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RESUMEN 
 
Se presentan tres pacientes con absceso esplénico, donde resalta el 
cuadro clínico, los estudios imagenológicos y el tratamiento quirúrgico 
recibido. Los pacientes evolucionan satisfactoriamente. Se realiza una 
amplia revisión de la literatura.  
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INTRODUCCIÓN 
 
En el año 400 A.C., Hipócrates, describe el absceso esplénico, desde 
entonces permanece como una enfermedad infrecuente, sin embargo, 
la incidencia se acrecienta debido a la proliferación de pacientes 
inmunodeprimidos, por las valvuloplastias cardiacas, las endocarditis 
bacterianas y las sepsis no controladas. 
 
El bazo pertenece al sistema retículo endotelial, por su volumen y 
poseer gran cantidad de tejido linfoide es su mayor unidad funcional. 
No es frecuente que en el bazo asienten enfermedades primarias por 
lo que cuando el mismo está afectado hay que investigar algunas 
afecciones generalizadas, inmunodepresión y algún órgano o sistema 
que lo comprometa. 



La tuberculosis, sífilis, fiebre tifoidea, paludismo, mononucleosis 
infecciosa y periesplenitis hialina son causas de abscesos del bazo. 
 
Son múltiples las causas que pueden inflamar el bazo y provocar 
esplenomegalias de diferentes tamaños, entre ellas se tienen las 
producidas por abscesos esplénicos de origen variado.  
 
En la bibliografía nacional revisada se registran tres casos1,2 en los 
últimos 26 años, entre ellos uno del autor. En el servicio de cirugía 
general al diagnosticar y tratar dos nuevos casos, que hacen un total 
de tres pacientes en 8 años, contando el caso anterior, se decide 
publicarlos y volver a revisar la literatura para conocer su 
comportamiento actual.  
 
 
PRESENTACIÓN DE LOS CASOS 
 
CASO 1 
 
Paciente E.C.S. de 41 años de edad, masculino, mestizo, chofer, HC 
40-43-17, con antecedentes de haber recibido trauma abdominal 
cerrado hace dos años por accidente de tránsito. A su ingreso (29-7-
03) presenta dolor en flanco e hipocondrio izquierdo, fiebre de hasta 
39 °C, náuseas y vómitos. 
 
Al examen físico se encontró positivo: Temperatura de 38.8 °C, 
Pulso: 120 por minuto. Lengua saburral y seca. 
 
Al examinar abdomen, en hipocondrio izquierdo, se encuentra ligera 
contractura, dolor a palpación superficial, profunda y a la 
descompresión; la percusión es dolorosa, matidez esplénica. No se 
precisa esplenomegalia debido al dolor. 
 
Se realizan los siguientes estudios: 
 
Orina: Normal 
Leucograma: 13 x 103/L; Hemoglobina:140 g/L; Hematócrito: 0.44/L. 
Radiografía de tórax: Elevación de hemidiafragma izquierdo. 
Ultrasonido: Bazo aumentado de tamaño con múltiples imágenes 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 tumor (Figura 1). 
Laparoscopia: El bazo no se visualiza por estar cubierto por el 
epiplón. 
 
El paciente es operado de urgencia el día 7-8-03 con diagnóstico de 
absceso esplénico, lo cual se corrobora en el acto quirúrgico, 
realizándosele esplenectomía y drenaje. 



Durante su evolución postoperatoria presentó fiebre mantenida con 
escalofríos, se le realiza radiografía de tórax y se constata pequeño 
derrame pleural izquierdo el cual no sede con los antibióticos 
utilizados. Se reevalúa por el grupo de trabajo y se interpreta como 
tromboflebitis de vena esplénica, se le agrega al tratamiento 
esteroides y ambas complicaciones se resuelven. 
 
La biopsia No. 03-6239 informa: Absceso esplénico. 
 
Se le da el alta el día 25-8-03 con estado satisfactorio. 
Evolutivamente sigue muy bien. 
 
CASO 2 
 
Paciente: S.H.A, 70 años, femenina, mestiza. HC 20-98-91. 
Se traslada del servicio de medicina interna el día 25-5-10 por fiebre 
y tumoración en hipocondrio izquierdo. 
 
