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Trabajo de la Clinica Quirtirgica “A”. Prof. Carlos Stajano
Hospital de Clinicas “Dr. Manuel Quintela”

RUPTURA ESPONTANEA DE BAZO LEUCEMICO (*)

Presentacion de un caso de ruptura espontdnea fatal

Dres. Alfonso Santos Dubra y Nelson Varela

La ruptura espontidnea de un bazo leucémico no es una com-
probacién clinica frecuente. G. H. Cooray en 1952, comunicé un
caso semejante.

En la revision de casos comunicados en el periodo existente
entre 1945 y 1955, sélo pudimos encontrar un caso de ruptura
espontanea de un bazo leucémico. Por tanto, resulta dificil estimar
la frecuencia real de esta complicacién, porque los casos estian
dispersos en la literatura.

En la bibliografia de los ultimos diez afios, se describen casos
de ruptura espontianea en el paludismo, tifoidea, mononucleosis,
bazo amiloide, sarcoidosis, tularemia y aun en bazos considerados
normales, pero la ruptura de un bazo leucémico, es un hecho poco
comun y su recuerdo tiene el objeto de llamar la atencién sobre
una complicaciéon que puede aparecer en €l curso evolutivo de una
leucemia conocida o no. Las dificultades de diagnéstico se deben
sin duda a la muy reducida cantidad de casos citados.

Etiologia - Mecanismo de ruptura.

El traumatismo intenso o insignificante es naturalmente la
causa habitual de ruptura esplénica, pero a veces se produce en
ausencia de toda accion vulnerante, por ello aparecen como es-
pontaneas. En este género de rupturas hay causas desencadenan-
tes que deben ser mencionadas: una contraccion muscular de la
pared toraco - abdominal durante un esfuerzo violento, o aln
esfuerzos mas simples, fisiolégicos, como la defecacién, el coito,

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia, el dia 27 de julio
de 1955.

_— 290 —



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL TRUGUAY

parto, vomitos, pueden en bazos asientos de alteraciones patolo-
gicas, originar facilmente su ruptura. El aumento siempre impor-
tante del tamafio del 6rgano, su alojamiento en una region que lo
hace accesible a ser faicilmente alcanzado, su fragilidad condi-
cionada por un estado patolégico previo, las adherencias y engro-
samientos capsulares preexistentes que perturban el libre movi-

miento en su logia, son alteraciones patoldgicas que le exponen
a su ruptura.

Anatomia patologica.

En el caso citado por Cooray, asi como en el nuestro, la rup-
tura es la primera manifestaciéon clinicamente evidente de la
enfermedad, siendo el estudio anatomo - patolégico el que define
las caracteristicas fundamentales y orienta el diagnédstico final.

Macroscopicamente el bazo es grande y pesado. El caso de
Cooray media 22 por 18 cmts. y pesaba 1.800 grs. Es blando,
homogéneo, color carne, en ocasiones sembrado de puntos blancos
que son los foliculos. Los trazos de ruptura son variables en
nimero y topografia. La superficie externa rodeada de coagulos
apretados por una capsula esplénica intacta por sitios, rota en
otros. Hay colecciéon sanguinea extracapsular y sangre libre en
la cavidad peritoneal. La histologia destaca el aplastamiento v
destruccién de los foliculos, infiltraciéon de senos y cordones por
células mononucleares. Estas alteraciones pueden producirse en
otros lugares donde no hay normalmente tejido hematopoyético,
como el higado, rifién, suprarrenales, pancreas, estomago, intes-
tino (placas de Peyer), etc.

Sintomatologia.

La ruptura del bazo patolégico, tiene una evolucion clinica
aguda o retardada no siempre bien definida. La descripcion de
casos y el nuestro sefialan la ausencia de antecedentes trauma-
ticos.

Las formas clinicas habitualmente descriptas son aquellas
que destacan al enfermo como:

—un hemorragico agudo;

—portador de una tumoraciéon toéraco - abdominal izquierda.

El diagnéstico en estos casos es siempre posible. Son cuadros
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clinicos muy conocidos y su descripciéon se destaca en todos los
libros de patologia. Existen sin embargo circunstancias excepcio-
nales, donde los caracteres clinicos desusados plantean situaciones
equivocadas. Tal el caso que presentamos. Sélo nos ocuparemos
de esta forma clinica, por presentar caracteristicas poco usuales
en la patologia esplénica.

