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RESUMEN

Se informa sobre un paciente de 41 afios de edad, chofer, el cual tiene
antecedentes de traumatismo abdominal cerrado dos afios. A su ingreso, los
sintomas fundamentales fueron dolor en flanco e hipocondrio izquierdo y fiebre.
Ademés, present6 leucocitosis, y en el ultrasonido abdominal se diagnostica un
absceso esplénico. Se opera y se realiza la esplenectomia. Durante su evolucién
postoperatoria presentd derrame pleural izquierdo y tromboflebitis de la vena
esplénica, las cuales resuelven con antibioticos y esteroides. Se egresa con un
estado satisfactorio.

Palabras clave: ABSCESO /cirugia; ENFERMEDADES DEL
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INTRODUCCION

El bazo es la mayor entidad funcional del sistema reticulo-endotelial por su volumeny
por poseer gran cantidad de tejido linfoide. Tiene varias funciones, como son: servir
como reservorio, de filtro (hemocatéresis) y como 6rgano inmunoldgico. Por estas
caracteristicas el bazo participa en todas las inflamaciones generales, en los
trastornos hematopoyéticos generalizados y en algunas alteraciones metabdlicas de
los lipidos.
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No es frecuente que en el bazo asienten enfermedades primarias, por lo que, cuando
esta afectado, hay que investigar algunas afecciones generalizadas o de algun érgano o
sistema que lo comprometa.

El bazo puede ser asiento de esplenitis agudas no especificas, como son las
bacteriemias de la endocarditis vegetante, la difteria, la disenteria bacilar, la
neumonia, entre otras, y las toxemias causadas por los estreptococos beta-hemolitico
del grupo A de Lanciefield. También, puede verse afectado por la absorcién de los
productos de las grandes destrucciones tisulares de origen quimico o fisico. Las
esplenitis subagudas y crénicas no especificas pueden ser provocadas por multiples
enfermedades; la mas frecuente es la endocarditis bacteriana vegetante. La
tuberculosis, la sifilis, la fiebre tifoidea, el paludismo, la mononucleosis infecciosa y la
perisplenitis hialina son causas de esplenitis especificas.

Son multiples las causas que pueden inflamar el bazo y provocar esplenomegalias de
diferentes tamafios y, entre ellas, las ocasionadas por los abscesos esplénicos de
origen variado.

En la bibliografia nacional revisada, el ultimo caso de absceso esplénico publicado fue
en 1985, por lo que en los Gltimos 18 afios no se han registrado casos en el pais, y en
nuestra provincia, nunca, por lo que nos hemos motivado a informar un caso para asi
aumentar la casuistica nacional y, a la vez, realizar la revision del tema.

INFORME DE UN CASO

Paciente E. C. S., de 41 afios de edad, masculino, mestizo, chofer, H C: 40-43-17, con
antecedentes de haber recibido un trauma abdominal cerrado dos afios atras por un
accidente del transito. A su ingreso (29-7-03) presenta dolor en flanco e hipocondrio
izquierdo, fiebre hasta de 39° C, nduseas y vomitos.

Al examen fisico se encontrd de positivo: Temperatura: 38.8° C, pulso 120 x min,
lengua saburral y seca. En el aparato respiratorio: FR 207, en el hemitdrax izquierdo,
hacia su base, las vibraciones vocales, sonoridad pulmonar y el murmullo vesicular
estan disminuidos.

Al examinar el abdomen, en el hipocondrio izquierdo, se encontré ligera contractura,
dolor a la palpacion superficial, profunda y a la descompresion; la percusion resulta
dolorosa y se encontré matidez esplénica. No se precisa esplenomegalia debido al
dolor.

