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CASOS CLÍNICOS

RESUMEN

La arteria esplénica es el tercer lugar más frecuente
de formación de aneurismas intraabdominales tras
la aorta y arterias ilíacas. Los aneurismas de arteria
esplénica constituyen aproximadamente el 60% de
todos los aneurismas arteriales viscerales. El riesgo
de rotura, generalmente entre un 3 y un 5%, se
incrementa durante la gestación hasta más de un
20%, con un 75% de mortalidad materna y un 95%
de mortalidad fetal. Se han publicado en la
bibliografía aproximadamente 100 casos de rotura
espontánea de aneurismas de arteria esplénica
durante la gestación, entre los que sólo han
sobrevivido madre y feto en 14 casos.

PALABRAS CLAVE

Aneurisma de arteria esplénica. Embarazo. 

SUMMARY

The splenic artery is the third most common site of
intra-abdominal aneurysm formation after the
abdominal aorta and iliac arteries. Splenic artery

aneurysms constitute approximately 60% of all
visceral arterial aneurysms. The risk of rupture,
generally given as 3%-5%, rises to over 20% in
pregnancy, with a maternal and fetal mortality rate
of 75% and 95%, respectively. Approximately 100
cases of ruptured splenic artery aneurysm in
pregnancy have been reported in the literature.
However, mother and fetus have survived in only
14 of these cases.
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INTRODUCCIÓN

La arteria esplénica es el tercer lugar más común
de formación de aneurismas intraabdominales tras la
aorta y las arterias ilíacas. La primera descripción de
un aneurisma de arteria esplénica (AAE) se realizó
en 1770 por M. Beaussier, tras un estudio necrópsi-
co1. La incidencia, según amplias series de autop-
sias, oscila entre un 0,02% y un 0,1%2. Los AAE
constituyen un 60% del total de los aneurismas arte-
riales viscerales3. Se descubren normalmente de for-
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ma accidental durante autopsias o durante la reali-
zación de técnicas de imagen por otro motivo.

La rotura espontánea de un AAE es un evento ra-
ro con consecuencias catastróficas. En la población
general se han descrito más de 400 casos de rotura
de AAE, con una tasa de mortalidad del 25%3. Mac-
Farlane y Thorbjarnarson4 describieron el primer ca-
so de rotura de un AAE tratado de forma exitosa en
1940. El riesgo de rotura, generalmente entre un 3 y
un 5%, se incrementa durante la gestación hasta más
de un 20%, con un 75% de mortalidad materna y un
95% de mortalidad fetal5. Se han publicado en la bi-
bliografía aproximadamente 100 casos de roturas es-
pontáneas de AAE durante la gestación. Sólo han so-
brevivido madre y feto en 14 de estos 100 casos6.

CASO CLÍNICO

Presentamos el caso de una paciente de 38 años
de edad sin antecedentes familiares de interés y con
antecedentes personales de miomectomía laparoscó-
pica en el año 1998. Secundigesta, con un aborto
previo y con una gestación actual espontánea y de
curso normal.

La paciente acude en la semana 34+6 al Servicio
de Urgencias del Hospital Universitario Materno-In-
fantil de Canarias, por un cuadro disneico de inicio
súbito. En la exploración la gestante presenta un mal
estado general, no tolerando el decúbito supino, con
una presión arterial de 110/90 mmHg, una frecuen-
cia cardíaca de 120 lat/min, taquipnea, cianosis pe-
riférica y frialdad distal. La auscultación cardiopul-
monar es normal y el abdomen es blando y
depresible, sin signos de irritación peritoneal. Los
pulsos periféricos están conservados de forma bila-
teral, aunque son débiles. La altura uterina corres-
ponde con el tiempo de amenorrea, sin objetivarse
hipertonía uterina, y la frecuencia cardíaca fetal se
ausculta normalmente. Al tacto vaginal no se objeti-
van modificaciones cervicales y se comprueba la au-
sencia de sangrado desde la cavidad.

Se solicita un estudio analítico completo, gaso-
metría arterial, radiografía simple de tórax y electro-
cardiograma. Se ausculta lo que en principio da la
impresión de ser la frecuencia cardíaca fetal y se
monitoriza mediante un test no estresante (fig. 1).

En el hemograma destaca una anemia moderada
(hemoglobina: 9,9 g/dl y hematocrito: 28,7%). La

bioquímica general y las pruebas de coagulación
son normales. La gasometría arterial muestra una
acidosis respiratoria con una saturación de O2 del
54,5% (pH 7,03, pCO2 58,6 mmHg, pO2 42,3 mmHg
y HCO3 14,5 mmol/l). La radiografía de tórax es nor-
mal.

Tras una hora de observación con control hemo-
dinámico constante la paciente muestra un impor-
tante deterioro, con disminución de las cifras tensio-
nales hasta 80/40 mmHg e incremento de la
frecuencia cardíaca hasta 140 lat/min. En la explora-
ción la paciente presenta una marcada distensión
abdominal que en el momento del ingreso no mos-
traba. Dada la inestabilidad hemodinámica y con la
sospecha diagnóstica de sangrado intracavitario se
decide intervención quirúrgica urgente.

