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INTRODUCCIÓN

El infarto esplénico es una causa poco habitual de dolor abdo-

minal, con frecuencia infradiagnosticada, que se debe tener en 

cuenta ante la aparición de dolor agudo en el hemiabdomen 

izquierdo, sobre todo en ausencia de otra lesión que lo justifi-

que. Aunque no es el único factor de riesgo ni la única causa 

que lo provoca, la fibrilación auricular suele ser la etiología prin-

cipal a la que se asocia1. Por ese motivo, además del tratamien-

to específico del infarto esplénico, la anticoagulación oral debe 

plantearse en los casos en los que la lesión se diagnostique en 

el contexto de una alteración del ritmo cardiaco. En el paciente 

en diálisis, las posibilidades son escasas y se limitan a los dicu-

marínicos. Sin embargo, estos fármacos también presentan sus 

contraindicaciones. Presentamos el caso de una paciente en 

hemodiálisis con infarto esplénico en el contexto de una fibrila-

ción auricular sin posibilidades de anticoagulación oral.

CASO CLÍNICO

Paciente de 85 años con enfermedad renal crónica secundaria 

a probable nefroangiosclerosis en tratamiento renal sustitutivo 

con hemodiálisis (HD) desde 2016. Presentó, en enero de 2019, 

un episodio de calcifilaxis cutánea que debutó como úlcera en 

cara lateral de la pierna izquierda, confirmada con biopsia y 

tratada con tiosulfato sódico, bifosfonatos, cámara hiperbárica, 

etelcalcetida y curas locales, con respuesta favorable tras 2 me-

ses y medio de tratamiento. Posteriormente, en octubre de 

2020, durante visita a Urgencias por infección del tracto urina-

rio, se diagnostica de manera casual de fibrilación auricular (FA) 

con ritmo ventricular controlado. Al valorar el riesgo y el bene-

ficio, y las posibilidades terapéuticas, ante contraindicación para 

tratamiento con dicumarínicos por el antecedente de la calcifi-

laxis, así como con anticoagulantes de acción directa (por su 

situación renal), se opta por no iniciar anticoagulación.
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RESUMEN

Se presenta el caso de una mujer de 85 años en tratamiento con hemodiálisis. Como antecedentes, destacan calcifilaxis 

cutánea resuelta con tratamiento médico y posterior diagnóstico de fibrilación auricular, frente a la que se descarta 

anticoagulación con dicumarínicos por el antecedente de calcifilaxis. Encontrándose asintomática, presenta un episodio 

agudo de dolor en el flanco izquierdo. Aunque se disponía de una resonancia magnética nuclear normal realizada 4 días 

antes, se optó por llevar a cabo una tomografía computarizada, con diagnóstico de infarto esplénico agudo. Se llevó a 

cabo el estudio para filiar el origen del cuadro y, después de descartar otras etiologías, se catalogó como infarto esplé-

nico agudo cardioembólico. Al valorar las posibilidades de anticoagulación, ante la contraindicación de los dicumarínicos, 

así como de los nuevos anticoagulantes por la situación renal de la paciente, se decidió un tratamiento con heparina. El 

infarto esplénico agudo es una causa poco frecuente e infradiagnosticada de dolor abdominal que se debe tener en 

cuenta en el diagnóstico diferencial de esta clínica. Los pacientes en hemodiálisis presentan importantes limitaciones 

para la anticoagulación respecto de la población general.
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Encontrándose previamente asintomática, la paciente comien-

za, en mayo de 2021, con dolor en flanco izquierdo, que au-

menta con la inspiración profunda y que irradia hacia la región 

costal. No hay fiebre, astenia, disnea ni otro síntoma destacable. 

Cuatro días antes se había procedido a realización de resonancia 

magnética (RM) para controlar los quistes pancreáticos por par-

te de Endocrinología, sin encontrarse alteraciones importantes 

más allá de la presencia de la lesión pancreática ya conocida, 

que permanece estable. Se solicita tomografía computarizada 

(TC) abdominal, que muestra datos compatibles con infarto es-

plénico (fig. 1). Al valorarse las imágenes de la RM, esta lesión 

no se encontraba previamente (fig. 2), por lo que se confirma 

el diagnóstico de infarto esplénico agudo.

