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RESUMEN

Introduccion: La esplenectomia laparoscépica mano asistida (ELMA)
se considera como tratamiento electivo en esplenomegalia de méas de 20
cm. La incidencia de ruptura atraumatica por mononucleosis infecciosa
vade 0.1 a0.5% y tiene mortalidad de 9%. Presentamos el caso de un
paciente con ruptura atraumatica del bazo secundaria a mononucleosis
infecciosa (MI) al cual se le realiz6 ELMA. Reporte de caso: Paciente
masculino de 50 afios, con obesidad severa y plrpura trombocitopénica,
quien acudio a urgencias con cuadro de dolor abdominal que irradiaba a
hombro izquierdo, con serologia positiva para dengue y virus de Epstein-
Barr (VEB). La tomografia axial computarizada mostré esplenomegalia de
24 cm, liquido libre en correderas parietocélicas y ambas fosas iliacas.
Fue hospitalizado y a las 24 horas de su ingreso presentd dolor abdominal
intenso y datos de choque hipovolémico grado IV. Técnica quirtirgica:
Se decidi6 efectuar laparoscopia diagnéstica urgente con hallazgos de
ruptura esplénica y hemoperitoneo de tres litros. Se llevé a cabo ELMA
y control del estado de choche. Conclusiones: La ruptura esplénica
por mononucleosis, aunque poco frecuente, debe ser considerada
como un probable diagndstico en casos de esplenomegalia y choque
hipovolémico. La ELMA puede considerarse como opcién diagnéstica y
terapéutica para estos casos, sin necesidad de convertir a cirugia abierta.

ABSTRACT

Introduction: Hand-assisted laparoscopic splenectomy (HALS) is
considered an elective treatment for splenomegaly of more than 20 cm.
The incidence of atraumatic rupture due to infectious mononucleosis
ranges from 0.1-0.5% and has a mortality of 9%. We present the case
of a patient with atraumatic splenic rupture secondary to infectious
mononucleosis (IM) who underwent ELMA. Case report: 50-year-old
male, with severe obesity and thrombocytopenic purpura, who came to
the emergency room with abdominal pain radiating to the left shoulder,
with positive serology for dengue and Epstein-Barr virus (EBV). A
computerized axial tomography showed a 24 cm spleen, free fluid in
the paracolic grooves and both iliac fossae. He was hospitalized and
24 hours after admission he presented with severe abdominal pain
and data of grade IV hypovolemic shock. Surgical technique: Urgent
diagnostic laparoscopy was decided with findings of splenic rupture and
hemoperitoneum of three liters. Hand-assisted laparoscopic splenectomy
was performed and shock controlled. Conclusions: Splenic rupture due
to mononucleosis, although rare, should be considered as a probable
diagnosis in cases of splenomegaly and hypovolemic shock. ELMA can
be considered as a diagnostic and therapeutic option for these cases,
without the need to convert to open surgery.
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INTRODUCCION

La causa mas comdn de ruptura esplénica es el traumatis-
mo abdominal, mientras que la ruptura atraumatica suele
ocurrir por patologia secundaria a infiltracién infecciosa,
hematolégica o maligna del bazo y es mucho menos
frecuente. De estas ltimas, la ruptura esplénica por mo-
nonucleosis infecciosa (MI) es una complicacién todavia
menos comin, pero con alta mortalidad. En este articulo
se presenta un caso de choque hipovolémico secundario
a ruptura esplénica, en un paciente con comorbilidades
agravantes que pudo ser resuelto por esplenectomia lapa-
roscopica mano asistida (ELMA) y se discuten las ventajas
de este abordaje en una situacién de urgencia.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 50 afos de edad con antecedente
de sindrome de Klinefelter, parpura trombocitopénica
idiopética, cirugfa bariatrica nueve anos antes, alcoholismo
positivo y obesidad grado Il con indice de masa corporal
(IMC) de 53. Acudié a urgencias por cuadro de dolor abdo-
minal de 24 horas de evolucion en hipocondrio izquierdo
y epigastrio tipo punzante 8/10 en la escala visual analoga
(EVA), irradiado a hombro izquierdo en su cara anterior y
posterior, ademds de diaforesis, evacuaciones pastosas no
fétidas, astenia y adinamia.