Su forma es la de una enfermedad infecciosa con manifes-
taciones peritoneales. Es un cuadro clinico particular con signos
generales: fiebre, cuadro téxico, anemia y sintomas de irritacion
peritoneal, difusos o localizados. El derrame intraperitoneal plan-
tea en estos casos situaciones clinicas dificiles que pueden con-
ducir a un diagnéstico erréneo. El dolor agudo frecuentemente
localizado en la fosa iliaca derecha, indica la intervenciéon con el
diagnéstico de apendicitis aguda y es la sangre alterada que sale
de la cavidad abdominal, lo que nos lleva a explorar el abdomen
superior comprobando la ruptura del bazo. Giuria, en su trabajo:
“Rupturas traumaticas del bazo normal”, presentado en la So-
ciedad de Cirugia del Uruguay, en sesién del 1° de julio de 1953,
relata un caso de sintomatologia similar, también de la clinica
del Prof. Stajano.

He aqui nuestra observacion:

HISTORIA CLINICA. — G. R. D., 29 afios, uruguayo, N° Reg. 010414,
ingresa al Servicio de Puerta del Hospital de Clinicas, por cuadro agudo
doloroso abdominal, datando de 24 horas, y precedido de malestar epigas-
trico de 15 dias antes, habiendo tomado purgante por estas molestias. El
cuadro agudo consistio en dolor intenso de epigastrio de tipo perfora-
tivo y con irradiaciones a ambos hipocondrios; se acompaii6 de un vo-
mito de alimento y gran repercusion sobre el estado general: aspecto
toxi - infeccioso. Discreta febricula, 37°8.

Transito intestinal y urinario, normales.

Antecedentes personales y familiares, sin particularidades.

Examen. — Lucido con fascies terroso, piel y mucosas decoloradas.
Temperatura axilar 36°4, rectal 39°4, lengua seca sin aliento fétido.

Abdomen: inmovil, defensa generalizada, se despierta dolor en toda
su extension, predominando en fosa iliaca derecha. Dolor a la decompre-
sion generalizado, pero maximo en fosa iliaca derecha.

Percusion: no hay sonoridad prehepatica.

Tacto rectal: fondo de saco de Douglas distendido y doloroso.

Cardio - vascular: pulso 105 p.m. regular. Presiéon arterial Mx. 10,
Mn. 6.

Pleuro - pulmonar: normal.
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Examenes de laboratorio: Leucocitosis: 24.000. Orina: albimina, 10
gramos; glucosa, ind.; clorjuros, 0gr.90; urea, 4 grs.; sedimento: escasas
células redondas, escasos globulos rojos, bacterias.

Radiografia. — La radiografia simple en posicion de pie mostraba
sobre la topografia del H.D. y parte del epigastrio, asas de colon trans-
verso y por debajo a continuidad asas delgadas dilatadas. No hay niveles.
No hay neumoperitoneo. Hay engrosamiento de los espacios entre las asas.
Aspecto de ileo regional (fig. 1).

FIG. 1..— Obsérvese
la opacidad del hipo-
condrio izquierdo vy el
descenso del angulo
izquierdo del colon.
(Interpretacién posto-
peratoria).

Consideraciones y diagnéstico clinico. — Cuadro de peritonitis aguda,
difusa, a predominio en F.I.D., que puede responder:

—VUlcera gastro - duodenal perforada. Se descarta este diagnoéstico,
por la ausencia de antecedentes, la falta de sonoridad prehepdtica y de
neumoperitoneo radiologico.

—Apendicitis aguda perforada, con peritonitis localizada a F.I.D. y
flanco. Aceptamos esta ultima posicion y preparamos al enfermo para ser
intervenido de inmediato.

®peracion (Dr. Santos, Dr. Varela, Pte. Hill). — Anestesia general
con intubacion. Incision de Mac - Burney. Gosset. Abierto el peritoneo
sale gran cantidad de sangre obscura, lacada. La exploraciéon del con-
fluente {ileo - ceco - apendicular es normal. Pensamos en ruptura de bazo.
Exploramos el 6rgano a través de la incisién, comprobamos gran canti-
dad de coagulos en la logia esplénica. Se cubre la incision con mechas.
Se hace una paramediana transrectal izq., se comprueba: bazo grande,
friable, sin adherencias, con el polo inferior separado del resto del 6rgano
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y con otros desgarros pequefios en el parénquima. Gran cantidad de coéa-
gulos y sangre obscura en la logia esplénica. El estado general es muy
grave, por momentos no se percibe el pulso carotideo, la presién arterial
es Mx. 6. Se hace esplenectomia. El enfermo fallece en la mesa de ope-
raciones. Se hizo transfusién de 1.000 c.c.

