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Resumen(espanol)

El infarto esplénico masivo es una entidad rara relacionada con una amplia gama de etiologias subyacentes, con sélo unos
pocos casos documentados. Entre las causas estan trastornos hematoldgicos, coagulopatias, infecciones y embolizacion; en
raros casos, el infarto es espontaneo. Se presenta un caso de infarto esplénico masivo espontdneo en una paciente femenina
de 48 afios que presentd dolor abdominal difuso acompafiado de nauseas y escalofrios. La exploracion abdominal mostré
sensibilidad abdominal difusa con dolor a la palpacién localizada en el cuadrante superior izquierdo con signos de defensa,
pero sin sensibilidad de rebote. La ecografia mostré un bazo hipodenso y la tomografia computada abdominopélvica mostré
bazo agrandado sin evidencia de perfusidn. Las imagenes de baja captacion de contraste eran consistentes con un infarto
esplénico masivo. Fue tratada de forma conservadora sin complicaciones. El infarto esplénico masivo suele ser secundario a
un compromiso del flujo sanguineo del bazo. Cuando se identifica esta condicidon, es necesario buscar rapidamente la causa
subyacente para evitar consecuencias letales. La tomografia computarizada con contraste es la modalidad de diagndstico
estandar. No existe un tratamiento especifico, pero la mayoria de los casos pueden tratarse de forma conservadora con la
identificacion y el tratamiento de la etiologia subyacente. La esplenectomia se reserva para los casos con dolor abdominal
refractario o complicaciones..
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Abstract(english)

Massive splenic infarction is a rare entity related to a wide range of underlying etiologies, with only a few documented cases.
Among the causes are hematologic disorders, coagulopathies, infections, and embolization; in rare cases, the infarction is
spontaneous. We present a case of spontaneous massive splenic infarction in a 48-year-old female patient who presented
with diffuse abdominal pain accompanied by nausea and chills. Abdominal examination showed diffuse abdominal
tenderness with pain on palpation located in the left upper quadrant with signs of defense, but without rebound tenderness.
Ultrasound imaging showed a hypodense spleen, and an abdominal-pelvic computed tomography showed an enlarged spleen
with no evidence of perfusion. Images of low-contrast uptake were consistent with massive splenic infarction. She was
treated conservatively and without complications. Massive splenic infarction is usually secondary to compromised spleen
blood flow. When this condition is identified, a prompt search for the underlying cause is necessary to avoid lethal
consequences. Contrast-enhanced computed tomography is the standard diagnostic modality. There is no specific treatment,
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but most cases can be treated conservatively with identification and treatment of the underlying etiology. Splenectomy is
reserved for cases with refractory abdominal pain or complications.
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Introduccion

El infarto esplénico masivo espontaneo es una
condicién poco frecuente con sintomatologia variable y
dependiente de la etiologia. Estd caracterizado por
oclusién vascular, isquemia parenquimatosa y necrosis
tisular esplénica (1). Las causas principales son
coagulopatias, estados de hipercoagulabilidad,
sarcoidosis, neoplasias hematoldgicas y anemia de
células falciformes. Solo existen unos pocos casos que
aparecen de forma espontanea sin asociaciones a otras
condiciones patoldgicas (2). Este diagndstico debe
considerarse  entre los posibles  diagndsticos
diferenciales en los pacientes con dolor abdominal (3).
Los casos deben ser tratados en forma conservadora
con medidas de soporte para lograr la preservacion del
bazo. La cirugia esta indicada solo en aquellos pacientes
que presentan complicaciones o persistencia de los
sintomas (4). Se presenta un caso de infarto esplénico
masivo espontaneo.

Caso clinico

Se trata de paciente femenino de 48 afios,
quien asistié a la emergencia por presentar dolor
abdominal difuso en cuadrante abdominal superior
izquierdo, de inicio repentino y creciente, de moderada
- fuerte intensidad, el cual se irradiaba al epigastrio y al
hombro izquierdo, de aproximadamente 30 horas de
evolucion, acompafiado de nauseas y escalofrios. La
paciente referia antecedentes de hipertensién arterial
cronica diagnosticada hacia 5 afios tratada y bajo
control regular y hemorragia gastrointestinal superior
hacia 2 afios, que remitié de forma espontdnea, sin
tratamiento. Negaba hdbito tabaquico, consumo de
alcohol o drogas ilicitas, tos, disnea, pérdida de peso,
cambio de habitos intestinales recientes, melena,
hematoquecia, hematemesis o sintomas urinarios ni
antecedentes familiares de importancia.