Se realiza estudio completo del diagnóstico diferencial de infar-

to esplénico y se descarta etiología infecciosa, sistémica y tumo-

ral. En el ecocardiograma se observa lo siguiente: «durante el 

estudio alterna periodos en ritmo sinusal con FA. Marcada dila-

tación auricular izquierda. Ventrículo izquierdo (VI) no dilatado, 

con moderada-grave hipertrofia concéntrica. Contractilidad 

normal del VI (fracción de eyección del VI visual > 60%)». Ante 

estos datos se diagnostica de infarto esplénico de origen car-

dioembólico.

A nivel terapéutico, en relación con el infarto esplénico, se inicia 

analgesia convencional con paracetamol y metamizol con ade-

cuado control; a su vez es valorada por Cirugía General, quienes 

ante estabilidad clínica desestiman intervención. Respecto a la 

FA con buen control del ritmo cardiaco, valorada por Cardiolo-

gía, se indica la necesidad de iniciar anticoagulación ante even-

to agudo derivado de esa patología. Dada la contraindicación 

del empleo de dicumarínicos, así como otros anticoagulantes 

Figura 1. Imagen de tomografía computarizada abdominal que muestra la presencia de infarto esplénico agudo.

Figura 2. Imagen de resonancia magnética con ausencia 
de lesión esplénica (4 días antes del evento de la fig. 1).
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orales, se opta por iniciar tratamiento anticoagulante con hepa-

rina de bajo peso molecular (en diálisis las 3 sesiones semanales; 

el resto de los días, de forma ambulatoria por vía subcutánea), 

reservándose la opción de cierre de la orejuela en caso de nue-

vo evento embolígeno o complicación derivada de la heparina.

DISCUSIÓN

El caso que nos ocupa presenta dos puntos que deben analizar-

se. El primero de ellos es la presencia de un infarto esplénico 

agudo. Se trata de una causa poco frecuente de dolor abdomi-

nal agudo, pero que se debe tener en cuenta en el diagnóstico 

diferencial especialmente en pacientes con antecedentes de 

esplenomegalia de cualquier origen, estados protrombóticos 

conocidos, patologías hematológicas (como los síndromes mie-

loproliferativos, leucemias, linfomas o anemia de células falci-

formes) y, sobre todo, alteraciones cardiacas, como FA, lesiones 

valvulares o defectos septales2. Entre las causas que lo provocan, 

el origen cardioembólico es el más frecuente en todos los estu-

dios y análisis realizados si bien el diagnóstico diferencial obliga 

a descartar otras patologías menos probables, pero de impor-

tante gravedad, como los procesos neoplásicos de estirpe tanto 

hematológica como no hematológica, procesos infecciosos con-

currentes, traumatismos, estados de hipercoagulabilidad, pan-

creatitis o cirrosis hepática, entre otros3.

En nuestra paciente, el inicio del cuadro es agudo y no se acom-

paña por otros síntomas, salvo el de dolor en flanco izquierdo. 

Esto, junto con el hecho de disponer de una prueba de imagen 

abdominal muy reciente y sus antecedentes cardiológicos (FA sin 

anticoagular), nos hace sospechar del origen cardioembólico 

como primera posibilidad. Aun así, se realiza estudio analítico y 

de imagen que resulta anodino, así como nuevo ecocardiograma, 

que descarta presencia de trombo o lesiones valvulares graves, 

pero que muestra que la paciente alterna episodio de FA con 

ritmo sinusal. Por tanto, se diagnostica de infarto esplénico agu-

do de origen cardioembólico en paciente con FA sin anticoagular.

En relación con el tratamiento, la recomendación es que este 

sea inicialmente conservador con analgesia convencional, aun-

que es fundamental una monitorización estrecha del paciente 

con indicación de la cirugía en caso de aparición de complica-

ciones, como sepsis, formación de abscesos, seudoquistes o 

hemorragia4. En nuestro caso, se pauta analgesia con paraceta-

mol y metamizol, inicialmente por vía intravenosa, que puede 

pasar posteriormente a vía oral; se controla adecuadamente el 

dolor, por lo que se mantiene la actitud expectante. Al mismo 

tiempo, la anticoagulación se considera apropiada si la causa 

subyacente del infarto es de etiología cardioembólica o algún 

estado de hipercoagulabilidad, como el síndrome antifosfolipí-

dico, la trombofilia adquirida, la trombocitopenia inducida por 

la heparina o los procesos oncológicos malignos5. Por tanto, en 

nuestra paciente, a priori estaría indicado el inicio de anticoa-

gulación oral.

