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Rotura Espléenica: uma Complicacao
Rara da Colonoscopia

Splenic Rupture: A Rare Complication of Colonoscopy

Hermano Santos’, Paulo Caldeira', Diamantino Sousa', André Ramos’, Carlos Cabrita?, Teresa Belo', Francisco
Acucena’, Joao Ildefonso?®, Horacio Guerreiro'

RESUMO | INTRODUCAGO A rotura esplénica é uma complicacio rara da colonoscopia. Talvez por isso, é, muitas vezes, tardia-
mente considerada com possiveis prejuizos na sua evolugao. A maioria dos 54 casos descritos foi diagnosticada por tomografia
computorizada e sujeita a esplenectomia.

Descreve-se o caso duma doente de 47 anos submetida a colonoscopia para investigacao de tumor priméario ap6s TC abdomi-
nal sugestivo de metastases hepaticas. Apds colonoscopia, que nao revelou lesoes e decorreu sem dificuldades técnicas, iniciou
dor nos quadrantes abdominais esquerdos e hipotensao com diminuicao do hematdcrito. Submetida a laparotomia exploradora
urgente, constatou-se rotura esplénica com hemoperitoneu, tendo realizado esplenectomia com boa evolugao pés-operatoria.
Faz-se revisdo da literatura e chama-se a atenc¢ao para a necessidade dum elevado indice de suspei¢io para o diagnostico.
GE — J Port Gastrenterol 2011;18:81-85
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ABSTRACT | INTRODUCTION Splenic rupture is a rare complication of colonoscopy and consequently it is often diagnosed la-
ter, with dismal results. The majority of the 54 cases reported were diagnosed by CT scan and submitted to splenectomy.

We present the case of a 47-year-old woman who underwent colonoscopy to investigate a primary tumor due to liver metasta-
sis diagnosed in abdominal CT scan. After colonoscopy, the patient started with left upper abdominal pain accompanied by hy-
potension and an acute drop in hematocrit. She underwent emergency laparotomy and splenic rupture and hemoperitoneum
were detected. Splenectomy was performed with an uneventful postoperative course.

We make a brief review of the literature and highlight the need for a high degree of suspicion for the diagnosis. GE — J Port Gas-
trenterol 2011;18:81-85
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INTRODUCAO

A colonoscopia, actualmente um exame de facil acesso, nao
éisenta de complicagbes. As mais frequentes sdo a perfuragao
do cdlon (0,34 — 2,14%) e a hemorragia (1,8 — 2,5%)" asso-
ciando-se, na maioria dos casos, a bidpsia ou polipectomia. Ou-
tras complicagoes tém sido descritas com menor frequéncia:
pneumotorax, pneumoperitoneu, volvo, encarceracao de hér-
nia abdominal, abcesso retroperitoneal, apendicite, trauma-

tismo do figado e do bago>.

A rotura do bago como complicacdo da colonoscopia é uma
situacgdo rara descrita pela primeira vez em 1974 por Wherry e
Zehners. Actualmente, encontram-se na literatura 54 casos des-
critos®. Deve considerar-se perante quadro de dor abdominal, hi-
potensao e diminui¢iao do hematocrito (especialmente nao ha-
vendo evidéncia de hemorragia digestiva) e mesmo se o quadro
se instalar alguns dias ap6s a realizagdo da colonoscopia.
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No caso descrito a apresentagao foi tipica e com inicio cerca
de uma hora ap6s o fim do exame. O diagnostico foi feito por
laparotomia com esplenectomia terapéutica.

CASO CLiNICO

Doente de 47 anos, sexo feminino, caucasiana, com ante-
cedentes pessoais de doenca de refluxo gastroesofigico, me-
dicada com lanzoprazol 30 mg/dia. Sem outros antecedentes
patolégicos de relevo, nomeadamente intervengdes cirargi-
cas abdominais ou pélvicas prévias.

Internada por quadro de febre e dor na regiao infra clavi-
cular esquerda, apresentava, ao exame objectivo, tumefac¢ao
local. Realizou tomografia do térax que mostrou imagem com-
pativel com abcesso da parede toracica. Nos cortes abdominais
da tomografia eram evidentes trés lesoes nodulares no figado
hipodensas, hipocaptantes ap6s contraste endovenoso, muito
sugestivas de lesdes secundarias; nao foram evidentes altera-
¢Oes esplénicas ou lesdes tumorais abdominais (Fig. 1).