A la exploracién fisica al ingreso a urgencias presento:
TA 100/60 mmHg, FC 98 Ipm, FR 18 rpm, temperatura
36.7 °C, palidez de tegumentos generalizada, mucosas
subhidratadas, térax con ruidos cardiacos ritmicos, campos
pulmonares con disminucién del murmullo vesicular, ab-
domen globoso a expensas de paniculo adiposo, dolor a la
palpacion superficial en epigastrio y flanco izquierdo, sen-
sibilidad aumentada, signo de Blumberg (-), sin resistencia
muscular, timpanico a la percusién y peristalsis disminuida.

El reporte de laboratorio fue: hemoglobina (Hb) 11.4
g/dL, leucocitos 4.4 miles/mm?, linfocitos 0.78 x 103/uL,
neutrdfilos 3.14 x 10°/uL, plaquetas 53 miles/mm?, glucosa
117.8 mg/dL, nitrégeno ureico en sangre (BUN) 18 mg/dL,
urea 38.5 mg/dL, creatinina 1.0 mg/dL, &cido drico 5.2 mg/
dL, bilirrubina total 2.04 mg/dL, bilirrubina directa 0.79 mg/
dL, bilirrubina indirecta 1.25 mg/dL, albdmina 3.0 g/dL,
ALT 26 UJ/L, AST 30 U/L, fosfatasa alcalina (FA) 102 U/L,
lactato deshidrogenasa (DHL) 133 U/L, calcio (Ca) 7.8 mg/
dL, hierro 80 pg/dL, ademas serologia de inmunoglobulina
M (IgM) (+) para dengue.
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Durante sus primeras horas de estancia intrahospitalaria
presenté odinofagia, faringe hiperémica y tos seca, con
reporte (+) para virus de Epstein-Barr (VEB). Se solicit6
tomografia axial computarizada (TAC) simple de abdo-
men (Figura 1) reportando derrame pleural bilateral de
predominio derecho, esplenomegalia (didmetro maximo
de hasta 24 cm), esteatosis hepética con bordes nodulares
en su region inferior, presencia de proceso inflamatorio en
grasa mesentérica a nivel de mesogastrio con liquido libre
en correderas parietocdlicas, y en ambas fosas iliacas.

A las 24 horas de su ingreso el paciente nuevamente
refirié dolor abdominal de inicio stibito, 10/10 en la EVA,
present6 datos de choque hipovolémico grado IV, con
datos de irritacion peritoneal. Resultados de laboratorio:
pancitopenia, plaquetas 31 miles/mm?, Hb 7.0 g/dL, leu-
cocitos 1.7 miles/mm?. Se sospeché de ruptura esplénica
espontanea. Se iniciaron medidas de reanimacién con
cristaloides, paquetes globulares, aféresis plaquetaria y
pasé a quiréfano para laparoscopia diagndstica urgente.

Técnica quirdrgica: se colocé al paciente en dectbito
lateral derecho a 60°. Un monitor ubicado a la izquierda
del paciente, el cirujano a la derecha y el primer ayudante
al lado derecho del cirujano. El primer trocar de 10 mm se
situ6 en un punto equidistante entre el ombligo y el reborde
costal izquierdo, por el cual se introdujo el laparoscopio,
un segundo trocar de 10 mm se coloc6 2 cm por debajo
del reborde costal a nivel de linea axilar anterior, a través
del cual trabaj6 el cirujano con su mano derecha, el tercer
trocar de 5 mm se colocé en un punto equidistante entre
el ombligo y el apéndice xifoides a través del cual trabajo el
cirujano con su mano izquierda y un cuarto trocarde 5 mma
nivel de la linea axilar media a 2 cm por debajo del reborde
costal izquierdo para el trabajo ejecutado por el ayudante.

