RESUMEN

La colonoscopia es un técnica de rutina utilizada en el diagnostico y tratamiento de las patologias
colonorrectales. Su uso se ha incrementando en nuestros dias, es el gold standar como método de scree-
ning del cancer colorrectal. Las complicaciones mas frecuentes son la perforacion colonica y la hemorra-
gia intraluminal. La rotura esplénica es otra de las complicaciones de la colonoscopia aunque su aparicion
no es muy frecuente.

EL diagnostico debe realizarse a tiempo, los pacientes pueden deteriorarse e inestabilizarse hemo-
dinamicamente y puede llegar a ser grave. Suelen requerir tratamiento quirdrgico urgente, generalmente
una esplenectomia.

Los profesionales médicos debemos estar alerta ante los sintomas y presentar un alto indice de
sospecha de la rotura de bazo para diagnosticarla y tratarla sin demora, para evitar un faltal desenlace.

Presentamos el infrecuente caso de rotura de bazo tras realizar una colonoscopia.
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ABSTRACT

Colonoscopy is a routine procedure in the diagnosis and treatment of colorectal pathologies. Nowa-
days the number of colonoscopies is increasing worldwide, in fact it is the gold standard to colon cancer
screenings.

Bowel perforation and bleeding are the most frequently observed complications of colonoscopy.
Splenic injury has also been described. It is an uncommon, but life threatening complication, as patients
may present a rapid clinical deterioration and hemodynamic instability. Splenectomy is requiered in most
of cases. Emergency medicine physicians need to consider splenic injury for an early dianosis and adequate
therapy.

We describe a rare case of a splenic rupture that occured after a colonoscopy.
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Presentamos el caso de un varon de 61
anos, con antecedentes meédicos de poliposis
multiple colonica en estudio. Hacia un mes se
le habia realizado una colonoscopia, el proce-
dimiento tuvo lugar sin complicaciones bajo se-
dacion del paciente y en la que le realizaron po-
lipectomia de 20 polipos. El paciente no tomaba
tratamientos cronicos y como antencedentes
quirdrgicos previos referia colecistectomia.

Acudio al Servicio de Urgencias de nues-
tro hospital Comarcal tras presentar durante la
noche dolor abdominal brusco muy intenso en
el flanco izquierdo. Presentd nalseas un vomito
y presincope. El paciente refirio que presentaba
dolor en esa zona abdominal el dia previo de su
asistencia pero de menor intensidad.

A la exploracion de constantes a su lle-
gada presentaba tension arterial 93/60 mmHg,
frecuencia cardiaca 102 p.m y temperatura
35.6°C. El paciente se encontraba con mal es-
tado general, consciente, orientado, sudoroso y
con intensa palidez cutanea. La exploracion ab-
dominal reveldo un abdomen distendido, dolo-
roso difusamente y con signos peritoneales en
hemiabdomen inferior. Ante la inestabilidad he-
modinamica del paciente, se inician maniobras
de resucitacion con fluidoterapia, cristaloides
intravenosos.

Los valores analiticos destacables: Hb
10.6g/dl, Htco 30.4%, leucocitosis 17.000/mm?3,
89.5% neutrofilos, creatinina 2.31mg/dl, pro-
teina C reactiva 10.31mg/dl, y en la gasometria
venosa lactato 8.4mmol/L, pH 716, bicarbona-
to 17.6 mmol/L, exceso de base -10.9 mmol/L.
En una analitica previa presentaba una Hb de
151g/dl,se habia producido una caida de cinco
puntos.

La radiografia de torax y abdomen no pre-
sentaban hallazgos especificos, no habia signos
de neumoperitoneo, no elevacion de hemidia-
fragma izquierdo. Se solicitd una tomografia
axial computarizada (TAC) abdominal urgente la
cual inform6 de esplenomegalia con densidad
heterogénea sugestivo de rotura esplénicay he-
moperitoneo (Fig. 1).

Se realizo interconsulta al servicio de ciru-
gia, fue valorado y se indico laparatomia urgen-
te realizandose una esplenectomia. El hallazgo
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macroscopico durante la cirugia (Fig. 2) fue de
un bazo con hematoma subcapsular y rotura
de su capsula con evidente hemoperitoneo. El
paciente preciso intraoperatoriamente dos con-
centrados de hematies.

La anatomia patologica posterior informo
de la pieza de bazo con hematoma subcapsular
y rotura esplénica con zonas de hemorragia, el
parénquima no ténia alteraciones.

El postoperatorio cursd sin complicacio-
nesy a los 7 dias el paciente fue dado de alta a
su domicilio.

La colonoscopia es un procedimiento
diagnostico que cada vez en nuestros dias esta
siendo mas utilizada, uno de los motivos es su
uso como método de screening para el cancer
colorrectal Es una prueba segura pero tiene sus
complicaciones, las mas frecuentes la perfora-
cion, que tiene una frecuencia aproximada del
01-0.2% y la hemorragia intraluminal con 1%'.
La rotura o laceracion esplénica es otra de las
complicaciones menos frecuente que debemos
tener en cuenta, su incidencia se estima en
0.004%2.

