
Aneurisma roto de arteria esplénica, seis años
después de traumatismo abdominal
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Los aneurismas de la arteria esplénica son una
entidad clínicamente poco común, pues la mayoría
son asintomáticos y por lo tanto su incidencia real es
desconocida. Esta entidad ocupa el tercer lugar en
frecuencia dentro de los aneurismas abdominales des-
pués de los aneurismas de aorta e iliaca1,2. Dentro de
las enfermedades vasculares viscerales es la más fre-
cuente seguida de los aneurismas de arteria hepática
y mesentérica superior2,3. En la etiopatogenia de los
aneurismas de la arteria esplénica pueden estar impli-
cados factores como arterioesclerosis, degeneración
de la capa media, embolias por endocarditis, hiper-
tensión arterial o portal, fibrodisplasia de la capa me-
dia2, traumatismos y pancreatitis crónica, dando estos
dos últimos origen principalmente a pseudoaneuris-
mas4,5.

Presentamos el caso de un paciente diagnosticado
de rotura de aneurisma de arteria esplénica 6 años
después de un traumatismo abdominal con fenómeno
de "doble ruptura".

Se trata de un varón de 68 años de edad con ante-
cedentes seis años antes de caída desde varios metros
de altura con múltiples contusiones y traumatismo ab-
dominal. Intervenido de ulcus duodenal hace tres
años, no es hipertenso ni tiene niguna otra enferme-
dad conocida. Consulta en el Servicio de Urgencias
por dolor epigástrico irradiado a hipocondrio izquier-
do de inicio súbito y características punzantes. En el
momento de la exploración el dolor había desapareci-
do espontáneamente, siendo la palpación abdominal
no patológica, por lo que se decide su alta sin trata-
miento. Siete días después presenta el mismo cuadro
acompañado de mareo, por lo que acude nuevamente
a Urgencias.

A la exploración nos encontramos a un paciente
consciente, pálido y sudoroso con 40 mmHg de tensión
arterial (TA) sistólica sin poderse detectar TA diastóli-
ca y 58 de frecuencia cardíaca. Abdomen distendido,

blando y depresible con dolor difuso a la palpación
siendo más intenso en hipogastrio. Se realiza una pun-
ción lavado peritoneal y con el resultado de hemoperi-
toneo se decide su intervención quirúrgica. Se realiza
una incisión media supraumbilical obteniéndose 4,5 li-
tros de sangre y observándose un gran hematoma en la
transcavidad de los epiplones por encima del fundus
gástrico. Al abrir la transcavidad se aprecia un aneuris-
ma de la arteria esplénica que está roto y sangra acti-
vamente. Se realiza resección del aneurisma y esple-
nectomía. La anatomía patológica es informada como
aneurisma disecante de arteria esplénica.

La clínica más frecuente de los aneurismas de arte-
ria esplénica son el dolor el flanco izquierdo o epigas-
trio, masa pulsátil, soplo audible o esplenomegalia. La
complicación más frecuente es la rotura intraperitoneal3

siendo menos frecuentes la hemorragia digestiva por
erosión y posterior ruptura en distintas vísceras abdomi-
nales6, infección e hipertensión portal. En nuestro caso
el paciente presentó una ruptura inicial a la transcavi-
dad de los epiplones seguido de un período de latencia
de 7 días tras el cual se produjo una segunda hemorra-
gia que ocasionó un shock hipovolémico. Este fenóme-
no, denominado de "doble ruptura", proporciona un
tiempo valioso para el diagnóstico y preparación del en-
fermo para la cirugía siempre que se piense en la exis-
tencia de un aneurisma de arteria esplénica.

El diagnóstico de esta patología se puede sospe-
char ante una calcificación a nivel paravertebral iz-
quierdo (D11- D12) observada en una radiografía
simple de abdomen, siendo el diagnóstico de certeza
mediante tomografía computadorizada (TC) con con-
traste, arteriografía o eco doppler1. En nuestro caso no
se emplearon técnicas de imagen por la inestabilidad
del paciente.

El tratamiento de elección en caso de cirugía de
urgencias es el de aneurismectomía con esplenecto-
mía. En la cirugía reglada, si el aneurisma se localiza
en el hilio esplénico y en un tercio distal de la arteria
esplénica se realiza resección del aneurisma con es-
plenectomía o esplenectomía y pancreatectomía distal.
Si se localiza en el tercio medio se puede intentar li-
gar el vaso proximal y distalmente. Si se localiza en
el tercio proximal se puede intentar su extirpación sin
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esplenectomía ni pancreatectomía7. Se indica la ciru-
gía reglada en caso de dolores refractarios y en caso
de jóvenes que puedan embarazarse o hipertensos por
el peligro de rotura.

Concluimos recordando que las complicaciones de
un traumatismo abdominal pueden aparecer mucho
tiempo después del mismo, por lo que el diagnóstico
precoz representa un reto, siendo imprescindible tener
presente el antecedente de trauma abdominal aún ocu-
rrido muchos años antes.