Al llegar a cavidad abdominal se visualiza un
gran hemoperitoneo sin localizar, en principio, el
origen del sangrado. Se realiza una histerotomía seg-
mentaria transversa baja, extrayéndose un recién na-
cido varón de 2.400 g, con un test de Apgar 0/0.
Tras 35 min de reanimación por parte del servicio de
neonatología se considera fallecimiento fetal.

Tras la extracción fetal se intenta el alumbra-
miento manual, produciéndose la inversión uterina
por estar la placenta firmemente adherida al útero.
Con la sospecha de acretismo placentario se decide
realizar una histerectomía puerperal. A pesar de la
intervención el sangrado se intensifica, objetivándo-
se en la revisión abdominal sangrado activo desde el
ángulo esplénico. Se abre la transcavidad de los epi-
plones, encontrando varias dilataciones aneurismáti-
cas de la arteria esplénica con sangrado por rotura
de éstas. Se realiza una esplenectomía controlando
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Figura 1. Test no estresante.
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514 así el sangrado. Posteriormente la anatomía patoló-
gica desvela que no existen alteraciones uterinas ni
placentarias.

El postoperatorio inmediato es tórpido, requirien-
do la paciente el traslado al servicio de cuidados in-
tensivos, con empleo de fármacos vasoactivos y mo-
nitorización continua. El control analítico empeora
progresivamente y el cuadro se complica con una
coagulopatía intravascular diseminada. Cinco horas
tras la intervención se presenta un sangrado masivo
que precisa reintervención urgente. Se visualiza, al
alcanzar la cavidad abdominal, un sangrado en sá-
bana del lecho esplénico y de la histerectomía. El in-
tento por realizar hemostasia fracasa, por lo que fi-
nalmente se decide compresión con un pa cking
intraabdominal. 

Aproximadamente 12 h después del inicio del
cuadro la paciente entra en parada cardiorrespirato-
ria secundaria a un shock hipovolémico, con impo-
sibilidad de realizar hemostasia y fallece tras el 
fracaso de las maniobras de reanimación cardiovas-
cular.

DISCUSIÓN

Hasta la actualidad sólo se han descrito 100 casos
de rotura de AAE entre la población gestante. Más del
50% de las roturas de AAE en mujeres menores de
40 años están relacionadas con la gestación7. Se ha
descrito que en el 69% de las pacientes la rotura
ocurrió en el tercer trimestre del embarazo y a me-
nudo fue confundido con una rotura uterina o es-
plénica, en el 13% ocurrió durante el parto, en el 6%
en el posparto y en el 12% aconteció durante los
primeros 2 trimestres6. La mortalidad materna y fetal
es muy elevada (el 75 y el 95%, respectivamente)4.

El 95% de las pacientes portadoras de un AAE se
mantienen asintomáticas hasta el momento de la ro-
tura8. La sintomatología más común, según los ca-
sos publicados, es el dolor súbito en hemiabdomen
superior, fundamentalmente en el flanco izquierdo y
el epigastrio, acompañado o no de signos de
shock9. En el 25% de los casos se describe un fe-
nómeno de “doble rotura”. La rotura inicial se pre-
senta con sintomatología de dolor, náuseas e hipo-

volemia y se estabiliza secundariamente por el ta-
ponamiento del aneurisma roto por el epiplón y por
la obstrucción del foramen de Winslow por coágu-
los organizados. La hemorragia se reanuda tras la
segunda rotura, que ocurre a través del foramen de
Winslow o en otro lugar próximo, normalmente en
las primeras 48 h9.

Cambios fisiológicos gestacionales, como el in-
cremento del flujo sanguíneo a través de la arteria
esplénica (como resultado del incremento de la vo-
lemia y de la compresión distal de la aorta y las ar-
terias ilíacas por el útero grávido), una congestión
portal relativa y el progresivo debilitamiento de la
estructura básica de la capa media arterial (teoría de
Manalo-Estrella y Barrer10) son importantes factores
patogénicos. La multiparidad podría ser responsable
de la dilatación aneurismática y de alteraciones irre-
versibles en la pared arterial. Trastek et al11 infor-
maron de que el 78% de las pacientes con rotura de
AAE se encontraba en su tercera gestación. El nú-
mero medio de embarazos entre esta población es
de 4,512.

Según diferentes autores, se debe tratar de forma
electiva un AAE conocido, con un diámetro mayor o
igual a 2 cm, en toda paciente mujer en edad re-
productiva o incluso gestante, por el alto riesgo de
rotura durante la gestación, en contraste con la baja
mortalidad de la cirugía electiva, que oscila entre el
0,5 y el 1,3%13.

A pesar del mal resultado maternofetal en nues-
tro caso, creemos que su rareza justifica plenamente
su exposición. Al igual que en la mayoría de los ca-
sos publicados en la bibliografía, el AAE cursó de
forma asintomática hasta el momento de su rotura,
que aconteció durante el tercer trimestre de la ges-
tación. Insistimos en que la rotura de un AAE tiene
un mal pronóstico entre la población gestante en re-
lación con la población no gestante. El diagnóstico
de rotura de AAE en una paciente gestante es muy
difícil de realizar, aunque se debe considerar en to-
da embarazada que presente un cuadro de dolor in-
tenso y de comienzo brusco en el flanco izquierdo,
fundamentalmente durante el tercer trimestre de la
gestación y tras descartar la rotura uterina y abrup-
tio pla centae, enfermedades obstétricas cuyo diag-
nóstico diferencial es preceptivo realizar.
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