La anticoagulación oral en los pacientes en tratamiento sustitu-

tivo con HD es un tema controvertido. El empleo de anticoagu-

lantes orales en pacientes en HD no es un hecho infrecuente; el 

Estudio Español de Anticoagulación en Hemodiálisis mostraba 

que el 23,4% de los pacientes en diálisis recibían tratamiento 

con estos fármacos (el 5% en asociación con clopidogrel)6 y 

otros estudios muestran un porcentaje de anticoagulación en 

diálisis que oscila entre el 10 y el 25% de los pacientes7-9.

El beneficio esperable con los anticoagulantes orales en los pa-

cientes con FA, evidentemente, es la disminución de eventos 

tromboembólicos, principalmente el ictus. Sin embargo, múlti-

ples estudios han demostrado un incremento del riesgo de san-

grado, asociado a mayor mortalidad en el tratamiento con an-

tagonistas de la vitamina K en la FA no valvular de pacientes en 

HD10. Alguno de estos metaanálisis incluso ponían de manifies-

to que con el empleo de warfarina no se reducía el riesgo de 

accidentes cerebrovasculares ni se reducía la mortalidad11. La 

propia Sociedad Española de Cardiología no se pronuncia de 

manera taxativa, indicando en sus últimas Guías de 2016 que 

son precisos más estudios para establecer las mejores opciones 

de tratamiento en los pacientes con ERC avanzada. Por tanto, 

a falta de un consenso establecido, la anticoagulación en pa-

cientes con FA y HD podría considerarse, valorando el posible 

beneficio de la terapia frente al riesgo que genera, en aquellos 

con alto riesgo embólico y que, a su vez, no tengan alto riesgo 

de sangrado12.

Respecto a los fármacos empleados, como es bien sabido, los 

únicos anticoagulantes orales aprobados en España en el mo-

mento actual son los antagonistas de la vitamina K. Ninguno de 

los denominados «nuevos anticoagulantes» o «anticoagulantes 

de acción directa», ni los inhibidores directos del factor X (apixa-

bán, rivaroxabán y edoxabán) ni los inhibidores directos de la 

trombina (dabigatrán) están aprobados para su empleo. Esto es 

debido a su alta tasa de eliminación renal, que oscila entre el 

27% del apixabán, el 35-50% de los otros anti-factor X y el 

80% del dabigatrán. Sin embargo, la Food and Drug Adminis-

tration (FDA) aprueba el empleo de apixabán en pacientes en 

tratamiento renal sustitutivo, a dosis inferiores a las de los pa-

cientes sin deterioro de la función renal. Entre los estudios rea-

lizados, existen datos que demuestran la misma efectividad en 

la prevención del ictus con menor aparición de sangrado respec-

to al tratamiento con warfarina13. Más recientemente, se están 

realizando estudios similares con rivaroxabán, con resultados 

aún precoces14.

Teniendo en cuenta lo expuesto y volviendo a la paciente del 

caso, tras el diagnóstico de FA, sin entrar en la relación entre 

riesgo y beneficio, no se pautó anticoagulación oral con dicu-

marínicos al estar contraindicados por el antecedente de calci-

filaxis. Sin embargo, tras el episodio de infarto esplénico, se 

reevaluó la situación de manera conjunta con Cardiología. Pese 

a que la frecuencia cardiaca estaba adecuadamente controlada, 

el hecho de documentarse la alternancia entre FA y ritmo si-

nusal, junto con el antecedente embólico, hacían recomendable 

anticoagulación. Dado que, en el momento actual, el empleo 

de apixabán no está aprobado en nuestro país, se decide el 

empleo de heparina de bajo peso molecular a dosis anticoagu-

lantes, ya que es la única posibilidad farmacológica disponible, 

quedando reservado el intervencionismo (cierre percutáneo de 
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la orejuela cardiaca) en caso de complicación derivada del em-

pleo de heparina o nuevo evento embolígeno.

CONCLUSIONES

En conclusión, el estudio de otras opciones terapéuticas a las ya 

establecidas, fundamentalmente la idoneidad de tratamiento 

con los nuevos anticoagulantes, en pacientes en diálisis sería 

recomendable dado que estos pacientes podrían beneficiarse 

de otras alternativas a las escasas posibilidades terapéuticas dis-

ponibles en el momento actual.
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