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Clinica cotidiana
Dolor abdominal secundario a infarto espleno-renal
de origen cardioembdlico
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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: El dolor abdominal es un importante motivo de consulta en Atencién Primaria y en Urgencias.
Recibido el 3 de julio de 2022 Los infartos viscerales deben incluirse en su diagnéstico diferencial, aunque son una causa
Aceptado el 29 de febrero de 2024 poco frecuente. En la orientacién diagnéstica se deben valorar los factores emboligenos y
On-line el 28 de marzo de 2024 de riesgo cardiovascular del paciente.

Presentamos el caso de un paciente con fibrilacién auricular no conocida previamente,
Palabras clave: que consulté por dolor abdominal. Las pruebas de imagen mostraron un infarto espleno-re-
Infarto renal nal de origen cardioembdlico.

Infarto esplénico
Fibrilacién auricular © 2024 Sociedad Espafiola de Médicos Generales y de Familia.
Publicado por Ergon Creacién, S.A.

Abdominal pain secondary to splenic-renal infarction of cardioembolic
origin

ABSTRACT

Keywords: Abdominal pain is a frequent symptom that prompt medical evaluation in Primary Care
Renal infarct and Emergency Services. Splenic infarctions should be included in the differential diagnosis
Splenic infarct of abdominal pain, though they are an uncommon etiology. Clinical suspicion of splenic
Atrial fibrilation infarcts must take into account cardiovascular and embolic risk of the patient.

We present a clinical case of newly-diagnosed atrial fibrilation and acute abdominal
pain. Imaging tests showed splenic and renal infarcts of cardioembolic origin.
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Varén de 65 anlos de edad, con antecedentes de ex-tabaquismo
e hipertension arterial, en tratamiento con losartan (100 mg/
dia).

Fue intervenido hace 6 meses de una herniorrafia inguinal
bilateral; se produjo posterior rechazo de la malla quirirgica,
por lo que se encontraba pendiente del recambio de la misma.

Consulta en Urgencias por segunda vez en los ultimos 7
dias por un dolor abdominal localizado en el flanco izquierdo,
de caracter continuo, irradiado hacia la regién dorsolumbar,
cuya intensidad va en aumento en las Gltimas 48 horas. No
se asocia fiebre, vémitos ni sintomatologia miccional. Una
semana antes habia sido valorado por el mismo motivo y se
realizé una ecografia abdominal, en la que no se observaron
alteraciones significativas.

Durante la exploracién fisica el paciente se encuentra cons-
ciente, eupneico y correctamente perfundido, con una presiéon
arterial de 165/90 mmHg, frecuencia cardiaca de 65 latidos por
minuto y saturacién basal de oxigeno mediante pulsioximetria
del 98 %. La auscultacién cardiaca muestra tonos arritmicos sin
soplos, con auscultacién pulmonar normal. En la exploraciéon
abdominal presenta un dolor moderado con la palpacién del
flanco izquierdo, sin distensién abdominal ni palpacién de
masas y sin signos de irritacién peritoneal.

En la analitica destaca hemoglobina 15,7 g/dl (13,5-17,5 g/
dl), leucocitos 16.200/ul (4.500-11.000/pl), neutréfilos 12.000/
pl (1.500-6.500/pl), plaquetas 372.000/mm? (120.000-400.000/
mm?), creatinina 1,3 mg/dl (0,7-1,2 mg/dl), proteina C reactiva
11,8 mg/dl (0-0,5 mg/dl), GOT 80 UI/L (10-40 UI/L), LDH 528 UI/L
(120-250 UI/L); analisis de orina normal.

La radiografia de térax muestra una silueta cardio-medias-
tinica normal y los campos pulmonares sin condensaciones.

En el electrocardiograma se detecta una fibrilacién auri-
cular a 78 latidos por minuto, sin alteraciones de la repolari-
zacion (figura 1).

Se realiza una tomografia computerizada (TC) abdominal
que muestra dos lesiones esplénicas compatibles con infartos;
en el rindn izquierdo se observa un infarto extenso y signos de
oclusién por embolismo de la arteria renal homolateral (figura 2).
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En el ecocardiograma transtoracico se observa una auri-
cula izquierda ligeramente dilatada, hipocinesia global del
ventriculo izquierdo y disfuncién moderada de la fraccién de
eyeccioén (40 %); no hay alteraciones valvulares significativas,
ni trombos endocavitarios, ni lesiones endocardicas.

El resultado de los hemocultivos es negativo.

El paciente recibe tratamiento analgésico y anticoagulante
con heparina de bajo peso molecular. Se produce mejoria y
posterior desaparicién del dolor. Posteriormente se inicia anti-
coagulacién oral y tratamiento con betabloqueantes y sacu-
bitrilo-valsartan.

Comentario

El infarto visceral cardioembdlico es una causa poco frecuente
de dolor abdominal, que debe ser incluida en el diagnéstico
diferencial inicial de dicha entidad.

La sospecha clinica de embolismo esplénico se confirma
con la realizacién de una prueba de imagen. Una vez realizado
el diagnoéstico, debe considerarse el origen cardioembélico
como la causa més frecuente, bien sea por una fibrilaciéon
auricular de novo, bien por otras causas (miocardiopatias con
trombos endocavitarios, valvulopatias o endocarditis infec-
ciosa).

La ecografia abdominal puede detectar lesiones hipoecoicas
de morfologia triangular en el bazo, pero su sensibilidad es
menor para las lesiones renales?®.

La prueba de referencia es la TC abdominal, en la que el
infarto esplénico se observa en forma de 4reas hipointensas y
periféricas no realzadas con el contraste; el infarto renal apa-
rece como un defecto de perfusién con hipodensidad paren-
quimatosa total o parcial?, tal y como ocurre en este caso.

El tratamiento de los infartos esplénicos y renales es
médico: analgesia y anticoagulacién. Debe individualizarse
en cada caso segun sus comorbilidades, el tiempo de evolucién,
la repercusién hemodindmica y el posible desarrollo de insu-
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ficiencia renal aguda de origen isquémico por hipoperfusiéon®.
En el caso del infarto renal puede valorarse el tratamiento fibri-
nolitico durante las 3 primeras horas de evolucién, asi como
la embolectomia quirtirgica en pacientes monorrenos o con
rindn unico funcionante®.

Los infartos esplénicos que cursen con complicaciones
(abscesos, pseudoquistes o hemorragias) son subsidiarios de
esplenectomia quirdrgica’.

En nuestro caso la evolucién clinica fue favorable con trata-
miento conservador. Con él se pone de manifiesto la necesidad
de una anamnesis y una exploracién fisica completas para
realizar una correcta orientacién diagnéstica en un paciente
que presenta un dolor abdominal de varios dias de evolucién,
y en el que se detecta una fibrilacién auricular no conocida
que supone un factor de riesgo emboligeno.
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Figura 2 - TC abdominal.
En las 2 imagenes
superiores se observan
dos lesiones hipodensas
de morfologia triangular
en el polo inferior del
bazo, compatibles con
infarto esplénico. En las
imagenes inferiores:
hipodensidad extensa por
infarto renal izquierdo,
que respeta nicamente
la region cortical
posterior.
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