Antecedentes patológicos personales (APP): Diabetes mellitus tipo II, 
hipertension arterial, anemia y gastritis cronica. Colecistectomizada. 
 
Desde hace tres meses padece de dolor en hipocondrio izquierdo, 
fiebre hasta de 40º C y escalofríos. Es traída en una ocasión al cuerpo 
de guardia, es transfundida con glóbulos rojos por anemia y le dan el 
alta. Su cuadro clínico empeora y es traída de nuevo. Le indican los 
siguientes estudios: hemograma donde se le encuentra anemia, 
glicemia alta y se observa en radiografía de tórax un derrame pleural 
izquierdo, todo esto se interpreta como neumonía bacteriana de base 
del pulmón izquierdo. Se ingresa para continuar su estudio y su 
tratamiento. 
 
Al examen físico de la paciente se encuentran los siguientes datos 
positivos: palidez cutánea mucosa. Al examinar el abdomen se palpa 
en hipocondrio izquierdo tumoración redondeada de unos 12 cm de 
diámetro, fija, dolorosa, bordes bien delimitados, firme, no late ni 
sopla, no se reduce. 
 
Los estudios realizados ofrecen los siguientes resultados positivos: 
Hemograma: 8.0 g/L; Leucocitos: 12x109/L.  
Radiografía de tórax: Derrame pleural izquierdo.  
Ultrasonido: Imagen hipoecoica a nivel de bazo de 145x92 mm 
(Figura 2).  
Tomografía axial computarizada: Tumor esplénico hipodenso de 22 
UH. Medida: 136x90 mm (Figura 3). 
 
Diagnóstico: Absceso esplénico. 
Se opera el día 26-5-10 y se encuentra un absceso esplénico. Se 
realiza esplenectomía y drenaje. 



Biopsia 10-3501: Hematoma esplénico abscedado (Figura 4). 
Evoluciona satisfactoriamente y se le da el alta el día 23-6-10. 
 
CASO 3 
 
Paciente M.L.L de 44 años de edad, femenina, mestiza, HC 15-67-41, 
con antecedente de padecer sepsis urinaria. A su ingreso (3-3-11) 
presenta dolor en hipocondrio izquierdo que se irradia a la espalda 
desde hace 3½ meses, fiebre hasta de 39 ºC, anorexia y pérdida de 
peso. 
 
Al examen físico se encontró positivo: Mucosas hipocoloreadas y 
húmedas. Temperatura de 39.8 ºC, pulso 122 por minuto. Tensión 
arterial: 130/80. 
 
Al examinar el abdomen, en hipocondrio izquierdo se encuentra 
contractura muscular ligera, dolor a la palpación superficial, profunda 
y a la descompresión; la percusión resulta dolorosa y se encontró 
matidez esplénica. Se palpa tumoración dolorosa, lisa, que 
impresiona ser el bazo. 
 
En los estudios realizados se encontró positivo: 
Hemoglobina: 76 g/L; Hematócrito: 0.22/L; Leucocitos: 13.5x109/L. 
Ultrasonido (3-3-11): Se observa bazo desplazado hacia arriba, 
formando parte de una imagen compleja, a predominio hipoecoico, 
que mide 14x10 cm. No líquido libre en la cavidad abdominal (Figura 
5). 
Útero aumentado de tamaño, con tumoración que mide 11x9 cm, con 
área de necrosis central. 
Tomografía axial computarizada (3-3-11): En el estudio simple, corte 
a 5 mm, en el hipocondrio izquierdo se observa imagen mixta que 
mide 128 x 134 mm, que incluye al bazo (Figura 6). Hay derrame 
pleural izquierdo, pequeño y un foco de atelectasia basal. 
 
Diagnóstico: Absceso esplénico. 
 
Es operada el día 4-3-11 y se halla absceso esplénico. Se realiza 
esplenectomía y drenaje del área quirúrgica. 
 
Biopsia 11-1420: Absceso esplénico múltiple. 
Evoluciona satisfactoriamente y es egresada el día 17-3-11. 
 
