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Mujer de 82 afios con los siguientes antecedentes:
-Depresion.

-EPOC.

-HTA.

Tratamiento habitual: Enalapril/Hidroclorotiazida

Enfermedad actual:

La paciente acude a la Unidad de Primera Asistencia (UPA) el 02/01/09 por dolor tipo
pinchazo de severa intensidad localizado en flanco izquierdo no irradiado y no asociado
a alteraciones en el ritmo intestinal ni disuria ni fiebre. Es dada de alta con diagnostico
de infeccion urinaria y tratada con Amoxicilina/Acido Clavulanico. Regresa a la UPA el
06/01/09 por persistencia de dolor intenso en la misma localizacion que aumentaba a la
movilizacion y a la inspiracion profunda.

Exploracion fisica:

Sat O2: 97%, TA 140/90, FC 126 Ipm.

Buen estado general, alerta, orientada, normocoloreada, hidratada.

Cy C: PVY no aumentada. Pulsos carotideos simétricos, arritmicos

AC: Tonos conservados. Soplo sistélico 111/VI en foco mitral.

AP: Sibilancias aisladas en ambos campos pulmonares.

Abdomen: blando y depresible. Dolor a la palpacion profunda en flanco izquierdo.
Blumberg (-) Murphy (-) PPL (-)

Extremidades: no edemas ni signos de TVP.

Pruebas Complementarias:

Hgb 13.6g/dL, Hto 40%, Leucos 6900 (71.7N, 19.5L, 5.4M), VSG: 49 mm.
T.Protrombina 79%, INR 1.1, APTT 31.2 seg, Fibrin6geno 701 mg/dL.

Gluc: 78 mg/dL, Urea: 29 mg/dL, Creat 0,98 mg/dL, Na:140 mmol/L, K: 4.3 mmol/L,
Cl: 102 mmol/L, LDH: 604 U/L, CK: 58 U/L.

Sedimento de Orina: normal.

ECG: fibrilacion auricular con frecuencia ventricular a 126 x min
Radiografia de abdomen simple: aire y deposiciones en colon.

Ecografia abdominal: No se observan lesiones focales en el parénquima hepatico.
Bazo, vesicula, via biliar intrahepética, porcion vista del pancreas, ambos rifiones y
vejiga sin alteraciones significativas. Se observa una lesion nodular sélida de 4,7cm en
el fundus uterino sugerente de mioma. No se ve liquido libre intraperitoneal.

En Sala B:

Tomografia Computarizada (TC) abdominal con contraste: Se objetiva un area
triangular de baja atenuacion periférica en el bazo sugerente de infarto esplénico. No se
objetivan claros defectos de replecion en los vasos explorados aungue no se trata de un
estudio dirigido.

El higado, vesicula biliar, pancreas, rifiones sin alteraciones significativas.

No se aprecian adenopatias abdominales, pélvicas ni inguinales de tamafio significativo



en el momento actual. No se identifica liquido intra ni retroperitoneal.
En los cortes de pulmon examinados no se ven alteraciones de interés.
Cambios degenerativos en cuerpos vertebrales observados.

En planta:

Ecocardiograma: ventriculo izquierdo de dimensiones normales y funcion sistolica
conservada, discreta dilatacion de auricula izquierda. Insuficiencia mitral

adrtica y tricuspidea leve. Hipertension pulmonar leve.

Espirometria: FEV1 104%, FVC 82,4%.

Radiografia de Térax: cardiomegalia y elongacion adrtica y cambios crénicos
pulmonares compatibles con EPOC leve.

Evolucién: Se inici6 tratamiento con Enoxaparina 60 mg/12 h SC con mejoria del dolor
abdominal siendo pasada a Acenocumarol y dada de alta sin complicaciones.

DIAGNOSTICO:

-Infarto esplénico.

-Fibrilacion auricular de reciente diagnostico.
-HTA controlada.

-Insuficiencia mitral leve.

-EPOC

DISCUSION

El infarto esplénico es una entidad caracterizada por isquemia subita con oclusion
masiva o gradualmente por infiltracion parenquimal. Esta producido por trastornos
hematoldgicos tales como metaplasia mieloide, policitemia vera, enfermedades
mieloproliferativas, linfomas y leucemias, anemias hemoliticas y otras
hemoglobinopatias (1). Otros factores incluyen la enfermedad tromboembodlica,
fundamentalmente debido a una fibrilacion auricular, generalmente sin tratamiento de
anticoagulacion (2) y también puede ser producido por la liberacion de embolias
sépticas en el seno de diversos procesos infecciosos, como la endocarditis (3). Otras
causas posibles son trastornos reumatologicos incluyendo enfermedad de Kawasaki (4),
Lupus (5), trombosis de la arteria o vena esplénica y trombosis portal (6), malaria por
plasmodium falciparum (7), sindrome de distres respiratorio del adulto (8), ruptura de
aneurisma arterial esplénico (9), anemia falciforme (10), granulomatosis de Wegener
(11), micosis sistémicas (12) y microangiopatia diabética entre otros (13).

El infarto esplénico es una de las causas de dolor agudo o crénico localizado en el
hipocondrio izquierdo, aunque también puede presentarse como sindrome febril y en
ocasiones como un cuadro constitucional (14,15,16). En un porcentaje importante de los
casos no existen sintomas (17). La presencia de fiebre suele guardar relacién

con la existencia de procesos embolicos (3).



Los métodos diagndsticos empleados son la ecografia abdominal, que mostrara areas
triangulares hipoecoicas de localizacion periférica (18) y la tomografia computarizada
(TC) abdominal que muestra una region de baja atenuacion con el apex dirigido hacia el
hilio esplénico (19).

En nuestro paciente el TC era consistente con infarto esplénico encontrando una causa
tromboembdlica no conocida como la fibrilacion auricular. Se descartaron causas
traumaticas, infecciosas y hematoldgicas. Tampoco se valoro la posibilidad de cirugia
dado que la paciente no presentaba un dolor intratable ni ruptura esplénica ni formacion
de abscesos.
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Rx abdomen: aire y deposiciones en colon



- TC DE ABDIf

TC de abdomen con contraste: area triangular de baja atenuacion periférica en el bazo
sugerente de infarto esplénico