Al introducir el video-laparoscopio se encontré hemope-
ritoneo de tres litros aproximadamente, esplenomegalia y
ruptura de la capsula, aspecto moteado y sangrado activo
(Figura 2); el higado se observé con apariencia cirrética y
datos de hipertensién portal con sistema venoso colateral
umbilical. Ante los hallazgos y la obesidad del paciente,
por el espacio reducido, se hizo incision de 9 cm en flanco
izquierdo para retractor mediano (5-9 cm) para continuar
procedimiento mano asistida con levantamiento de bazo
y mejor control vascular. Ademas de bisturi arménico
(Figura 3), se us6 endograpadora vascular de 45 mm para
los vasos esplénicos y vasos cortos, debido a su grosor.
Se dejaron hemostéticos en lecho esplénico, se visualizé
sangrado hepatico en capa, y a causa de las condiciones
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hemodindmicas y de coagulopatia de consumo, se decidi6
empaquetamiento hepético con compresas introducidas a
través de puerto mano asistida, se colocaron dos superiores
al higado y una inferior. Se colocé drenaje cerrado subfré-
nico izquierdo, se finalizé evento quirdrgico, trasladando
al paciente a la unidad de cuidados intensivos (UCI), la
pieza midi6é 24 cm (Figura 4). Durante las primeras horas
posquirtrgicas disminuy6 gasto hematico por drenaje y
mejoro estabilidad hemodinamica.

Alas 48 horas se procedié a nuevo evento quirdrgico para
desempaquetamiento bajo vision laparoscopica, y por puerto
mano asistida, sin datos de sangrado activo. Se realizé6 lavado
exhaustivo de cavidad, se aplicé hemostatico en polvo en
superficie hepatica, se dejaron drenajes subfrénico izquierdo
y derecho, ademés de pélvico, se cerr6 aponeurosis de herida
de 9 cm de puerto mano asistida y se decidié colocar sistema
de cierre asistido al vacio (VAC) en modo intermitente con
esponja negra, debido a que se produjo bastante manipula-
cién del puerto, ademas de tener tejido celular subcutaneo
con un grosor de 15 cm. Se egres6 de quiréfano otra vez a
la UCI con ventilacion mecdnica invasiva.

Durante su estancia en la UCI mejoré condicién hemo-
dindmica, respiratoria y nutricional. Se extubé al doceavo
dia posquirdrgico, con recambios de sistema VAC cada cua-
tro dias por cuatro ocasiones de la herida del puerto mano
asistida. En el dltimo recambio se decidi6 cierre primario
tardio de dicha herida. Se dej6 VAC sélo incisional para
mejor sellado de la misma por siete dias. El paciente inici6
rehabilitacién fisica y respiratoria mostrando evolucién
favorable. Se aplicé esquema de vacunacién correspon-
diente contra neumococo, meningococo, H. influenzae y
se decidi6 alta hospitalaria a los 31 dias de su ingreso. La
patologfa se reporté con esplenomegalia de 1,340 g, fibrosis
y congestion difusa de la pulpa roja, hiperplasia linfoide

Figura 1:

Tomografia axial computarizada,
se muestra corte coronal y

corte sagital con evidencia de
severa esplenomegalia.
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folicular severa de la pulpa blanca, metaplasia mieloide
focal y hematoma en céapsula esplénica con ruptura.

DISCUSION

La esplenectomia laparoscépica (EL) es el abordaje de
eleccién para las enfermedades benignas y malignas del
bazo."? La primer EL fue llevada a cabo en 1991 por
Delaitre y Maignien y desde entonces se ha demostrado
que disminuye la morbilidad y la estancia hospitalaria,
hay menor dolor posoperatorio y mejor resultado cos-
mético.' La ELMA se inicié en casos de esplenomegalia
que excedian los 1,000 g y/o 15 cm de longitud, debido a
que la EL, por espacio reducido, incrementaba el tiempo
quirdrgico, la pérdida de sangre y los indices de conver-
sion con mayores complicaciones. En la actualidad, en
estos casos y sobre todo con bazos mayores a 19 cm se
sugiere realizar ELMA.?

