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Absceso esplénico: aportacion de un nuevo caso

Sr. Director:

El absceso esplénico constituye una entidad poco frecuente
pero de relevante importancia por su mortalidad, atribuida a un
diagnéstico tardio debido fundamentalmente a la ausencia de
sintomas y signos especificos en mds de la mitad de los casos'.
La mortalidad de los pacientes no tratados se aproxima al
100% por lo que la sospecha clinica es fundamental para con-
seguir un diagndstico certero y consecuentemente realizar de
forma precoz un tratamiento curativo, con lo que podemos dis-
minuir la mortalidad a un 10%?. Presentamos un nuevo caso de
esta entidad.

Mujer de 71 afios, con antecedentes de diabetes mellitus tipo 1
e intervenida de hidatidosis hepdtica hacia varios afios. Por car-
diopatia isquémica con enfermedad grave de dos vasos se realiz6
revascularizacién aortocoronaria con injerto de arteria mamaria
izquierda, siendo dada de alta sin incidencias a los 13 dias de la
intervencion. Reingresé 5 dfas més tarde por fiebre, dolor en he-
mitérax izquierdo y molestias abdominales difusas. Las pruebas
complementarias iniciales demostraron leucocitosis con desvia-
cién izquierda en el sistemdtico de sangre, nitritos positivos y
bacteriuria en el sedimento urinario, derrame pleural izquierdo
en la radiografia de térax y ecocardiograma sin alteraciones sig-
nificativas. Se realizé toracocentesis evacuadora y se instaurd
tratamiento antibidtico, mejorando progresivamente. Previo a la
conclusion del ciclo antibidtico y antes del alta reaparecio el cua-
dro febril acompafiado de franco dolor en hipocondrio izquierdo,
por lo que se realiz ecograffa abdominal que evidencié espleno-
megalia con lesion heterogénea de 7 x 5,3 cm, de contornos mal
definidos localizada en polo inferior. La TC abdominal (fig. 1)
confirmé dicha lesion. El crecimiento de Staphylococcus aureus
coagulasa positivo en los hemocultivos y las pruebas de imagen
confirmaron el diagndstico. Decidida la intervencién quirdrgica,
se encontrd lesion sugerente de absceso esplénico con cdpsula

(Cir Esp 2001; 69: 89-90)
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Fig. 1. TC abdominal donde se evidencia lesion esplénica.

intimamente adherida a peritoneo parietal, realizandose esple-
nectomia sin complicaciones y siendo dada de alta asintomatica
tras cumplir el ciclo de antibioterapia. El andlisis histopatolégico
de la pieza fue informado de infarto isquémico esplénico absce-
sificado.

En la actualidad, los abscesos esplénicos seglin su patogenia,
pueden clasificarse en cinco grupos: infeccidén preexistente con
diseminacion hematdgena, o por contigiiidad, hemoglobinopati-
as como la anemia de células falciformes, quimioterapia sobre
todo los esquemas empleados en la leucemia, y traumatismos®.
Entre las causas mds frecuentes de absceso esplénico por disemi-
nacion hematdgena, la endocarditis parece ser la mds frecuente?,
aunque también se han descrito en el curso de infecciones de vias
urinarias, neumonfas, apendicitis y diverticulitis*. Entre los mi-
croorganismos mds corrientemente aislados predominan Esche-
richia coli, estafilococos, estreptococos y enterococos y menos
frecuentemente Salmonella®, Clostridium® y Brucella’. El abs-
ceso esplénico con origen en infecciones por contigiiidad se ha
descrito en patologfas ulcerosas y neoplasias del estémago y/o
del colon, asi como en abscesos perihepéticos? y pancreatitis®.

Las manifestaciones clinicas son generalmente insidiosas e
inespecificas siendo la fiebre el signo mds frecuente seguido de
molestias abdominales vagas*. En un tercio de los casos se mani-
fiesta la triada descrita por Sarr y Zuidema consistente en fiebre,
dolor en el hipocondrio izquierdo y masa palpable a ese nivel®.

Las pruebas complementarias mds utiles en el diagndstico
son la ecograffa, con una sensibilidad que se aproxima al 90%,
y la TC, sensible entre el 95 y el 100% de los casos'®. Ecografi-
camente suele visualizarse una lesién hipoecoica, de contornos
mds o menos irregulares, con refuerzo posterior, y ocasional-
mente con ecos en su interior, lo que plantea el diagnéstico di-
ferencial con hematomas, quistes, infartos y neoplasias'’. El
advenimiento de la ecografia Doppler color ha constituido un
importante avance, ya que permite diferenciar los anteriores
procesos al valorar diferencias de ecogenicidad, vasculariza-
cién y tipo de flujo sanguineo'?.