Durante el ingreso el paciente estaba en
regulares condiciones generales, ligeramente febril
(37,9° C) y con palidez cutaneo-mucosa. La exploraciéon
fisica reveld frecuencia cardiaca de 86 latidos por
minuto, presion arterial de 145/75 mm de Hg,
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frecuencia respiratoria de 19 respiraciones/minuto y
saturacion de oxigeno de 96% mientras respiraba aire
ambiente. El examen abdominal mostraba sensibilidad
abdominal difusa con dolor a la palpacidn localizado en
el cuadrante superior izquierdo con signos de defensa,
pero sin sensibilidad de rebote. El bazo estaba
aumentado de tamafo y sensible a la palpacion. No
habia evidencia de linfadenopatias cervicales,
supraclavicular, axilar o inguinal, ni hematomas o
hemorragias. El resto del examen fisico estaba dentro
de limites normales.

Las pruebas de laboratorio mostraron valores
de hemoglobina de 10,5 gr/L, hematocrito 31%, cuenta
blanca de 12.600/mL, contaje de plaquetas de 252.000
x ml, proteina C reactiva de 29 mg/L (valor normal
menor de 8 mg/L), velocidad de sedimentacion globular
95 mm/hora (valor normal, 20 mm/hora), dimero D 954
ng/mL (valor normal menor de 500 ng/mL),
aspartatoaminotransaminasa 41 Ul/L (valor normal
(menor de 40 UI/L) y lactato deshidrogenasa de 530
UlI/L (valor normal de 250 Ul/L). Los resultados de las
pruebas de coagulacidn, glucemia, resto de las pruebas
de funcionalismo hepatico, examen de orina,
electrolitos y pruebas de funcién renal estaban dentro
de limites normales. Los estudios seroldgicos para
hipercoagulabilidad, enfermedades infecciosas,
mieloproliferativas, neopldasicas y autoinmunes fueron
negativos. El electrocardiograma y la radiografia de
térax también estaban dentro de limites normales.

Las imagenes ecograficas mostraron bazo
hipodenso que media 14 centimetros, con higado
normal y sin alteraciones de los conductos biliares intra-
y extra-hepaticos. La tomografia abdominopélvica
mostré bazo aumentado de tamafio, sin evidencia de
perfusion, ni signos de hemorragia o ruptura. No se
observé dilatacidon del conducto cistico ni de las vias
biliares intrahepatica. La tomografia con contraste
revelé defectos de llenado del tronco celiaco, arteria
hepdatica comln y parte de la arteria esplénica. Las
imagenes de baja captacion de contraste eran
consistentes  con infarto esplénico masivo,
probablemente secundario a la oclusidn de la arteria
esplénica. Tanto la esofagogastroduodenoscopia como
la colonoscopia, para evaluar la presencia de fuentes de
hemorragia o neoplasias, fueron normales.
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Figura 1. Imagenes 1a) coronales y 1b) axiales de tomografia computarizada de abdominopélvica que muestra infarto esplénico
masivo caracterizado por bazo hipodenso en forma difusa (flecha).

Debido a que Ila paciente estaba
hemodinamicamente estable y a los hallazgos de
imagenes, se decidiod realizar tratamiento conservador,
con observacién, administracion de liquidos
endovenosos y analgésicos. Los cultivos de orina y
sangre no mostraron crecimientos microbianos.
Durante la hospitalizacidn, el dolor fue disminuyendo
gradualmente de intensidad hasta desaparecer al
quinto dia, con normalizacién de las pruebas de
laboratorio y sin evidencia de complicaciones en los
estudios de imagenes de seguimiento. Fue dada de alta
al sexto dia de hospitalizacion con seguimiento por el
servicio de cirugia.

Discusion

El infarto esplénico masivo es un
diagndstico relativamente infrecuente que estd
asociado a varias patologias. Dado que la arteria
esplénica es una rama terminal con pocas
anastomosis, cuando la viscosidad sanguinea
aumenta y el flujo sanguineo se enlentece,
aumenta las posibilidades que se produzca infarto
y necrosis del bazo (4,5). La mayoria de los casos
pueden resolverse sin complicaciones (rotura o
absceso) (4,6). Es dificil determinar el numero
exacto de casos de infarto esplénico, ya que cada

vez son diagnosticados mas casos, pero algunos de
estos casos son asintomaticos y otros son partes
de infartos multi sistémicos (7).