Con la ELMA primero se efectta la visién laparoscopica
y después se hace una incisién subxifoidea en linea para-
medial izquierda o derecha para el puerto mano asistida,
ademds de la colocacién de los trocares. La localizacion
del puerto mano asistida estara determinada por el tamano
y la orientacién del bazo.'

Entre la ruptura traumatica y la atraumatica representan
93% de los casos, mientras que el término espontanea, se
refiere a la variedad idiopética representando sélo 7% de
los casos.** La ruptura esplénica por mononucleosis infec-
ciosa (MI) es una complicacién infrecuente con incidencia
reportada de 0.1 a 0.5%.° Se debe realizar un diagndstico y
manejo oportuno, ya que es la causa mas comun de muerte
secundaria a la infeccién de Ml con 9% de mortalidad.*"

La EL es considerada el tratamiento estandar para las
enfermedades quirdrgicas del bazo desde 1991.%¢ Ante una
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Figura 3: Diseccion de vasos y ligamentos con armanico.

esplenomegalia masiva, con o sin patologfas agregadas, hay
riesgo quirdrgico incrementado, por lo que esta indicada
la ELMA. Fue descrita por primera vez en 1995. Existen
pacientes con combinacién de padecimientos, ademds del
hiperesplenismo, como distorsién de los vasos colaterales
periesplénicos, que desarrollan hipertensién portal se-
cundaria a cirrosis hepdtica, ademas de trombocitopenia,
con lo que aumenta el riesgo de sangrado y conversion a
esplenectomia abierta, requiriendo un tratamiento seguro
y efectivo: la ELMA, preferida por muchos.”

En la ELMA se coloca al paciente en decubito lateral de-
recho, la incisién del puerto mano asistida esta determinada
por el tamano del bazo y la orientacién, suele ser de 7 cm,
ademas de trocar de 10 mm, otro de 15 mm y uno més de
5 mm." En un metaanalisis y otro estudio de 20 afnos de
experiencia donde comparan ambos grupos, ELMA y EL,
se observé que la ELMA disminuye el indice de conversion,
la pérdida de sangre y el tiempo quirtrgico, preservando
las ventajas de la vision laparoscépica, pero con asistencia
manual. No hubo diferencias en estancia hospitalaria,
complicaciones o mortalidad entre ambos grupos.®'®

La Asociacion Europea de Cirugia Endoscopica sugiere
ELMA o esplenectomia abierta en el paciente que presen-
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ta esplenomegalia masiva (bazo > 1,000 g o > 20 cm),
ya que en la EL llega a ser un desafio trabajar en espacio
abdominal reducido por el tamano del bazo, asi como en
los casos de hipertension portal.'®

El primer caso publicado en la literatura de ruptura
esplénica asociada a Ml fue en 1941 por King, en la ac-
tualidad contintGan existiendo pocos casos. La asociacion
de MI con pdrpura trombocitopénica es extremadamente
rara, ocurre en 0.2 a 0.6% de los casos."” La Ml es causada
por el virus de Epstein-Barr (90%), y con menor frecuencia
(10%) se debe a otros agentes como citomegalovirus, to-
xoplasmosis, virus de inmunodeficiencia humana, herpes
simple tipo 1y virus herpes 6. Se manifiesta con la triada:
fiebre, faringitis y adenopatias cervicales, aunque la mayoria
de personas se mantienen asintomaticas.*"*

La ruptura esplénica espontanea es una complicacion
rara, suele presentarse a 21 dias del inicio de los sintomas,
debe sospecharse en pacientes con diagnéstico de Ml y
presencia de dolor abdominal de inicio stbito en flanco
izquierdo con irradiacién a hombro ipsilateral en su regién
anterior y/o posterior (signo de Kehr).'*"4

