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Caso clinico

EI caso corresponde a un hombre de 63 afios de edad
quien se presentd al servicio de urgencias por dolor
tipo célico en epigastrio irradiado a hipocondrio izquierdo y
fosa renal ipsolateral, constante, de moderada intensidad,
acompafiado de nauseay vomito, de dos dias de evolucion.
Tenia el antecedente de hipertension arterial tratada con
telmisartan.

A su ingreso, su tension arterial era de 125/85 mm Hg,
frecuencia cardiaca de 105 por minuto, ruidos cardiacos
arritmicos e irregulares, sin manifestaciones pulmonares. El
abdomen se encontraba doloroso a la exploracion superficial
y profunda, predominantemente en epigastrio e hipocondrio
derecho, sin datos de irritacion peritoneal. Las extremidades
se apreciaron normales y en el resto de la exploracion no se
identificaron datos relevantes.

En los exdmenes de laboratorio destacd Unicamente
leucocitosis de 14 500/mm?. Se tom6 un electrocardiograma
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Figura 1. Electrocardiograma en el que se observan trazos
indicativos de fibrilacion auricular.

en el cual se evidencié ritmo de fibrilacion auricular con
frecuencia ventricular media entre 90 y 120 por minuto, eje
QRS 60y QTc 560 (Figura 1).

Por ultrasonido Doppler abdominal se identificé disminu-
cion en la ecogenicidad del parénquima del bazo, con
morfologia triangular, de 48 x 30 mm en la unién del tercio
medio con el polo inferior. No se observé saturacion de flujo
ni vascularidad en esta zona (Figura 2).

Una tomografia computarizada de abdomen en fase
venosa tardia mostré dos imagenes hipodensas de morfolo-
gia triangular en el bazo, con base periférica y vértice hacia
el hilio, relacionadas con infartos esplénicos. El bazo conser-
vaba su morfologia y tamafio. También pudo observarse
derrame pleural derecho (Figura 3).

Se inici6 tratamiento con betabloqueadores (atenolol) y
heparina de bajo peso molecular. En un ecocardiograma
transesofagico se encontraron dos trombos en orejuela
izquierda (Figura 4). El paciente fue egresado con anticoa-
gulantes orales y sotalol.

infarto.
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Infarto esplénico

Figura 3. Tomografia computarizada abdominal que muestra
dos infartos esplénicos.

Discusion

El infarto esplénico es producido por una interrupcion del
flujo sanguineo que provoca isquemia y necrosis, pudiendo
ser segmentario o global.? Las causas son multiples, desde
un proceso embdlico debido a trombos murales en el ventri-
culo o en la auricula izquierda, como ocurrié en nuestro
paciente, o desarrollarse como complicaciéon de un cateteris-
mo o endocarditis bacteriana. El principal factor de riesgo
para estos fenémenos embolicos es la fibrilacion auricular,?
sin embargo, en todo paciente que se detecte infarto esplé-
nico debera descartarse un sindrome de hipercoagulabili-
dad, como ocurre en el sindrome antifosfolipido primario o
secundario, el lupus eritematoso, diversos trastornos hema-
tolégicos como la policitemia rubra vera, la metaplasia
mieloide, las enfermedades mieloproliferativas, los linfomas
y leucemias y las hemoglobinopatias.®

El cuadro clinico debe sospecharse ante un dolor abdo-
minal tipo célico en cuadrante superior izquierdo, como
ocurrio en el paciente descrito. En algunas ocasiones el dolor
se irradia hacia hombro izquierdo y los pacientes pueden
presentar ndusea y vémito; generalmente no hay elevacion
de la temperatura.*

Entre los exdmenes de laboratorio que pueden estar
alterados figuran los reactantes de fase aguda; en nuestro
paciente la cifra de leucocitos estaba elevada. Aun cuando
en el caso aqui presentado era evidente la relacion causa-
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Figura 4. Ecocardiograma transesofagico en el que se
observan trombos en auricula izquierda.

efecto (fibrilacion auricular-infarto esplénico) se realizaron
algunos examenes de laboratorio con el fin de descartar
hipercoagulabilidad (proteina C, proteina S, resistencia a
proteina C, anticoagulante lUpico, fibrinégeno, antitrombi-
na Ill), los cuales resultaron normales.

Ante la sospecha diagnéstica, el ultrasonido y la tomogra-
fia son los métodos radioldgicos de eleccién que confirmaran
el diagnéstico, descartando otras posibilidades como absce-
S0s 0 metastasis, como sucedié en el paciente resefiado.®

El tratamiento en estos casos esta dirigido a tratar la causa
y en la mayoria se requerird anticoagulacion durante toda la
vida. El pronéstico en general es favorable y la cirugia Unica-
mente se realiza cuando hay complicaciones como sepsis,
hemorragia, formaciéon de abscesos o pseudoquistes.®
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