Consideraciones post - operatorias.

La historia que se registra es vaga y poco precisa. El cuadro doloroso
agudo rotulado de cuadro perforativo con irradiacién a ambos hipo-

FIG. 3. — Proliferacién masiva de cé-
lulas leucémicas en el parénqguima es-
FIG. 2. — VFotografia del bazo. El plénico. Los senos venosos han sido
fragmento superior corresponde al polo enmascarados por la infiltracién
inferior. . celular.

condrios y acompafiado de vomitos, tiene el significado de un sindrome
alto de reaccion peritoneal con los caracteres del sindrome subcostal del
hemoperitoneo en cavidad libre, bien sefialado por el Prof. Stajano, cuando
estudia el origen del dolor en los procesos hemorragicos intraperitoneales.

Un interrogatorio cuidadoso de los familiares ha permitido descartav
la existencia de todo traumatismo, ain minimo, que nos explique la rup-
tura del bazo a multiples fisuras. Debe admitirse la posibilidad de una
ruptura espontdnea, en cuyo mecanismo, la contraccion muscular tuviera
un papel importante al permitir que un hematoma subcapsular previamente
constituido por la fragilidad del 6rgano rompa la barrera capsular y ori-
gine una hemorragia abdominal.
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F1G. 4. — Focos leucémicos en la zo- FIG. 5. — Infiltracién difusa de cé-
na reticular de la corteza suprarrenal. lulas leucémicas de un ganglio peri-
aértico.

FIG. 6. — Aspecto tipico de un foco FIG. 7. — Otro foco leucémico des-
leucémico en un espacio porta de Kier- arrollado en los capilares sinusoeides
nan. Véase ademéas su infiltracién en del higade. Histolégicamente las cé-
los capilares del lobulillo hepé&tico. lulas presentan un nficleo croméatico

con escaso citoplasma. Es imposible
diferenciar su tipo celular.
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Estudiada la radiografia de abdomen obtenida antes de la ipterven-
cién anotamos una serie de datos que pasaron inadvertidos en la pri-
mera lectura, a saber: La opacidad anormal del hipocondrio izquierdo,
que esta ensanchado y alargado, el descenso del angulo esplénico del
colon, el aplastamiento y desplazamiento del estémago, que aparece como
laminado en su porcion vertical. No se observan anormalidades en el
confluente ceco - apendicular (fig. I).

FIG. 8. — 1Infiltracion leucémica. en FIG. 9. — Frotis de un fragmento de
la zona cortical del rifion. bazo. Se -observa una metaplasia casi
total (83 %), de tipo predominante-
mente hemocitoblastico v une peque-
fia proporcién de mieloblastos.

Informe anatomo-patolégico (Estudio hecho por el Dr. D. Mendoza.
El bazo pesa 620 grs., mide 18 ctms. de longitud. Esta dividido en dos
porciones, una de estas corresponde al polo inferior del bazo. La super-
ficie de seccion es irregular y desgarrada, pero sin una infiltraciéon he-
morragica realmente significativa.

La pulpa esplénica es rojiza 'y blanduzca, con franca disminucion del
punteado folicular. La superficie externa rodeada de gruesas masas de
sangre coagulada.

Examen microscépico. — El tejido- esplénico esta infiltrado por cé-
lulas mononucleares que llenan los senos venosos y los cordones de la
pulpa roja. Los corpiasculos de Malpinghi estan disminuidos de tamafio
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y en cantidad. En las zonas del borde de la secciéon patoldgica, se observa
una infiltracion hemorragica intensa.

El estudio histoldogico del higado, rifién, ganglio y suprarrenales,
mostré que estos organos estaban infiltrados por células mononucleares
dispuestas en actimulos o difusamente, con los mismos caracteres que los
encontrados en el bazo.

El estudio en conjunto de los 6rganos afectados por esta infiltracion
celular, especialmente por la disposicion que adopta en el parénquima
hepatico, nos permiten suponer que la enferma padecia una enferme-
dad de sistema, orientandonos hacia el diagndstico de leucemia.

SUMARIO

Presentamos un caso de ruptura espontdnea de un bazo leu-
cémico, el que ofrece dos elementos de interés:

—pone en evidencia la enfermedad general hasta entonces
ignorada;

—sefiala una forma clinica conocida pero poco frecuente, que
plantea situaciones diagnodsticas dificiles y que habitualmente
conducen a sanciones quirirgicas equivocadas.
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