
28

pneuma Revista de la Sociedade Galega de Patoloxía Respiratoria, Pneumoloxía e Cirurxía Torácica

> CARTA AL DIRECTOR
Infarto esplénico como causa de derrame pleural izquierdo
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Sr. Director: Entre las múltiples causas de derrame 
pleural fi gura la patología abdominal, especialmente 
abscesos subfrénicos y pancreatitis1,2, siendo muy in-
frecuente el infarto esplénico3. Presentamos el caso de 
una paciente diagnosticada de infarto esplénico que 
presentaba dolor pleurítico izquierdo y derrame pleural 
ipsilateral. 

Mujer de 58 años que acude a urgencias por dolor to-
rácico izquierdo de características pleuríticas, junto a 
disnea de moderados esfuerzos, tos con expectoración 
amarillenta y algún esputo hemoptoico. En los antece-
dentes personales destacaba que era  fumadora activa 
con un consumo acumulado de > 35 paquetes-año, te-
nía una fi brilación auricular crónica diagnosticada 9 me-
ses antes del ingreso y  tratada con B-bloqueantes (no 
anticoagulada), y un adenoma pleomorfo de parótida 
derecha pendiente de exéresis. En la exploración física 
destacaba: Tª 36.5ºC, FC 100 l/min., 16 r.p.m. La aus-
cultación cardiaca era arrítmica y sin soplos. En la aus-
cultación pulmonar  había hipofonesis en base izquier-
da. No había otros datos relevantes. El hemograma y la 
bioquímica eran normales. La gasometría arterial basal 
presentaba un pH 7.4 3, la  PO2 basal era 68 mm Hg 
y la  PaCO2 39 mm Hg. La espirometría: FVC 2260 ml 
(71%) FEV1 1370 ml (59%) y el cociente FEV1/FVC  68. 
En la Radiografía de tórax  se observaba atelectasia de 
língula y derrame pleural izquierdo de pequeña cuantía 
desestimado para toracocentesis. Dado el antecedente 
de tabaquismo, la existencia de algún esputo hemoptoi-
co y los hallazgos descritos en la radiografía de  tórax se 
realizó broncoscopia que mostró estenosis de aspecto 
cicatricial del bronquio de la língula, siendo la biopsia 
bronquial, cepillado y broncoaspirado negativos para 
malignidad y el cultivo del broncoaspirado negativo para 
micobacterias. Se completó el estudio con una  tomo-
grafía computarizada de tórax y abdomen que mostró 

la existencia de esplenomegalia con varias lesiones de 
aspecto infi ltrativo sugestivas de síndrome linfoprolife-
rativo o tumor esplénico primitivo y enfermedad pleural 
izquierda. Se realizó punción-biopsia esplénica guiada 
por tomografía computada (TC) siendo el diagnóstico de 
infarto esplénico. Se descartó como causa del derrame 
pleural el tromboembolismo pulmoníar y además se 
solicitó un  estudio de hipercoagulabilidad  y se inició 
anticooagulación de la paciente. La evolución posterior 
fue favorable con resolución tanto del derrame pleural 
como de los infartos esplénicos en la TC de control a los 
2 meses. Los resultados del estudio de hipercoagulabi-
lidad mostraron títulos altos de anticuerpos anticardio-
lipina (IgG anticardiolipina 49,4 GPL (VN < 16,5). En la 
búsqueda de causas de síndrome antifosfolipido secun-
dario se determinaron marcadores de autoinmunidad 
que fueron negativos, serologías de hepatitis B y C ne-
gativa y serología para el  virus de la inmunodefi ciencia 
adquirida humana (VIH) que fue positiva.

El derrame pleural es una patología frecuente en la 
práctica clínica diaria. Las etiologías más comunes es-
tán relacionadas con patología pulmonar o pleural y 
entre las causas abdominales más frecuentes fi guran 
la enfermedad pancreática, abscesos intraabdominales 
(raro el absceso esplénico), estados hipoalbuminémicos 
(cirrosis hepática con descompensación hidrópica, sín-
drome nefrótico), uremia, perforación esofágica, cirugía 
abdominal, hernia diafragmática, esclerosis de varices, 
transplante hepático y enfermedad de la vía biliar1,2,4.
Sin embargo, la relación entre  infarto esplénico y derra-
me pleural ha sido poco descrita hasta el momento en 
la literatura. Warren  y cols3 describen un caso de derra-
me pleural izquierdo secundario a trombosis de la vena 
esplénica resuelto tras esplenectomía y  mencionan que 
esta asociación no había sido descrita previamente. No-
sotros describimos un caso de derrame pleural izquier-
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do en el que hemos descartado otras causas incluyendo 
el tromboembolismo pulmonar y que se resolvió con la 
anticoagulación administrada para el infarto esplénico. 
En esta paciente el diagnóstico constituyó un hallazgo 
debido a que la búsqueda se centró  en descartar neo-
plasia, la causa más común de derrame pleural en una 
paciente con un consumo tabáquico de > 35 paquetes-
año y esputos hemoptoicos. En este sentido se realizó 
broncoscopia que mostró estenosis cicatricial del bron-
quio de la língula que razonablemente justifi ca los espu-
tos hemoptoicos y la TC de tórax y abdomen reveló los 
hallazgos descritos en el bazo y que histológicamente 
correspondían a infartos.

El derrame pleural secundario a enfermedades del bazo 
es infrecuente y la causa más común es un absceso 
esplénico secundario a endocarditis bacteriana o enfer-
medades hematológicas5. El infarto esplénico constituye 
una causa rara de derrame pleural y, en general, se da en 
pacientes con enfermedades hematológicas (leucemia 
mieloide  crónica,  o hemoglobinopatías, especialmente 
la anemia hemolítica del tipo de células falciformes ), 
pero también se ha descrito en foramen oval, policite-
mia vera, síndromes de hipercoagulabilidad, etc. 1,6

El mecanismo de producción del derrame pleural es pro-
bablemente multifactorial y no bien conocido. Warren  y 
cols3 sugerían que podría ser explicado por una combi-
nación de  compresión directa de los linfáticos poste-
riores por  el bazo infartado agrandado  o  fi ltración de 
líquido esplénico en el espacio pleural debido a aumen-
to de la permeabilidad causada por infl amación peries-
plénica.

En el caso que describimos interpretamos los  síntomas 
respiratorios como una  infección respiratoria en una 
paciente con EPOC y lesiones cicatriciales endobron-
quiales y  el infarto esplénico fue un hallazgo radiológico 
en la TC que se realizó para descartar neoplasia, siendo 
ocasionado por un síndrome antifosfolipido secundario 
a infección por VIH. 

En resumen, aunque constituye una causa infrecuente, 
sugerimos que la patología esplénica debería ser consi-
derada en el diagnóstico diferencial del derrame pleural 
izquierdo.
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Figura 3. Tomografi a axial computarizada de abdomen, en la que se obser-
van varios infartos esplénicos.


