
Rotura de un aneurisma 
de arteria esplénica.  
A propósito de un caso y 
revisión de la literatura

Rafael Perelló1, Alejandro Smithson2, 
Carlos Miret2, Sergio Ledesma1,  
Cristina Carrato3, Joan Valverde4,  
Miquel Nolla-Salas1

1Servicio de Urgencias, Hospital Fundació Esperit Sant. Santa 

Coloma de Gramenet, Barcelona
2Servicio de Urgencias, Hospital de Mataró. Mataró, Barcelona
3Servicio de Anatomía Patológica, Hospital Germans Trias i 

Pujol. Badalona, Barcelona
4Servicio de Cirugía, Hospital Fundació Esperit Sant. Santa 

Coloma de Gramenet, Barcelona

La prevalencia de aneurismas esplénicos en la 
población general es del 0,8%, siendo más alta en 
mujeres que en hombres. El embarazo, la fibrodis-
plasia arterial y la hipertensión portal, con o sin 
esplenomegalia asociada, son factores de riesgo 
conocidos asociados al desarrollo de aneurismas 
esplénicos. Se presenta el caso clínico de una pa-
ciente nulípara de 24 años, sin factores de riesgo 
vasculares y con antecedentes de paludismo, que 
acudió al servicio de urgencias de nuestro centro 
por presentar dolor abdominal tras un vuelo en 
avión de larga distancia. La exploración física y las 
pruebas complementarias realizadas mostraron 
un shock hipovolémico por hemoperitoneo. A pe-
sar del tratamiento de apoyo, la paciente falleció 
antes de su entrada en quirófano. La necropsia 
mostró la rotura de un aneurisma sacular de la 
arteria esplénica como causa de muerte. Se discu-
te la posibilidad de que un barotrauma pueda ha-
ber sido la causa de rotura aneurismática.
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Rupture of splenic artery aneurysm. A case report 

and review of the literature 

The incidence of splenic artery aneurysms among 
general population is 0.8%, being higher in women 
than in men. Pregnancy, arterial fibrodysplasia, 
and portal hypertension, with or without splenom-
egaly, are known risk factors associated to the de-
velopment of splenic artery aneurysms. We report 
the case of a 24-year-old woman, with neither preg-
nancies nor vascular risk factors and past medical 
history of malaria, who presented to our emergency 
department complaining of abdominal pain after 
landing from a long distance flight. The physical 
examination and the complementary examinations 
revealed the existence of a hemoperitoneum. De-
spite support treatment, the patient died before en-
tering the operating theatre. The autopsy demon-
strated that the cause of death was the rupture of 
a saccular aneurysm of the splenic artery. We dis-
cuss whether a barotrauma could have been in-
volved in the rupture of the aneurysm. 
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INTRODUCCIÓN

El aneurisma de la arteria esplénica (AAE) es una 

entidad clínica poco frecuente. Representa dos tercios 

de los aneurismas viscerales, con una incidencia del 

0,80% sobre la población general. Suele localizarse en 

el tercio distal de la arteria esplénica de forma más 

frecuente, y a menudo tiene una presentación múlti-

ple1-3. Tiene mayor prevalencia en mujeres, con una 

proporción 4:1. Se ha observado una mayor afectación 

en mujeres gestantes, particularmente multíparas, en-

fermedades con fibrodisplasia de vasos arteriales y en 

pacientes que presenten hipertensión portal y/o es-

plenomegalia; también se han descrito casos de AAE 

asociados a traumatismos abdominales, paludismo y 

afec taciones pancreáticas3-6. Su etiopatogenia se relacio-

na con el aumento del flujo san  guíneo a nivel esplénico7. 

La rotura tiene una elevada mortalidad, aunque oscila, 

según series, entre un 10-76%8. Se trata de una compli-

cación que obliga a tratamiento in  mediato, constituyen-

do una auténtica emergencia médica. Se presenta el 

caso de una paciente que consultó por cuadro de dolor 

abdominal inespecífico, tras realizar un vuelo en avión 

de larga distancia y que fallece por he  moperitoneo, la 

etiología del cual fue la rotura de un AAE, sin causa 

desencadenante de rotura conocida.