 
DISCUSIÓN DE LOS CASOS 
 
Los abscesos esplénicos no son frecuentes; en la provincia se obtuvo 
una tasa de 0.15 por cada 100 mil ingresos hospitalarios y 0.20 por 
cada 10 mil ingresos realizados en el servicio de cirugía general. En 8 



años (2004-2011) se diagnosticó y trató a 3 pacientes con absceso 
esplénico. Al-Tawfiq3 refiere una incidencia 0.07-0.14 %.  
 
Al-Hajja4 refiere que se han encontrado entre el 0.14 y el 0.7 de las 
autopsias realizadas. West5 reseña que, en Dinamarca, la incidencia 
de absceso esplénico es de 0.056 % por cada mil altas hospitalarias 
por año y de 0.0049 % de las autopsias realizadas por año.  
 
Sayilir K6 informa que es una enfermedad rara con una incidencia en 
las autopsias de 0.2-0.7 %. Saber7 en su revisión refiere que hay 
más de 600 pacientes reportados en la literatura internacional. Que 
en Santiago de Chile, en 18 años (1987-2005), informaron 7 
pacientes. En Grecia, en el Hospital Universitario Attikon se 
informaron 3 casos. En un centro médico de Taiwán en 19 años se 
reportaron 67 pacientes. En Karachi, Paquistán, en el Hospital 
Universitario Agá Kan, en 19 años (1988-2007) se informaron 27 
pacientes. 
 
Alvi8 reporta que en 10 años (1989-1999), en una simple institución 
hospitalaria, hubo 6 casos. Ng CY9, en un Hospital General de 
Singapur, en 10 años (1966-2005), comunica 21 casos. 
 
Como se observa el absceso esplénico sigue siendo una enfermedad 
poco frecuente pero no rara. 
 
En nuestra provincia se tiene 2 pacientes cuyas edades oscilan dentro 
de la década de los 40 años y uno en la de los 70 años. Smyrniotis10, 
en su revisión, informa que la edad media fue de 43 años  y un rango 
de 7-79 años; Fatiadis11 entre los 40-50 años. Phillips12 ofrece cifras 
semejantes: edad media 43 años con rango entre 2 y 83 años. Como 
se percibe, el absceso esplénico se puede presentar en cualquier 
edad. 
 
En las series revisadas, Torres13 informa el predominio de personas 
del sexo masculino con el 70 % y Chiang14 el 62 %. En este trabajo 
fueron 2 mujeres y un hombre. 
 
La causa del absceso esplénico en el paciente número 1 fue un 
traumatismo abdominal por accidente del tránsito que sufrió 2 años 
atrás. Toevs15 informa sobre un caso a los 10 años. El caso número 2 
padece de gastritis crónica y como factor predisponente la diabetes 
mellitus. El caso número 3, padece de sepsis urinaria a repetición y 
se le diagnosticó por ultrasonido un fibroma uterino con necrosis 
central.  
 
Entre las causas de absceso esplénico que mencionan los distintos 
autores están los émbolos sépticos (75.0 %), principalmente debido a 
endocarditis bacterianas, por sí mismas, o por prótesis valvulares 



sépticas16,17 y los focos sépticos.18,19 Los traumatismos abdominales 
ocupan entre 7-30 %6,11 y por continuidad el 10 %, como puede 
suceder con el cáncer de las vísceras vecinas.20, 21 
 
Existen factores predisponentes, como es el caso de pacientes 
inmunodeficientes: quimioterapia oncológica, inmunosupresores en 
los trasplantes y sida. Se mencionan otros factores como 
drogadicción, alcoholismo, diabetes mellitus, leucemia y 
hemoglobinopatías.3,7,11,22 
 
Al paciente masculino 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 más frecuentes son el estafilococo, 
estreptococo, Salmonella, la Escherichia coli y bacterioides. Se han 
informado casos de abscesos esplénicos por brúcelas mycobacteria 
tuberculosa, yersinia y por actinomisis.6,23-26 
 
Los tres pacientes presentaron fiebre, dolor en el hipocondrio 
izquierdo y tumor palpable en los pacientes número 2 y 3, el paciente 
número 1 no se precisó por el dolor, pero había matidez esplénica. 
Los 3 pacientes no tienen antecedentes de inmunodeficiencia 
adquirida. El paciente número 2 padece de diabetes mellitus. 
Fotiadis11 en sus tres pacientes no encontró antecedentes de 
predisposición. 
 