La TC abdominal es en la actualidad la prueba de eleccion
para diagnosticar el absceso esplénico?, posibilitando ademds
su tratamiento mediante drenaje percutdneo, que puede ser el
tratamiento de eleccion en caso de abscesos Unicos, con acceso
anatémico seguro, en pacientes que no toleren la cirugia o en
aquellos que por su juventud se quiera evitar la esplenecto-
mia*. En el resto, la terapéutica de eleccidn, tal como se reali-
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z4 en nuestro caso, consiste en esplenectomia con antibiotera-
pia postoperatoria®.

M.P. Garcia Rodriguez, O. Bonachia Naranjo,

J. Lazaro Gonzalez, M.L. Martin Esteban, T. Butron Vila,
J. Garcia Borda, A. Garcia Carranza, M. Garcia Padroés,
R. Ramos Martinez y M. Lomas Espadas

Servicio de Cirugfa. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid.
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Distincion entre cancer del margen anal
y del canal anal

Sr. Director:

Quisiéramos afiadir un comentario a la Carta al Director so-
bre consideraciones clinicoterapéuticas del cdncer de margen
anal publicada en CIRUGIA ESPANOLA! en julio de 2000, con la
cual estamos fundamentalmente de acuerdo, pero considera-
mos conveniente insistir en la importancia de distinguir entre
cancer del margen anal y cancer del canal anal por sus diferen-
cias epidemioldgicas, histoldgicas y prondsticas (se citan am-
bos en el primer parrafo de la carta y podria inducir a error).

El cdncer de margen anal es mds frecuente en varones y el de
canal anal en mujeres, como se cita en la carta referida. Dos
tercios de los tumores anales son de canal anal. Los cdnceres

(Cir Esp 2001; 69: 90-91)
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distales al margen anal asientan sobre epitelio escamoso estra-
tificado queratinizado y hasta 5 cm del margen?, y los de canal
sobre las tres distintas porciones que se distinguen en éste: la
mads distal, de epitelio escamoso estratificado sin pelo (entre el
margen anal y la linea dentada), la zona de transicién, caracte-
rizada por epitelio cibico y glandular, 1-1,5 cm por encima de
la linea dentada, y el epitelio columnar desde la zona de transi-
cioén hasta el anillo anorrectal. La definicién del margen proxi-
mal de los llamados tumores del margen anal ha variado en el
tiempo. Los grupos del St. Mark’s Hospital y Memorial Sloan-
Kettering Cancer Center** clasificaban los tumores distales a la
linea dentada como cdnceres del margen anal. Sin embargo, la
AJCC y la UICC?, definen el margen anal como la zona cuta-
nea con pelo que comienza en el extremo inferior de la mem-
brana mucosa del canal anal.

El pronéstico del céncer del margen anal es favorable, sien-
do raras las metéstasis a distancia (y si éstas aparecen, normal-
mente se dan en los ganglios inguinales superficiales). Sin em-
bargo, el cancer del canal anal es localmente agresivo,
pudiendo afectar al mecanismo esfinteriano e incluso la uretra,
la prostata, la vagina, la vejiga, el sacro o el hueso pélvico, y
no son raras las metdstasis ganglionares mesentéricas, pero la
mayoria de muertes relacionadas con el tumor se deben a en-
fermedad locorregional incontrolada.

Las implicaciones terapéuticas son, no obstante, el punto
mds importante y actual de comentario. Ello ha movido, por
ejemplo, a la Subcomisién de Tumores Digestivos del Hospital
12 de Octubre a disefiar un protocolo especifico para estos tu-
mores. Los tumores pequefios (< 5 cm) y superficiales de mar-
gen anal pueden tratarse mediante extirpacién local con mar-
gen de seguridad, con supervivencias a 5 aflos mayores del
80%. Esta puede incluir parte de esfinter interno y externo, sin
afectar a la continencia. Sin embargo, los tumores grandes y
profundos deben tratarse como lesiones del canal anal®.

El tratamiento del céncer del canal anal ha sido la amputa-
cién abdominoperineal hasta los afios ochenta, con una tasa de
curacion cercana al 50%. Sin embargo, actualmente la cirugia
se reserva para los tumores T1 (< 2 cm), mediante exéresis lo-
cal, para pacientes con respuesta incompleta a quimiorradiote-
rapia, para lesiones recurrentes locales o regionales (ganglios
inguinales o mesentéricos), para pacientes con sintomas muy
importantes (sepsis perineal, fistula urinaria o fecal intratable,
incontinencia intolerable) y para la derivacién fecal temporal
en pacientes con lesiones practicamente obstructivas®’. El tra-
tamiento primario actual para el cdncer de canal anal y los
grandes tumores del margen anal es la radioquimioterapia. Se
basa en el trabajo pionero de Nigro et al®, y actualmente se uti-
lizan 5-FU, mitomicina C y radiacién de 45-55 Gy. La respues-
ta completa es de hasta el 90%, con supervivencias a 5 afios
cercanas a 85%, pudiéndose conservar los esfinteres en la ma-
yorfa de pacientes*!°.

C. Loinaz Segurola y P. Rico Selas
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