Para investigacao etiologica das lesdes hepaticas, fez es-
tudo do tubo digestivo. Na endoscopia digestiva alta detec-
tou-se tlcera no corpo gastrico cujo exame histoldgico foi
compativel com tlcera péptica. A colonoscopia, realizada
por endoscopista experiente e sob sedacao com propofol,
com progressao até ao cego e sem dificuldades técnicas sig-
nificativas, ndo revelou lesoes. Cerca de uma hora apos este
exame, a doente iniciou dor mantida nos quadrantes abdo-
minais esquerdos com irradiacgdo a regiao escapular ipsola-
teral, tonturas, astenia e mal-estar geral. Nao houve evi-
déncia de hemorragia digestiva. Apresentava, em repouso,
pressao arterial de 86/40 mmHg e frequéncia cardiaca de
106 bpm. A palpacao abdominal era dolorosa, com sinais de
irritacdo peritoneal. Nas analises laboratoriais apresentava
hemoglobina de 8,8 g/dL (13,0 g/dL na véspera), 8400 leu-
cocitos e 205000 plaquetas por mm3; os parametros de coa-
gulacao avaliados eram normais: tempos de protrombina e de
tromboplastina parcial activada de 11,9/11,5 seg e 27,4/28 seg,
respectivamente. A radiografia abdominal foi normal. Por
indisponibilidade de outros exames imagioldgicos no periodo
nocturno e evidéncia de choque hipovolémico por lesdo intra-
abdominal, a doente foi submetida a laparotomia exploradora
urgente constatando-se hemoperitoneu com rotura esplénica
pelo que se realizou esplenectomia. Macroscopicamente, o
bago tinha tamanho e peso normais e o exame histologico
mostrou apenas congestao vascular (Fig. 2).

A doente teve boa evolugdo com alta ao oitavo dia de pos-
operatorio.

DISCUSSAO

A lesdo esplénica como complicacao da colonoscopia é
uma situacgao rara, embora a sua verdadeira incidéncia se
desconheca. Em algumas séries publicadas nas tltimas dé-
cadas a sua raridade é evidente: Smith LE reportou um
caso em 20139 colonoscopias# e na série de Jentshura D et
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al nao se apuraram complicacoes esplénicass. Segura-
mente, a sua verdadeira incidéncia é superior — a relutan-
cia em publicar dados de morbimortalidade consequentes
a procedimentos médicos e a falta de suspei¢ao clinica em
casos com manifestacdo menos exuberante nao permitem
o seu calculo preciso.

Os mecanismos directos da lesao do bago também nao estao
bem definidos. Na maioria das descrigoes publicadas aponta-
se a tracgdo excessiva do ligamento espleno-coélico e o trau-
matismo directo do baco (pelo endoscopio ou por pressao
exercida no abdémen) como as causas mais provaveisb>4©,
Alguns aspectos sdo apontados como factores de risco na me-
dida em que tornam mais provaveis quer a tracgio excessiva
quer o traumatismo directo (Quadro 1): a diminuicao da mo-
bilidade do c6lon ou do baco por aderéncias, muitas vezes se-
cundarias a cirurgias prévias ou processos inflamatorios locais;
algumas manobras especificas como a progressao em desli-
zamento, a rectificacao de ansa do sigmoide ou a compressao
abdominal; a presenca de esplenomegalia®. A sedacdo pro-
funda, como no caso descrito, impede o feedback do doente re-
lativamente a dor/desconforto consequente a uma traccao
exagerada do ligamento espleno-colico e é referida como fac-
tor de risco. A menor experiéncia do endoscopista ou a reali-
zacao de técnicas como a polipectomia e a bidpsia endoscopi-
cas também foram apontados. Contrariamente, segundo Tse
W, o dectbito lateral esquerdo pode diminuir a tensao entre
o baco e o colon reduzindo esse risco’. Por outro lado, em
nossa opiniao, o dectbito lateral direito facilita a passagem do
angulo esplénico do colon e, possivelmente, reduz a probabilidade
de traumatismo directo do bago. Apesar de se referir que a
maior dificuldade do exame pode aumentar o risco de lesao es-
plénica, apenas 3 das colonoscopias nos casos publicados fo-
ram consideradas dificeis'.

A maioria dos doentes refere dor abdominal, geralmente
nos quadrantes esquerdos, e, por vezes, com irradiagio a re-
giao escapular esquerda (sinal de Kehr). Contudo, a dor ab-
dominal é frequentemente atribuida a distensao ou perfuracao
do célon, situagoes mais usuais. Neste contexto, a presenca de
hipotensao ou choque, sinais de irritacao peritoneal e anemia
aguda sem evidéncia de hemorragia digestiva sugere forte-
mente rotura esplénica.

