- Julia J, Martinez X., Garau J. Rotura esplénica de causa infecciosa. Enferm Infecc Microbiol Clin.
2000; 18:133-6.

- De Antonio E., Hernandez N., Shahin M., Vicente A. Causas atraumaticas de rotura esplénica, en
SERAM 2012/S-0866. DOI: 10.1594/seram2012/S-0866

- Fernandez-Atutxa A.; Gallach M., Corredera C., Aiguavives I., Profitos J., Brullet E., Campo R. Rotura
esplénica tras colonoscopia diagnostica. A propdsito de un caso, en XXV Jornada Gastroenterologica de
les comarques catalanes, 2013.

- Di Stilio g., Kirmayr K., Nine C., Serrano F., Heinzelmann E., Catalano H.N. Ruptura esplénica
espontanea secundaria a amiloidosis. Medicina Buenos Aires 2005, 65(2):151-153.

- Goic V., Pastor C., Pinardo A., Gordillo J.E., Pedrosa M., Caminero L. Revision radiologica de las
roturas diferidas de bazo, en SERAM 2014/S-1161. DOI-Link:
http://dx.doi.org/10.1594/seram2014/S-1161

- Arenal F., Barrera J., Merino S., Pedrosa C.S. Rotura espontanea del bazo. Hallazgos radiolégicos en
tres caos. Radiologia 1999; 41:445-7.

Pagina 12 de 12 www.seram.es




