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RESUMO

Relato de ruptura espontânea de baço em homem de 30 anos de idade, sem etiologia 
aparente, em que a hemotransfusão e a esplenectomia resultaram em restabelecimento.
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ABSTRACT

This is a case report of a male adult patient (30 years old), who developed spontaneous 
splenic rupture without clear etiology. Was necessary hemotransfusion and splenctomy.
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Introdução 

A ruptura espontânea do baço (REB) é mais comumente diagnosticada no trau-
matismo abdominal ou tóraco-abdominal.1 Foi primeiramente descrita por Edward 
Atkinson, em 18742, constituindo-se em entidade rara, de difícil diagnóstico, mor-
talidade em torno de 20%, principalmente devido ao retardo do diagnóstico e da 
terapêutica.3

Parece ocorrer em baço previamente lesado ou após trauma não diagnosticado.4,5

A esplenectomia é o tratamento de escolha na maioria dos casos, sendo o tra-
tamento conservador a ser estabelecido em alguns casos infecciosos específicos.3,4 

Relato de caso 

Paciente masculino, 30 anos de idade, admitido no Pronto-Atendimento do Hos-
pital da Unimed, Belo Horizonte, às 20.35 h (D0), com dor epigástrica intensa há um 
dia, de início súbito, contínua, com piora progressiva e ventilatório-dependente. Ne-
gava vômitos, diarreia, febre, uso de medicamentos. História de nefrolitíase prévia. 
O abdome estava rígido à palpação (em tábua).

A avaliação laboratorial inicial revelou os seguintes espécimes clínicos: a) uri-
na: exame sumário normal; b) sangue: hemoglobina 11,1 g/dL, hematócrito 31,3%, 
hemácias 3,81 milhões/mL, leucócitos - global 1.1460/mL sem desvios, plaquetas 
276.000/mL, amilase 42 U/L, lipase 23 U/L, PCR 4,2 mg/L; c) eletrocardiograma: nor-
mal; d) endoscopia digestiva alta: esôfago e duodeno endoscopicamente normais 
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hematoma esplênico; e restante da cavidade sem alte-
rações. Realizada esplenectomia, sem complicações. 

O exame anatomopatológico salientou macroscopica-
mente: baço de 845 g, cápsula lisa e vascularizada, 
cortes com extensas zonas de hemorragia e microsco-
picamente: hemorragia formando massa subcapsular.

Foi encaminhado ao CTI, evoluiu bem, com me-
lhora dos parâmetros hematimétricos, sem queixas, 
em uso de antibioticoprofilaxia e alta hospitalar em 
sete dias.

e gastrite endoscópica enantematosa de grau leve; e) 
Radiografia simples do abdome: normal.

A avaliação seguinte anotou abdome plano, com 
defesa voluntária difusa, pouco doloroso à palpação 
profunda, sem sinais de irritação peritoneal. Foram 
indicadas observação e realização de ultrassonogra-
fia (US) abdominal total, que sugeriu baço levemente 
aumentado, globoso, com contornos regulares e nor-
moecogênico.

A avaliação inicial era incompatível com os re-
sultados laboratoriais, o que incitou a realização 
de tomografia computadorizada (TC) de abdome, 
ressaltando esplenomegalia e nefrolitíase à esquer-
da, baço com densidade homogênea, contornos e 
dimensões aumentadas e ausência de líquidos li-
vres em cavidades pleurais e peritoneal (Figura 1).

O paciente foi reavaliado na manhã do dia se-
guinte da admissão hospitalar, exibindo melhora 
significativa da dor após uso de sintomáticos. A 
nova avaliação de hemograma revelou: hemoglo-
bina: 9,4 g/dL, hematócrito: 27,0%, hemácias: 3,27 
milhões/mL, leucócitos 6390/mL sem desvios, pla-
quetas 182.000/mL, PCR 17,3 mg/L. Foi valorizada 
a redução de 2 g/dL em oito horas dos valores da 
hemoglobina, sem sangramento evidente, o que 
determinou a indicação de laparoscopia para es-
clarecimento diagnóstico.

O procedimento foi realizado sem intercorrências, 
exame absolutamente normal, com exceção de espleno-
megalia moderada, sem sangramento intra-abdominal.

O paciente evoluía bem no primeiro dia após a 
laparoscopia (D2), sendo solicitado novo hemogra-
ma, que revelou: hemoglobina: 6,1 g/dL, hemató-
crito: 18,1%, hemácias: 2,2 milhões/mL, leucócitos 
9.730/mL sem desvios, plaquetas 104.000/mL. Foi 
realizada, então, transfusão de 600 mL de concen-
trado de hemácias.

A dúvida diagnóstica e a manutenção de redução 
progressiva dos índices hematimétricos determina-
ram a realização de angiotomografia de abdome, que 
apurou ausência de sinais de doença vascular, esple-
nomegalia volumosa (cerca de 1.500 cm3) com sinais 
de hematoma (Figura 2). O ionograma e função he-
pática estavam normais, exceto bilirrubina total de 
2,2 mg/dL e indireta de 1,4 mg/dL.

Foi indicada laparotomia exploradora, realizada 
no dia seguinte (D3), sendo visualizado volumoso 

Figura 2 - Angio TC de abdome sem sinais de doença 
vascular, esplenomegalia volumosa (cerca de 1.500 
cm³) com sinais de hematoma.

Figura 1 - TC evidenciando esplenomegalia e nefro
litíase à esquerda, baço com densidade homogênea, 
contornos e dimensões aumentadas
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Conclusão 

A REB, apesar de se tratar de entidade rara, não 
deve ser subestimada, pois seu diagnóstico tardio re-
sulta em alta taxa de mortalidade. Seu diagnóstico 
requer ampla investigação, a fim de esclarecer a sua 
etiologia subjacente.
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Discussão 

A REB é incomum e provavelmente subdiagnos-
ticada na ausência de trauma.5 A sintomatologia as-
sociada é inespecífica e caracterizada, em geral, por 
dor abdominal no quadrante superior esquerdo6,7, 
podendo irradiar-se para o ombro esquerdo.7

Suas principais causas, em ordem decrescente 
de frequência, são: infecciosa (30%), especialmente 
mononucleose infecciosa e malária; hematológica 
(27%), especialmente leucemias e linfomas; tumoral 
(11%); doenças digestivas (10%); de origem reumato-
lógica (4%) e outras (15%).3

Os principais fatores de risco são: idade acima de 
40 anos, sexo masculino, esplenomegalia, tratamento 
cirúrgico prévio e mais de um dos fatores etiológicos 
já citados.3,4

O tratamento, em até 85% dos casos, é a es-
plenectomia. A abordagem conservadora restrin-
ge-se à etiologia infecciosa em jovens e hemodi-
namicamente estáveis.3,8

O presente relato apresenta série de diagnós-
ticos diferenciais prováveis que foram excluídos 
ao longo da investigação, destacando-se: per-
furação de úlcera péptica5, pacreatite aguda, 
nefrolitíase, diverticulite, gravidez ectópica, is-
quemia miocárdica, pneumonia e tromboembo-
lismo pulmonar.9 Os exames laboratoriais e de 
imagem descartaram essas urgências mais pre-
valentes. A REB foi diagnosticada em fase avan-
çada, já com o paciente instável, característica 
comum na condução desses casos.3-7,9