Hay que tener una alta sospecha para poder diagnosticar el absceso 
del bazo, ya que su cuadro clínico no es típico; puede ayudar el 
antecedente de una afección cardíaca o quirúrgica de este órgano, un 
trauma abdominal o un paciente con antecedentes de 
inmunodeficiencia. Ng KK27, en su serie de 30 pacientes, observó la 
fiebre en el 92.0 %, el dolor en hipocondrio izquierdo en el 77.0 % y 
la leucocitosis en el 66.0 %; Phillips12, en su informe sobre 39 
pacientes, halló que la fiebre se presentó en el 69.0 %, dolor en el 
hipocondrio izquierdo en el 56.0 %, las náuseas y los vómitos en el 
38.0 % y la esplenomegalia en el 31.0 %. Bhandarkar28 advierte que 
estos síntomas y signos inespecíficos se pueden presentar en 
combinaciones. 
 
La triada clínica de fiebre, dolor en hipocondrio izquierdo y masa 
palpable en el mismo hipocondrio se observa entre el 32-59 %.29 Los 
3 pacientes reportados en este informe presentaron fiebre, dolor en 
hipocondrio izquierdo, masa palpable en dos, matidez esplénica en 1 
y leucocitosis en los 3. 
 
La radiografía de tórax realizado a estos tres pacientes mostró un 
derrame pleural izquierdo. Bryan30 reporta que el 34.0 % de los Rx 



de tórax realizados a los pacientes con absceso esplénico tienen 
lesiones pleuropulmonares. 
 
La tomografía axial computarizada y el ultrasonido abdominal son los 
dos estudios más eficaces para diagnosticar el absceso del bazo; Ooi 
31, en su investigación, de 287 pacientes afectados de absceso 
esplénico, halló que la tomografía computarizada tenía el 92.2 % de 
sensibilidad. Al-Tawfiq3 y Sayilir6 refieren para la tomografía una 
sensibilidad del 96.0%. Nelken32 y Farres33 mencionan una 
sensibilidad 95.0% y una especificidad 92.0 %. En los pacientes de 
este estudio la tomografía realizó el diagnóstico. 
 
En este trabajo, el ultrasonido y la tomografía axial computarizada 
ayudaron a realizar el diagnóstico preoperatorio. 
 
Sayilir6 expone en su trabajo una sensibilidad para el ultrasonido del 
76.0 %. Ooi31 comunica que el ultrasonido tiene una sensibilidad del 
87.2 %. Chiangchien34, en 34 casos de abscesos esplénicos probados, 
a los cuales realizó ultrasonido, encontró los siguientes patrones 
sonográficos: 15 pacientes tuvieron el patrón típico de absceso, que 
incluían a 2 con gas y 13 con bridas en la cavidad; cinco mostraron 
lesión subcapsular con o sin eco de la misma. 2 pacientes con 
absceso mostraron engrosamiento de la pared, que simulaba un 
tumor con necrosis central; 2 pacientes patrón sugestivo de quiste 
esplénico; 10 pacientes patrón sugestivo de tumor; de éstos: 7 
abscesos eran multifocales con patrón hipoecogénico, 2 abscesos 
solitarios y 1 multifocal presentaron un patrón ecográfico mixto. 
 
Saber7, advierte que en algunos casos el ultrasonido no puede 
distinguir entre absceso y un infarto esplénico. 
 
Todo lo anterior demuestra la variedad de imágenes ultrasonográficas 
que se pueden presentar en el estudio, las cuales pueden confundirse 
con otras entidades del bazo, ya que solamente en el estudio de 
Chiangchien34 el 44.1 % presentó el típico patrón ultrasonográfico de 
absceso del bazo. 
 