Se realizan los siguientes estudios: orina, la cual es normal, leucograma 13 x 10°/1, Hb
140 g¢/l, Hto 0.44/1. La radiografia de térax muestra: elevacion del hemidiafragma
izquierdo. El ultrasonido informa: Bazo aumentado de tamafio con multiples imagenes



de baja ecogenicidad, la del polo inferior mide 130 x 55 mm y dos en la parte central
que miden cada una 22 x 20 mm. Se concluye como un absceso esplénico o un tumor.

La laparoscopia informa: el bazo no se visualiza por estar cubierto por el epiplon.
Se discute en el colectivo de cirugia y es operado de urgencia el dia 7-8-03 con el
diagnéstico de absceso esplénico, lo cual se corrobora en el acto quirirgico; se realiza
esplenectomia.

Durante su evolucién postoperatoria present6 fiebre mantenida con escalofrios; se le
realiza radiografia de térax y se comprueba pequeiio derrame pleural izquierdo, el
cual no cede con los antibidticos utilizados. Se reevalta por el colectivo de trabajo y
se interpreta como una tromboflebitis de la vena esplénica, se agregan esteroides al
tratamiento y ambas complicaciones resuelven.

La biopsia # 03-6239 informa: absceso esplénico.

Se da de alta el dia 25-8-03, en estado satisfactorio. Evolutivamente sigue muy bien.

DISCUSION

Los abscesos esplénicos no son frecuentes; nosotros obtuvimos una tasa de 0.15 por
cada 100 mil ingresos hospitalarios y 0.20 por cada 10 mil ingresos realizados en el
servicio de cirugia general. Al-Hajjar? refiere que se han encontrado entre el 0.14 y el
0.7 de las autopsias realizadas. Westh® resefia que, en Dinamarca, la incidencia de
absceso esplénico es de 0.056 % por cada mil altas hospitalarias por afio y de 0.0049
% de las autopsias realizadas por afio.

Smyrniotis®, en su revision, informa que la edad media fue de 43 afios y un rango de
7-79 afios; Phillips® ofrece cifras semejantes: edad media 43 afios con rango entre 2 y
83 afios. Como se puede observar, el absceso esplénico se puede presentar en
cualquier edad.

En las series revisadas, Torres® informa el predominio de personas del sexo
masculino con el 70 % y Chiang’ el 62 %.

La causa del absceso esplénico en nuestro paciente fue un traumatismo abdominal
por un accidente del tréansito que sufrié dos afios atras. Toevs® informa sobre un caso
a los 10 afios.

Entre las causas de absceso esplénico que mencionan los distintos autores estan los
émbolos sépticos (75.0 %), principalmente debido a endocarditis bacterianas, por g
mismas, o por protesis valvulares sépticas®'° y los focos sépticos.**? Los traumatismos



abdominales ocupan el 15 % y por continuidad el 10 % como puede suceder con el
cancer de las visceras vecinas'>'*

Existen factores predisponentes, como son los pacientes inmunodeficientes:
quimioterapia oncoldgica, inmunosupresores en los trasplantes y el SIDA. Se
mencionan otros factores como la drogadiccién, el alcoholismo, la diabetes mellitus, la
leucemia y las hemoglobinopatias.

A nuestro paciente no se le pudo realizar el cultivo de gérmenes, pero cualquiera de
ellos puede estar presente o en combinaciones, sobre todo en los pacientes
inmunodeprimidos; en la literatura revisada los gérmenes més frecuentes son la
Salmonella, la Escherichia coli , el estafilococo y bacterioides. Se han informado casos
de abscesos esplénicos por Mycobacteria tuberculosa y por Yersinia.>'®!’

Hay que tener una alta sospecha para poder diagnosticar el absceso del bazo, ya que
su cuadro clinico no es tipico; puede ayudar el antecedente de una afeccion cardiaca o
guirurgica de esta esfera, un trauma abdominal o un paciente con antecedentes de
inmunodeficiencia. Ng KK'®, en su serie de 30 pacientes, observo la fiebre en el 92.0
%, el dolor en hipocondrio izquierdo en el 77.0 % y la leucocitosis en el 66.0 %.
Phillips®, en su informe sobre 39 pacientes, hall6 que la fiebre se present6 en el 69.0
%, dolor en el hipocondrio izquierdo en el 56.0 %, las nauseas y los vémitos en el 38.0
% y la esplenomegalia en el 31.0 %.