Geralmente, a lesdo esplénica manifesta-se nas primeiras 24
horas. Em nove dos casos descritos a apresentagao foi mais tar-
dia sendo que um dos diagnosticos foi efectuado ap6s quadro
de instabilidade hemodinamica com instalagdo ao 13° dia pos
procedimento’. A rotura pode ser imediata por traumatismo
do hilo ou perda da integridade do 6rgao, geralmente com cho-
que hipovolémico. A rotura tardia é, geralmente, consequente
a formacgado de hematoma subcapsular ou intraparenquima-
toso em que o aumento progressivo das suas dimensoes, de-
termina a rotura da capsula.

Perante a suspeita de lesdo esplénica, a abordagem do
doente deve incluir TC abdominal — para além de elevada acui-
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dade no diagndstico, é muitas vezes, determinante na decisao
entre terapéutica conservadora e cirargica. Provavelmente,
em virtude da sua menor disponibilidade, apenas dois dos ca-
sos reportados antes de 1990 foram diagnosticados por TC89 as-
sumindo-se a laparotomia exploradora como primeiro mé-
todo diagnostico nesse periodo. Essa menor disponibilidade da
TC ter4 dificultado a abordagem conservadora nalguns destes
doentes. Assim, o primeiro caso nao sujeito a esplenectomia foi
publicado apenas em 1989%. Desde entao, outros nove doentes
evitaram a cirurgia. Segundo Simon Janes, o sucesso da abor-
dagem conservadora é improvavel na presenca de instabilidade
hemodinamica, doenga esplénica prévia, lesao esplénica grau
3 ou superior (classificacdo da American Association for Sur-
gery Trauma), hemoperitoneu ou idade avangada®.

O caso por n6s apresentado manifestou-se de forma tipica
e com uma relacao temporal muito estreita com a colonos-
copia. Em consequéncia disso, da indisponibilidade de ima-
giologista no periodo nocturno no nosso hospital e da pre-
senca de instabilidade hemodinamica, a doente foi sujeita a
laparotomia dada a grande probabilidade de necessidade de
terapéutica cirtrgica.

Nestas circunstancias, a ecografia de emergéncia, nomea-
damente o exame FAST (Focused Abdominal Sonography in
Trauma), pode ter um papel importante. Apesar de menor re-
solucao anatdémica que a TC, permite, nos doentes com trauma
abdominal, abreviar o diagnoéstico e a decisao terapéutica,
conseguindo uma acuidade razoéavel®.

O tnico factor de risco presente no caso descrito foi

normal.

lesoes.
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Fig. 2. Tomografia computorizada - lesdes nodulares hepaticas compativeis com metéstases (setas); De notar, bago sem evidéncia de

Fig. 1. Exame histoldgico do baco: a esquerda — auséncia de cdpsula com foco hemorragico. A direita, parénquima esplénico
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Quadro 1. Factores de risco para lesdo esplénica por colonoscopia referidos na literatura.

A) Factores de risco relativos ao doente
* Esplenomegalia
* Mobilidade do cé6lon e /ou baco diminuida:

Aderéncias por cirurgias prévias

Inflamacdo: pancreatite, doenca inflamatoria intestinal, diverticulite, etc

Tumores abdominais

* Anticoagulacao

B) Factores de risco relativos a técnica / endoscopista

* Manobras especificas:
Progressao em deslizamento
Rectificacdo da ansa do sigmoide
Compressdo abdominal

* Biopsia

* Polipectomia

¢ Sedacdo profunda

* Decuibito dorsal

« Inexperiéncia do endoscopista

o uso de sedacdo profunda. Repetimos que a auséncia
de feedback do doente pode aumentar a probabilidade
de lesdo por traccdo do ligamento espleno-célico ou
pressao abdominal excessivas. O endoscopista deve
ter presente este facto e evitar, quando possivel, estas
manobras.

Como conclusoes, sublinha-se que o traumatismo esplé-
nico, apesar de raro, ¢ uma das complicagdes possiveis da
colonoscopia sendo necessario, precisamente pela sua ra-
ridade, elevado indice de suspeigao para o seu diagnostico.
Deve ser considerado perante quadros, as vezes tardios, de
dor abdominal, hipotensao e diminui¢ao do hematocrito so-
bretudo na auséncia de perfuracao ou hemorragia digestiva.
Sempre que possivel, a avaliagao do doente deve incluir TC
abdominal.
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O conhecimento dos possiveis factores de risco pode dimi-
nuir a probabilidade de lesao esplénica por colonoscopia.
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