El primer caso publicado de traumatismo
esplénico secundario a la realizacion de una co-



lonoscopia fue publicado por Wherry y Zehner
en 1974°, desde entonces no son muchos los ca-
sos publicados. La causa de este infradiagnos-
tico se cree que es debida a que algunas de la
complicaciones se manifiestan durante el pro-
cedimiento y se actia en ese mismo momento,
en otros casos los pacientes presentan leves
sintomas* y solo los casos graves han sido pu-
blicados.

Se han descrito como factores de riesgo
de la rotura de bazo: el sexo femenino, la es-
plenomegalia, adherencias debidas a cirugias
previas, enfermedades inflamatorias del colon,
polipectomias o biopsias y la toma de anticoa-
gulantes orales®. Skipworth et al. en una revi-
sion de 63 casos en Reino Unido concluye que el
55.6% de los casos revisados presentaron rotu-
ra de bazo como complicacion de polipectomia
o biopsia realizada durante la colonoscopia®.
Nuestro paciente fue sometido en la colonos-
copia a polipectomia miltiple, lo que puede ser
uno de los factores de riesgos.

Respecto a los mecanismos mecanicos
mas frecuentes que pueden afectar y danar al
bazo encontramos una excesiva traccion del li-
gamento espleno-colico durante la técnica, en
estas situaciones se puede lesionar la capsula
del organo o producir desgarro de la viscera.

Este mecanismo se produce mas facilmente en
paciente con intervenciones quirirgicas abdo-
minales previas o procesos inflamatorios que
han producido adherencias en esa zona®. Los
traumatismos directos sobre el organo en el
trascurso del paso del colonoscopio por el an-
gulo esplénico o realizar en esa zona polipec-
tomias o biopsias’,es otro mecanismo causante.
Adoptar la posicion de decubito lateral izquier-
do del paciente mientras se realiza la colonos-
copia puede ser una medida que los endosco-
pistas pueden valorar para prevenir la tension
del ligamento colono-esplénico

La aparicion de los sintomas tras realizar
la endoscopia se define en algunos estudios
como los presentados en los treinta dias pos-
teriores a la realizacion de la prueba® aunque la
media de aparicion es entre 24 horas y 10 dias
posteriores®. En nuesto caso la presentacion
de los sintomas fue mas tardia, la colonosco-
pia se habia realizado 29 dias antes. La lesion
esplénica produjo una lesion subcapsular con
la formacion de un hematoma contenido por la
capsula, estuvo bien tolerado de forma asinto-
matica hasta que evoluciono a la rotura capsu-
lar y debuto con la clinica dolor abdominal s-
bito en flanco izquierdo.

Los sintomas mas frecuentes son el dolor



abdominal en cuadrante superior izquierdo, de
caracteristicas intensas acompanado en ocasio-
nes del signo de Kehr, o dolor en el hombro iz-
quierdo por irritacion peritoneal diafragmatica
causada por hemoperitoneo. Jehangir et al'® des-
cribe en su estudio de revision sistematica que
el 40.9 % de los pacientes presentan este sig-
no. Otros sintomas son mas inespecificos como
nalseas, vomitos, mareo o incluso sincope.

EL TAC abominal es el gold standar como
prueba diagnostica para diagnosticar las com-
plicaciones de hemorragia extraluminal, perfo-
racion colonica y traumatismo esplénico ya sea
rotura o laceracion de la viscera y nos permite
valorar la existencia de hemoperitoneo.Su uso
con contraste intravenoso tiene una sensibili-
dad del 97% para identificar sangrado activo, y
99% para el hematoma periesplénico™. En nues-
tro caso no se utilizo contraste por presentar el
paciente valores elevados de creatinina.

Respecto al tratamiento, la esplenectomia
urgente es la eleccion cuando nos encontramos

ante pacientes inestables hemodinamicamente.
Otros tratamientos son la embolizacion angio-
grafica de la arteria esplénica, técnica no dispo-
nible en todos los hospitales, como es nuestro
caso, y la opcion terapéutica de actitud conser-
vadora. Esta Gltima puede llevarse a cabo en si-
tuacion de estabilidad hemodinamica, hemato-
ma subcapsular, hilio conservado y ausencia de
hemoperitoneo™ Hay autores como Petrone™
que no consideran el hemoperitoneo moderado
una contraindicacion del tratamiento no opera-
torio. El tratamiento conservador debe llevarse
a cabo en centros con unidades de cuidados in-
termedios o intensivos.

La rotura esplénica tiene una cifra de
mortalidad del 5%". Nos encontramos ante una
cuadro infrecuente pero que puede tener un fa-
tal desenlace. Los profesionales médicos deben
sospechar esta identidad para poder realizar el
diagnostico diferencial con otras causas de do-
lor abdominal agudo, no retrasar el diagnostico
y el tratamiento urgente
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