La tomografia computarizada y el ultrasonido abdominal son los dos estudios mas
eficaces para diagnosticar el absceso del bazo; O0i'°, en su investigacion realizada en
287 pacientes afectos de absceso esplénico, hall6 que la tomografia computarizada
tenia el 92.2 % de sensibilidad y el ultrasonido el 87.2 %. Chiangchien®®, en 34 casos
de abscesos esplénicos probados, a los cuales realizé ultrasonido, encontré los
siguientes patrones sonograficos: 15 pacientes tuvieron el patron tipico de absceso,
que incluian a dos con gas y 13 con bridas en la cavidad; cinco mostraron lesion
subcapsular con o sin eco de la misma. Dos pacientes con absceso mostraron un
engrosamiento de la pared, que simulaba un tumor con necrosis central; dos pacientes
mostraron patrén sugestivo de quiste esplénico; diez mostraron patrén sugestivo de
tumor; de éstos: 7 abscesos eran multifocales con patrén hipogénico, y 2 abscesos
solitarios y uno multifocal presentaron un patrén ecografico mixto.

Todo lo anterior demuestra la variedad de imagenes ultrasonograficas que se pueden
presentar en el estudio, las cuales pueden confundirse con otras entidades del bazo,
ya que solamente en el estudio de Chiangchien?® el 44.1 % presento el tipico patrén
ultrasonogréafico de absceso del bazo.

El tratamiento de eleccion para el absceso esplénico es la esplenectomia total o la
conservadora; esta Ultima esté en dependencia del estado local y del bazo, asi como de
la habilidad del cirujano. También, forman parte del arsenal terapéutico la aspiracién



percutanea con aguja y el drenaje percutaneo con sonda, ambas guiadas por la TAC o
el ultrasonido. Las tres formas de tratamiento deben ir acompafiadas de antibidticos
de amplio espectro; Phillips® encontro en su estudio que el 36.0 % de los abscesos son
polimicrobianos. Aunque la esplenectomia sigue siendo el tratamiento habitual®, el
drenaje percutaneo, guiado por la TAC o el ultrasonido, puede ser oportuno en
pacientes cuidadosamente seleccionados.

La mortalidad por absceso esplénico sigue siendo alta, entre el 10 % y el 20 %. Esto
esta en dependencia de si el absceso es Unico o mdltiple, si tiene 0 no gas en su
interior, si el paciente esta inmunodeprimido o no. Changchien® informa en su serie
que la mortalidad es mas alta en los abscesos multiples que en los solitarios (p = 0.32),
y si se acompafia de gas el pronostico es malo. Alonso Cohen® registra una mortalidad
de 28.5 %, Herman®,de 12.5%, Faught?®, de 14.2 %, Le6n®*, de 13.0 % y Caslowitz *°,
de 10.0 %.

CONSIDERACIONES FINALES

La incidencia del absceso esplénico ha aumentado debido a factores como la
inmunodeficiencia, las prétesis valvulares cardiacas, el alcoholismo, la drogadiccion, la
sobrevida en los pacientes con leucemia debido a los tratamientos modernos, entre
otras; la mortalidad ha disminuido debido al diagnéstico temprano a través de la
tomografia computarizada y el ultrasonido, asi como por el tratamiento precoz, ya sea
quirurgico o por drenaje percutaneo guiado por el US o la TAC, ambos acompafiado por
antibidticos de amplio espectro. A pesar de lo anteriormente referido, hay que tener
una alta sospecha de esta entidad para su diagnoéstico y tratamiento precoz, ya que su
cuadro clinico no es especifico.
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