Carta al director

A. Martin-Lagos Maldonado, E. Ruiz-Escolano, L.M. Alcazar-Jaén, M.D.P. Martinez-Tirado

Unidad Clinica de Aparato Digestivo del Hospital Clinico San Cecilio. Granada.

Introducciéon

Lla estrecha relacién anatémica del pdncreas con
el hileo esplénico y el bazo justifica que las complicaciones
esplénicas como el infarto esplénico (IE), se detecten con
frecuencia en el curso de una pancreatitis aguda (PA).  Su
diagnéstico precoz y seguimiento radioldgico estrecho son
claves para evitar un aumento en la mortalidad.

Palabras clave: Pancreatitis grave, trombosis
esplénica, infarto esplénico

Observacién clinica

Paciente de 48 afios, exbebedor de 40-80 mg de
alcohol/dia desde hace 3 meses. Ingresa por episodio de
epigastralgia y vémitos biliosos. Exploracién fisica: estable
hemodindmicamente, abdomen doloroso en epigastrio con
defensa voluntaria, sin signos de peritonismo. Analitica:
Leucocitos 29000/mm3, PMN 95%, amilasa 1265 U/L, PCR
5 mg/dl. Tomografia axial computarizada (TAC) abdominal
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con contraste: “pseudoquiste pancredtico de unos 12x10x8 cm
localizado entre curvatura mayor gdstrica, cola de pdncreas y
bazo; pdncreas con buena captacién; bazo desvascularizado
en su mayor parte; arteria esplénica permeable y vena
esplénica de calibre muy disminuido . Se inicia
tratamiento con ertapenem y se realiza drenaje endoscédpico
del pseudoquiste. En la TAC de control se aprecia una
reduccién parcial del tamafio del pseudoquiste con persistencia
de la desvascularizacién del bazo. Ante la persistencia de
dolor abdominal continuo y el comienzo de fiebre diaria de
39,5°C se interviene quirirgicamente, confirmandose la
existencia de un infarto esplénico completo secundario a
trombosis de la vena esplénica, con necrosis grasa del epiplén.

Figura 1

TAC abdominal: Gran pseudoquiste pancredtico de 12 x 10 x 8 cm.
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Infarto esplénico masivo secundario a una pancreatitis aguda grave. A. Martin-lagos Maldonado
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Figura 2

TAC dbdominal: Bazo desvacularizado en las proximidades del
pseudoquiste, con zonas residuales de captacién.

Se realiza esplenectomia con reseccién del pseudoquiste
pancredtico y del epiplon. Cuatro meses tras la cirugia el
paciente se encuentra asintomdtico.

Discusidon

El infarto esplénico es una complicacién que se
describe cada vez con mds frecuencia asociado a los
procesos inflamatorios del pancreas, justificado por la intima
relacién entre éste y el hilio esplénico’ 2. Aunque se creia
que su asociacién con la PA era infrecuente, el nimero de
casos publicados recientemente demuestra una incidencia
mayor de la que se pensaba entre los pacientes con PA.
Estudios radioldgicos retrospectivos han  recogido tasas
de prevalencia entorno al 7%, demostrando ademés una
correlacién estadisticamente significativa entre la presencia
del IE y la severidad de la pancredtitis’. La etiologia
alcohdlica, la afectacién de la cola pancredtica y el
pseudoquiste pancredtico, presentes en nuestro paciente, son
factores predisponentes. Se han propuesto tres mecanismos
patogénicos, a veces simulténeos, que podrian ser el origen
de las complicaciones esplénicas en las pancreatopatias: a)
una lesién vascular, mdés frecuente la trombosis venosa, o el
espasmos vascular; b) la compresién directa de los vasos
esplénicos o parénquima esplénico por un pseudoquiste
pancredtico y ¢) una autodigestién tisular por la liberacién
local de enzimas proteoliticas®. El sinftoma mds frecuente es el
dolor en hipocondrio izquierdo, que puede acompaiiarse de
fiebre, escalofrios, nduseas y vémitos, dolor pleuritico y dolor
en hombro izquierdo (signo de Kher). La TAC abdominal es de
eleccién en la deteccién y seguimiento de las complicaciones
esplénicas graves como la hemorragia subcapsular masiva®.
El tratamiento es inicialmente conservador (analgésicos y
antiinflamatorios), siendo fundamental una  monitorizacién
estrecha del paciente y estando indicada la cirugia en caso
de aparicién de complicaciones como la sepsis, la formacién
de abscesos o pseudoquistes o la hemorragia®.
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