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Resumen

Se presenta un caso de ruptura esplénica
espontánea asociada a shock hemorrágico en un
paciente de 24 años. Después del manejo
quirúrgico, se demostró la presencia de un linfoma
periférico de células T. Se hace una breve revisión
de la literatura actualizada alrededor de las
posibilidades diagnósticas de la ruptura esplénica
espontánea.

Historia clínica

Se trata de un hombre de 24 años previamente sano,
remitido a urgencias del tercer nivel de atención, quien,
según nota de remisión, súbitamente presentó un
episodio de hipotensión grave (70/49 mm Hg),
taquicardia (frecuencia cardiaca de 129 por minuto) y
alteración del estado de conciencia asociado a
hematemesis. Este cuadro cedió al manejo inicial con
líquidos intravenosos.

El paciente ingresó con signos vitales normales y con
sonda nasogástrica que revelaba escaso sangrado.
Inesperadamente, desarrolló un deterioro súbito de su
condición general que requirió reanimación con líquidos
intravenosos e intubación orotraqueal, sin que se
observara aumento del sangrado digestivo que pudiera
explicar la gravedad del compromiso hemodinámico.

Fue evaluado por el Servicio de Cirugía General,
encontrándose en estado de shock hipovolémico de
etiología por determinar. Se decidió pasar a laparotomía
exploradora de urgencia, donde se encontró
hemoperitoneo de 4.000 ml. Se identificaron dos rupturas
del bazo: un desgarro de 3 cm en el polo superior y un
desgarro de 5 cm en el polo inferior hasta el hilio esplénico.
Se pinzó el pedículo y se practicó esplenectomía.

Después de la cirugía, el paciente requirió manejo en
la unidad de cuidados intensivos, donde continuó
hipotenso y en estado de shock persistente, por lo cual
fue intervenido nuevamente al día siguiente; se
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encontraron 1.500 ml de sangre en la cavidad peritoneal
y se decidió dejar empaquetado el lecho esplénico.

Requirió múltiples transfusiones y apoyo inotrópico
durante los primeros dos días; posteriormente, recuperó
su condición general y fue llevado a cirugía para retirar
el empaquetamiento; se logró controlar la hemorragia y
se cerró la pared abdominal. Recibió vacunación contra
neumococo, meningococo y Haemophilus influenzae.
Se continuó el manejo por hemato-oncología, de forma
ambulatoria.

Informe de anatomía-patológica

Examen macroscópico

El bazo pesó 300 g y midió 18 cm x 9 cm x 6 cm.
Se identificaron dos desgarros profundos que
comprometiero la cápsula y la pulpa. La superficie
externa era lisa y homogénea; se encontró recubierta
por membranas hemáticas. Al corte, se observó una
superficie de color café, muy homogénea y brillante. La
pulpa blanca no era sobresaliente. No había lesiones
focales (figura 1).

FIGURA 1. Examen macroscópico. Se aprecian los desgarros hacia el
polo superior.

Examen microscópico

Se observó infiltración difusa de la pulpa roja por
células redondas de núcleos ligeramente irregulares

con cromatina densa y citoplasma mal definido.
Llenaban los sinusoides en forma amplia. También,
se encontraron células de citoplasma amplio y rosado,
células de aspecto plasmocitoide y algunos eosinófilos.
Los ganglios linfáticos eran de aspecto atrófico
(figuras 2 y 3).

FIGURA 2. Ganglios linfáticos atróficos.

FIGURA 3. Células tumorales en los sinusoides

Inmunohistoquímica

Se utilizaron los marcadores de inmunohistoquímica Cd3,
Cd5, Cd8, Cd20 y Ki 67 (figuras 4 y 5). El patrón de
inmunorreactividad era indicativo de linfoma periférico
de células T/NK.
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Bacterianas: estafilococo, estreptococo, Clostridium
spp., Actinomycetes spp., Pseudomonas spp.,
Salmonella spp., Enterobacter spp., Campylobacter
spp., Haemophilus spp., tularemia, brucelosis,
Legionella spp., tuberculosis
Virales: mononucleosis infecciosa, parotiditis,
hepatitis A, citomegalovirus, dengue, varicela zóster,
virus de inmunodeficiencia humana (10-12).
Protozoos: malaria, leihsmaniasis.
Otras: sífilis, tifus, leptospirosis, candidiasis,
enfermedad hidatídica.

CUADRO 1
Causas asociadas a ruptura

esplénica espontánea.

Causas Variaciones

Infecciosas

Condiciones
hematológicas

Hemofilia, deficiencia congénita del factor XIII,
deficiencia de proteína S, púrpura trombocitopénica
idiopática, púrpura trombocitopénica trombótica,
anemia hemolítica, policitemia vera, leucemia,
linfoma (13), mielofibrosis, mieloma múltiple,
afibrinogenemia congénita, eritroblastosis fetal.

Alteraciones
metabólicas

Amiloidosis, enfermedad de Wilson, enfermedad de
Gaucher, enfermedad de Niemann-Pick (14).

Alteraciones
locales
del bazo

Quiste esplénico, angiomatosis del bazo, trombosis
de la vena esplénica, hipertensión portal, linfangioma
esplénico (15).

Primaria: angiosarcoma
Secundaria: carcinoma metastásico, teratoma,
melanoma o coriocarcinoma.

Medicamentos Heparina, estreptocinasa, factor estimulante de
colonias de granulocitos (G-CSF), warfarina,
ticlopidina.

Iatrogenia Lesión quirúrgica, colonoscopia (16), litotripsia
extracorpórea.

Otras Embarazo (17), preeclampsia (18), pancreatitis aguda
(19). peilosis esplçenica (20).