Las causas de infarto esplénico incluyen
trastornos  hematolégicos como  anemia
falciforme, linfomas, leucemias o trastornos como
fibrilacion auricular y endocarditis (6). También
puede ser secundarios a hipercoagulabilidad,
cardiopatias estructurales, inflamacién, infecciony
traumatismo (2,5). Otras causas adicionales son
lesidn de la arteria esplénica, trastornos vasculares
asociados a alteraciones del coldgeno, neoplasias,
émbolos (cardiogénicos o de placas aérticas), uso
de anticonceptivos orales, sindrome
antifosfolipidos, torsidn esplénica, enfermedad
pancredtica e hipertensién portal (5,8). En este
caso, no fue posible conseguir algun factor
predisponente que pudiera explicar esta
condicion.

La sintomatologia del infarto esplénico
masivo dependerd de la etiologia y la extensién del
infarto. La presentacién clinica clasica es dolor
difuso en el cuadrante superior izquierdo, dolor en
el flanco izquierdo, nduseas y fiebre. Pero en
algunos casos puede ser asintomatico (1,5). En
mas de un tercio de los casos puede complicarse
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con derrame pleural izquierdo y/o atelectasia al
momento del ingreso (9,10). Una vez realizado el
diagnéstico, es obligatorio comenzar
inmediatamente la busqueda de la patologia
subyacente, ya que la mayoria de estas
condiciones son letales.

El infarto esplénico tiene una fase aguda y
otra fase cronica, las cuales tienen caracteristicas
diferentes en los estudios por imagenes. Durante
la fase aguda, el parénquima esplénico presenta
edema en las areas de infarto secundario a
inflamacién y necrosis, produciendo zonas mal
delimitadas con atenuacién / ecogenicidad
disminuida. En la fase crdnica, la region esta mas
delimitada, con pérdida de volumen, y evidencia
de fibrosis y calcificacion (8).

La ecografia es el estudio por imagenes
inicial para evaluar el parénquima esplénico e
intentar de realizar el diagndstico (5). Sin embargo,
las dreas del infarto son frecuentemente
isoecoicas, lo que las hace dificiles de identificar en
la fase aguda, por lo que es una prueba menos
sensible, pero util en el seguimiento para detectar
complicaciones como absceso, hemorragia
subcapsular / intraperitoneal y formacion de
pseudoquistes (11,12). Debido al bajo rendimiento
diagndstico de la ecografia, la tomografia
computarizada es el estdndar de oro para el
diagnostico (11).

Las imagenes clasicas de tomografia
computada son lesiones periféricas, en forma de
cuiia, hipointensas, con vértice apuntando hacia el
hilio y base paralela a la capsula, pero también
pueden observarse lesiones redondas o lineales en
areas periféricas que son hipointensas
comparadas con el tejido circundante (11). La
tomografia computarizada realizada durante la
fase venosa portal es el método diagndstico ideal
del infarto esplénico, evitando confusiones con el
realce del parénquima esplénico caracteristico de

la fase arterial (5,13). En casos con infartos
masivos, las imagenes tienen intensidad similar al
tejido esplénico interpuesto (5). El contraste
puede suministrar informacién sobre la extensién
del infarto y la severidad de la trombosis. Ademas,
ayuda a confirmar el diagndstico (6).

El infarto esplénico no tiene tratamiento
especifico. La mayoria de los casos son tratado de
forma conservadora con identificacion vy
tratamiento de la etiologia subyacente. Los
analgésicos, antieméticos, hidratacién y otros
medios de tratamiento de apoyo estdn indicados
en este tipo de casos. En algunos pacientes
especificos, y dependiendo de la causa, puede
considerarse el uso de farmacos anticoagulantes
(11). El pronéstico suele ser favorable y la mayoria
de los infartos se resuelven sin complicaciones (6).
La intervencion quirdrgica para cualquier tipo de
infarto esplénico estd reservada para aquellos
casos con sintomas persistentes, principalmente
dolor abdominal, o presencia de complicaciones,
incluyendo hemorragia esplénica, absceso o
pseudoquiste persistente (14,15). No obstante, la
esplenectomia no siempre acelera la
recuperacion, especialmente si la causa de la del
infarto esplénico masivo no es conocida.

En conclusion, el infarto esplénico debe
considerarse entre los diagndsticos diferenciales
de los pacientes con dolor abdominal. La
tomografia computarizada es la modalidad de
diagndstico por imagenes mas util. El tratamiento
debe enfocarse a identificar la etiologia
subyacente.
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