El tratamiento de elección para el absceso esplénico es la 
esplenectomía total o la conservadora, en esta última debe ser muy 
bien seleccionado el paciente y estará en dependencia del estado 
local y del bazo, así como de la habilidad del cirujano. Se debe lavar 
bien el área quirúrgica y dejar drenajes. También, forman parte del 
arsenal terapéutico la aspiración percutánea con aguja y el drenaje 
percutáneo con sonda, ambas guiadas por la TAC o el ultrasonido. La 
aspiración percutánea con aguja debe realizarse en los abscesos que 
midan menos de 5 cm de diámetro, el drenaje percutáneo con sonda 
debe hacerse en los abscesos que midan igual o más que 5 cm de 
diámetro, uniloculado o bilobulado.3 La pared debe ser delgada, no 



debe poseer tabiques en su interior, el contenido debe ser bien fluido 
para que salga al exterior a través de la sonda o la aguja, debe estar 
localizado en la periferia y en la parte media o en el polo inferior del 
bazo.27 
 
Las tres formas de tratamiento deben ir acompañadas de antibióticos 
de amplio espectro; Phillips12 encontró en su estudio que el 36.0 % 
de los abscesos son polimicrobianos. Aunque la esplenectomía sigue 
siendo el tratamiento habitual10, el drenaje percutáneo, guiado por la 
TAC o el ultrasonido, puede ser oportuno en pacientes 
cuidadosamente seleccionados.  
 
Bhandarkar28 describe haber realizado una esplenectomía por 
laparoscopia e informa que este proceder se ha realizado muy 
escasamente en los abscesos esplénicos. 
 
Al- Tawfiq3 reporta una morbilidad entre el 6-7 % y Bhandarkar28 
entre el 28-43 %. En este estudio solo hubo complicaciones en un 
solo paciente. 
 
La mortalidad por absceso esplénico sigue siendo alta, entre el 10 % 
y el 20 %. Esto está en dependencia de si el absceso es único o 
múltiple, si tiene o no gas en su interior, si el paciente está 
inmunodeprimido o no. Changchien34 informa en su serie que la 
mortalidad es más alta en los abscesos múltiples que en los solitarios 
(p=0.32), y si se acompaña de gas el pronóstico es malo. Al- Tawfiq3 
reporta una mortalidad en su revisión de 0. Saber7 de 47.0 %. Alonso 
Cohen35 registra una mortalidad de 28.5 %, Herman36, de 12.5%, 
Faught37, de 14.2 %, León38, de 13.0 % y Caslowitz39, de 10.0 %. 
En los casos que se presentaron en este estudio no hubo mortalidad. 
 
 
CONSIDERACIONES FINALES 
 
La incidencia del absceso esplénico sigue aumentando debido a 
factores como la inmunodeficiencia, prótesis valvulares cardíacas, 
alcoholismo, drogadicción y aumento de la sobrevida en pacientes 
con enfermedades crónicas debido a tratamientos actuales. También, 
al diagnóstico más rápido y al uso de antibióticos recientes de amplio 
espectro, entre otros. A pesar de lo anteriormente mencionado, hay 
que tener una alta sospecha de esta enfermedad para su diagnóstico 
y tratamiento precoz, ya que su cuadro clínico es inespecífico. 
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Figura 1. Caso 1. Ultrasonido que muestra imagen compleja 
en el bazo, que mide 130 x 55 mm. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 2. Caso 2. Ultrasonido. Se observa imagen 
hipoecoica en el bazo que mide 140 x 7.8 mm. Compatible 
con un absceso esplénico. 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 3. Caso 2. TAC vista axial simple. 
Se observa imagen hipodensa de 22 UH en 
el bazo que mide 145 mm x 92 mm. 
Compatible con un absceso esplénico. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 4. Caso 2. Pieza quirúrgica: Bazo que muestra 
cavidad del absceso. Arriba jeringuilla con pus 
contenido en su interior. 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 5. Caso 3. Ultrasonido imagen compleja en el 
bazo que mide 140 x 90 mm, compatible con un 
absceso. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 6. Caso 3. TAC Vista axial simple. Imagen 
mixta, que mide 128 x 134 mm relacionada con el 
bazo, compatible con un absceso. 
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