Adaptado con autorización de: Debnath D, Valerio D. Atraumatic
rupture of the spleen in adults. J R Coll Surg Edinb. 2002;47:437-45.
(http://www.rcsed.ac.uk/Journal/vol47_1/47100010.html)

FIGURA 5. Ki 67. Índice de proliferación de 80%.

Discusión

La ruptura esplénica espontánea es una entidad poco
común; la frecuencia reportada en la literatura mundial
es de 0,1% a 0,5% de las causas de lesiones esplénicas
(1). Cuando ocurre un evento quirúrgico de esta
naturaleza, se deben tener en cuenta múltiples
posibilidades diagnósticas subyacentes. En el cuadro 1
se hace un resumen de las posibles causas.

La principal etiología de la ruptura esplénica es el
trauma (2-4); sin embargo, cualquiera de las lesiones
mencionadas en el cuadro 1 puede causar una
hemorragia espontánea periesplénica (5-7). El cuadro
clínico de la ruptura esplénica espontánea se caracteriza
por dolor abdominal súbito o insidioso en el hemiabdomen
superior, acompañado de signos de irritación peritoneal;

en algunos casos, puede presentarse estado de shock
hemorrágico (1, 5,8,9). Dicho cuadro puede ser de mal
pronóstico que amerite tratamiento quirúrgico inmediato
y el hallazgo intraoperatorio de ruptura esplénica puede
ser casual (3).

FIGURA 4. Marcador Cd3. Las células tumorales en los sinusoides
son positivas para este marcador.

Neoplasias
esplénicas
malignas
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Dada su sintomatología inespecífica, el cuadro
quirúrgico puede confundirse con enfermedades más
frecuentes incluidas en el diagnóstico diferencial y, por
lo tanto, se requiere de una alta sospecha clínica de la
lesión esplénica. Igualmente, para el cirujano
enfrentado al paciente sin historia obvia de trauma en
el contexto de un abdomen agudo y, en ocasiones,
asociado a shock hemorrágico, se constituye más en
un diagnóstico intraoperatorio y de anatomopatología,
una vez se hayan controlado la emergencia y la
catástrofe abdominal en las que se encuentran la
mayoría de los pacientes (1,3).

También, entre los diagnósticos diferenciales se
pueden encontrar el dolor torácico sugestivo de síndrome
coronario agudo, la perforación de víscera hueca, la
apendicitis o la diverticulitis (21).

La causa más frecuente de ruptura esplénica
espontánea, según la literatura, la constituyen los
diferentes fenómenos infecciosos que producen la
infiltración de la cápsula fibrosa del bazo por linfocitos
atípicos y monocitos, que la torna frágil y facilita su
ruptura (12,22-24).

La ruptura esplénica espontánea causada por la
mononucleosis infecciosa se constituye en la principal
causa infecciosa en el mundo desarrollado y, aun así,
sólo ocurre en 0,5% a 1,5% de los pacientes con la
infección. Suele presentarse entre la segunda a la cuarta
semana de la enfermedad, cuando se asocia con gran
esplenomegalia y riesgo de ruptura (25-29).

En los países en desarrollo, se ha demostrado la
relación entre la ruptura esplénica espontánea y la
malaria. La infección por Plasmodium vivax se asocia
frecuentemente con un rápido crecimiento del bazo en
la infección aguda y, por lo tanto, con la predisposición a
la ruptura espontánea (30,31).

La literatura menciona algunas causas anatómicas,
en especial, la originada por el aumento súbito de la
presión intraabdominal asociado con los cuadros de
emesis violenta por la contracción fuerte del
diafragma, con la subsecuente laceración esplénica
producida en los puntos fijos de los ligamentos freno-
esplénicos (8,32).

En el caso que estamos presentando, se relacionó
con un diagnóstico de linfoma periférico de células
T/NK. Se considera que cualquier tipo de linfoma o
de leucemia puede extenderse secundariamente al
bazo (33). El diagnóstico histopatológico posquirúrgico
fue de linfoma extraganglionar de células T/NK, el cual
sólo involucra secundariamente al bazo (33).

En los casos de leucemia y linfoma, la ruptura
esplénica espontánea puede originarse en la
invasión capsular esplénica con pequeñas hemorragias
subcapsulares, además de las anomalías hematológicas
asociadas (7,34,35).

Se ha descrito un proceso primario de
linfoproliferación del bazo denominado linfoma
hepatoesplénico (33); el marcador inmunológico resultó
negativo para este tipo de neoplasia en el caso
presentado. El linfoma hepatoesplénico ha sido
descrito en el contexto de micosis fungoides y en el
síndrome de Sézary (33); en algunos casos, la primera
manifestación la constituye la ruptura esplénica
espontánea, como ocurrió en este caso, y por lo tanto,
este diagnóstico se consideró entre los diagnósticos
diferenciales.

Desde 1966 hasta 2002, se han informado 48
casos de leucemia y 23 de linfomas asociados a la
ruptura esplénica espontánea. Entre estos casos, la
enfermedad más frecuente ha sido la leucemia
mieloide aguda (36,37). Cuando se asocia la ruptura
esplénica espontánea con el linfoma, se considera de
mal pronóstico, dado que es indicativo de estadios
avanzados de la enfermedad (36).

Debido a la gran mortalidad y al diagnóstico post
mórtem de la ruptura esplénica espontánea, ésta se
debe considerar en caso de shock hemorrágico sin
foco de sangrado evidente y sin historia de trauma o
de lesión de víscera solida (36,38). Considerando el
mal pronóstico del cuadro hemorrágico, se han
descrito tasas de mortalidad de 100% sin tratamiento
quirúrgico inmediato y con supervivencia de dos
terceras partes de todos los casos con una
intervención expedita (1,5,6).
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