El virus de Epstein-Barr induce proliferacion de linfocitos
B, que genera expansion clonal de linfocitos T con hiperpla-
sia linfoide, linfocitosis plasmatica y liberacién de citocinas.
La presentacion clinica con prédromo de cuatro a cinco dias,
con los sintomas mencionados antes, suele presentarse en un
bajo porcentaje de pacientes con VEB.® El diagnéstico suele
ser clinico, pero las pruebas de laboratorio son esenciales

Figura 4: Se muestra colocacion de trocares y esplenomegalia de 24 cm.
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para determinarlo en la fase aguda, los anticuerpos heter6-
filos descritos por Paul y Bunnell en 1932 se presentan en
85 a 90% de los pacientes. La trombocitopenia asociada a
MI puede promover sangrado, porque existe disminucion
de la enzima dismutasa de manganeso y con ello también la
proteccion contra radicales libres, debido a que los anticuer-
pos alteran el endotelio capilar e incrementan la fragilidad
del bazo, llevandolo a aumentar de tamano.

En los casos de ruptura esplénica, los pacientes con
frecuencia presentan hematoma subcapsular que puede
estar precedido por hemorragia subcapsular intermitente,
anemia e inestabilidad hemodinamica con choque hipo-
volémico."” El manejo de la Ml suele ser conservador, ya
que la mayoria de pacientes cursa con cuadro benigno
y autolimitado, sélo 1% tiene complicaciones sistémicas
graves presentandose la ruptura esplénica en 0.1 a 0.5%
de los casos, con mortalidad de 9%.5 418

De darse la ruptura, la esplenectomia urgente es el
tratamiento de eleccion. La EL realizada, por lo comdn en
pacientes con desérdenes hematolégicos, es en ocasiones
convertida a esplenectomtia abierta por sangrados intraope-
ratorios, en especial en los casos de esplenomegalia masiva,
ya que se caracteriza por ser técnicamente desafiante al
disponer de espacio reducido en estos pacientes.

Este caso presenta importancia por varias razones, la
ruptura esplénica atraumadtica es una complicacién muy
poco frecuente en Ml con mortalidad considerable si no
se atiende con oportunidad, como ya se comenté antes,
su asociacioén con purpura trombocitopénica es muy rara
como en este caso, ademds de tratarse de un paciente
complejo con varias comorbilidades (obesidad severa,
MI, dengue e hipertension portal), al que se ofreci6 el tra-
tamiento mas eficaz que se comenta en la literatura para
estos casos: ELMA.

El beneficio para este paciente fue alto, con menor
indice de complicaciones. Incluso con base en lo revisado
en la literatura, donde se presenta la ruptura espontanea
de origen infeccioso con inestabilidad hemodinamica, en
la mayorfa de los casos terminan en conversién a esple-
nectomia abierta.®”%"

En este caso se realiz6 ELMA mostrando las ventajas que
ofrece la vision laparoscopica y el tacto del cirujano de la
esplenectomia abierta para evitar mayor hemorragia ante
la diseccién vascular en esplenomegalia mayor de 20 cm,
esto incrementa la seguridad quirdrgica, la recuperacion
del paciente y disminuyen sus complicaciones posqui-
rargicas al tratarse de un abordaje menos invasivo y mas
en paciente con obesidad severa, cirrosis e inestabilidad
hemodindmica. Siempre teniendo presente que es posible
la conversién, sin comprometer la vida del paciente; sin
embargo, en este caso hubieran sido mayores las compli-
caciones en procedimiento abierto.
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CONCLUSIONES

Se debe tener presente la mononucleosis infecciosa como
causa de ruptura esplénica en casos de esplenomegalia e
inestabilidad hemodindmica, aunque su incidencia sea
baja, mostrando que el tratamiento oportuno con la ELMA
es factible a pesar de la urgencia, con los beneficios del
abordaje laparoscépico y las ventajas de la cirugia abierta
para el paciente y el cirujano, con un buen prondstico y
menor indice de complicaciones.
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