CASO CLÍNICO

Mujer de 24 años de edad, natural de Guinea, con 

antecedentes patológicos de varios episodios de paludis-

mo en su infancia. Acude al servicio de urgencias por 

pre  sentar un cuadro clínico de dolor abdominal de pre-

dominio en hipogastrio de 12 h de evolución con náuseas, 

sin vómitos ni diarreas acompañantes. Como único ante-

cedente destaca un viaje en avión reciente desde su país 

de origen, de 7 h de duración. Las molestias abdominales 

se iniciaron durante el vuelo. A su ingreso en urgencias 

se constata: FC: 99 ppmm, TA: 114/74 mmHg, T: 36,5 

°C, somnolencia, abdomen blando y depresible, doloroso 

a la palpación en hipocondrio derecho. Analítica: gluco-

sa 444 mg/dl, hemoglobina 88 g/l, hematocrito 26%, 

tiempo de protrombina 53%. Gasometría ve  nosa: pH 

7,18, exceso de base –8,8, cetonuria negativa. La prue ba 

del embarazo fue negativa. La radiografía de tó rax mos-

tró una elevación diafragmática bilateral y la de abdomen 

un aumento de la densidad pélvica con borramiento de 

las líneas de ambos flancos. Se procedió a la monitori-

zación de la enferma y se descartó la hemo rragia diges-

tiva aguda mediante la colocación de sonda na  sogástrica, 

lavado gástrico y tacto rectal. Se inició tra tamiento de la 

hiperglucemia y apoyo hemodinámico. La paciente pre-

sentó de forma brusca un cuadro de hipo tensión profun-

da seguido de pa rada cardiorrespiratoria que se remontó 

con maniobras de reanimación cardiopulmonar. Se prac-

ticó paracentesis diagnóstica que confirmó hemoperito-

neo. Una nueva parada cardiorrespiratoria, que no se 

remontó con maniobras adecuadas, impidió su traslado a 

quirófano para una laparotomía exploradora, falleciendo 

posteriormente la paciente. 

La necropsia demostró la existencia de un bajo peso 

en los órganos internos, no significativa, y la presencia 

de un aneurisma sacular roto de la arteria esplénica de 

2 cm de diámetro (Fig. 1), a nivel de la transcavidad 

de los epiplones, con hemoperitoneo de 2 l como cau-

sa de la muerte. El examen histológico de los grandes 

vasos des  cartó la presencia de vasculitis, arteriosclerosis 

de la arteria afectada, fibrodisplasia arterial sistémica u 

otros procesos displásicos de la capa media. En la arte-

ria he pá tica no se encontró ningún tipo de alteración. 

Las tin  ciones realizadas para la detección de Plasmo-

dium fueron negativas.

DISCUSIÓN

Se presenta el caso de una mujer joven, nulípara, sin 

fac  tores de riesgo cardiovasculares, y como único factor 

de riesgo para padecer un aneurisma esplénico el haber 

pa  decido varios episodios de paludismo, relacionado 

con la posible esplenomegalia que se supone en la 

mayoría de estos pacientes. Su etiopatogenia se explica 

por el au  mento del flujo sanguíneo a nivel esplénico, 

que puede dar lugar a una degeneración de la capa 

inter media de la arteria y la posterior formación del 

aneurisma4. Los efectos hormonales del embarazo, par-

ticu  larmente los re  lacionados con la secreción de relaxi-

na, pueden desempeñar otro papel importante en la 

formación de los mismos. La arteriosclerosis ha sido 

considerada un factor de riesgo poco relevante9 en esta 

patogenia. La gran ma  yoría de los AAE son asintomá-

ticos, y cuando se ma  nifiestan es en forma de dolor 

abdominal, tanto si hay o no rotura del mismo8,10. La 

rotura es más frecuente cuando su tamaño es superior a 

15 mm de diámetro, como en este caso. No se ha halla-

do en la literatura científica ningún caso de rotura de 

AEE sin algún factor de riesgo descrito. En este caso, 

si bien había padecido varios epi sodios de paludismo, 

la necropsia no demostró la presencia de una espleno-

megalia acompañante, ni presencia de signos de cirrosis 

hepática o pancreatitis crónica. Tampoco se trata de 

una gestante ni refiere traumatismo abdominal previo. 

Así pues, no se identificó ningún factor de riesgo. Las 

tinciones histoquímicas y los cultivos practicados a la 

pieza anatomopatológica fueron negativas para micro-
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orga nismos. Se trata de un caso sin factores de riesgo 

conocidos relacionables con la formación del AAE, al 

margen de los múltiples episodios de paludismo sufri-

dos durante su infancia. 

Tampoco se ha identificado, aparte del tamaño del 

aneu  risma, ninguna otra causa conocida, hasta ahora, 

que pudiera favorecer la rotura del AAE. Por ello, se 

pos  tula sobre la hipótesis de que un barotrauma aéreo, 

debido a una descompresión y posterior compresión 

brus  ca en la cabina del avión en el que viajaba la pa-

ciente, pudiera haber sido la causa desencadenante de la 

rotura del AAE, en un aneurisma de un tamaño con 

riesgo de ruptura. El inicio de la clínica en pleno vuelo 

hizo pensar en ello. Las complicaciones por barotrauma 

pueden presentarse en determinados órganos (aparato 

audi  tivo o pulmones), como es conocido, ya sea por ba-

ro trauma aéreo durante un viaje en avión11, por onda 

ex pansiva en caso de explosión de bombas12, o por in-

mersión en accidentes de submarinismo13,14. No se ha 

hallado ninguna cita que relacione un barotrauma con la 

rotura de un AAE. Lo insólito de este caso es que se 

trata de una paciente sin ningún factor de riesgo para 

pa  decer un AAE (al margen del paludismo sin espleno-

megalia) y no tenía ningún antecedente adyuvante que 

pudiera justificar la rotura, a excepción del tamaño del 

aneurisma y el vuelo de largo recorrido. 
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Figura 1. Aneurisma esplénico roto.