M. I. Albo Castaño, F. Marcos Sánchez, O. Escalonilla
Villaluenga, D. Granados Lucena, L. García Camba,
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Nuevas opciones terapéuticas en la Neumonía
Adquirida en la Comunidad (NAC):
levofloxacino
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La neumonía adquirida en la comunidad (NAC)
sigue siendo un problema frecuente de salud, con una
hospitalización en torno al 20-25%. En un 50% de los

casos no es posible determinar el agente etiológico,
que tiende a variar en función de los factores de ries-
go y las características epidemiológicas que conside-
remos, si bien se conoce que Streptococcus pneumo-
niae,  seguido por Mycoplasma pneumoniae,
Haemophilus influenzaey Chlamydia pneumoniaeson
los más frecuentes; con menor incidencia están Legio-
nella pneumophila, Staphylococcus aureusy bacilos
gramnegativos. La mayoría (80%) requieren única-
mente manejo ambulatorio, y presentan una mortali-
dad  baja (1-5%)1,2.

El tratamiento de la NAC habitualmente es em-
pírico. La Americam Thoracic Societyrecomienda
el uso de un macrólido y como alternativa tetraci-
clinas y la British Thoracic Societyindica en pri-
mer lugar una aminopenicilina y como alternativas
un macrólido o una cefalosporina. Si bien la apari-
ción de nuevos agentes y de cepas multiresistentes
hacen necesarias otras opciones en el arsenal tera-
péutico2,4.

El levofloxacino es una fluorquinolona obtenida a
partir de una modificación de la molécula de ofloxa-
cino, su mecanismo de acción es el de inhibir a la en-
zima ADN girasa y es activa frente a la mayoría de
microorganismos. Su biodisponibilidad oral es prácti-
camente del 100% y es generalmente bien tolerado,
con una incidencia de reacciones adversas del 6,2%,
siendo los síntomas gastrointestinales los más fre-
cuentes5,6.

En la Tabla I, se recogen las características de
los pacientes y resultados obtenidos en nuestro estu-
dio. En él se recogieron 14 casos de NAC que acu-
dieron al Servicio de Urgencias de nuestro Hospital
y que no requerían ingreso. En todos, se efectuó he-
mograma y bioquímica elemental con glucosa, fun-
ción renal e iones, además de pulsioximetría y/o ga-
sometría arter ial ,  y radiología de tórax en dos
proyecciones. Se instauró tratamiento con levoflo-
xacino a dosis de 500 mg/día, por vía oral, en toma
única, durante 10 días. A las 72 horas se contactó
telefónicamente con el paciente registrando la evo-
lución y tolerancia a la medicación. Una vez finali-
zado el tratamiento se llevó a cabo nuevo control
clínico y radiológico.

En nuestro estudio destaca en primer lugar la ex-
celente respuesta al tratamiento con levofloxacino
(92,8%), con notable mejoría en las primeras 72 ho-
ras, salvo en el caso 14 que evolucionó satisfactoria-
mente bajo el punto de vista clínico pero con aumen-
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to del derrame pleural inicial que resulto ser secun-
dario a síndrome nefrótico (GN a cambios mínimos).
Y en segundo, la buena tolerancia al mismo, sin
efectos secundarios de importancia. Resaltamos que
la mitad de los casos ya habían recibido tratamiento
antibiótico, durante al menos tres días, sin respuesta
óptima (betalactámicos en el 71,4%). A los 10 días,
desapareció totalmente la imagen radiológica en el
57,2%.

A la vista de los resultados, consideramos que el
levofloxacino es una opción terapéutica a tener en
cuenta en el tratamiento ambulatorio de la NAC, dada
su gran eficacia y tolerancia, incluyendo pacientes
que ya hayan recibido otros antibióticos, incluso bajo
el punto de vista económico el coste es equiparable al
de los nuevos macrólidos, como la claritromicina
(799 pts/día frente a las 850, de esta última). Además,

la dosificación facilita la cumplimentación del trata-
miento.

A. Morán Blanco, V. Linde Menéndez, J. Nicolás Cañibano.
Servicio de Urgencias. Hospital de León
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TABLA 1. Características de los pacientes y resultados obtenidos

Nº Edad Sexo Patrón clínicoLocalización Antecedentes Tto antibiótico Mejoría Efectos Resolución

personales previo secundarios radiológica

1 30 V Atípico LID Fumador Sí(amoxic.) 48 h No Sí

2 23 V Típico LID Sin interés Sí(A+C) 48h No No

3 18 V Atípico LID Sin interés No 48h No No

4 17 V Típico LID Sin interés No 48h No Sí

5 82* V Típico LID Sin interés No 72h No Sí

6 59 M Típico LMD Sin interés Sí(azitrom.) 24h Sí(ardores) Sí

7 57 M Típico Língula HTA Sí(norflox.) 48h No No

8 44 M Atípico LSD Fumadora No 48h No Sí

9 21 M Atípico LID Sin interés No 48h No No

10 27 M Típico LII Sin interés No 48h Sí(ardores) No

11 15 V Típico Língula Sin interés Sí(amoxic.) 72h No Sí

12 46 V Atípico LSI Fumador Sí(amoxic.) 24h No Sí

13 62 M Típico LID Sin interés Sí(cefaclor) 24h No Sí

14 42 M Típico LID+derrame Sin interés No 72h Sí(plenitud) No(derrame)

A+C=Amoxicilina+clavulánico;LID=lóbulo inferior derecho;LMD=lóbulo medio derecho;LSD=lóbulo superior derecho;

LII=lóbulo inferior izquierdo;LSI=lóbulo superior izquierdo;HTA=hipertensión arterial. *Incluido por  presentar buen es-

tado general y  tener un soporte familiar adecuado.




