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El absceso esplénico es una condición poco frecuente
por lo que su diagnóstico es difícil y muchas veces tien-
de a diagnosticarse en forma tardía; si se deja sin trata-
miento, es fatal1. A continuación se presenta un caso de
una paciente que desarrolló un absceso esplénico en
una lesión quística preexistente.

Mujer de 16 años, sin antecedentes mórbidos de im-
portancia, que consulta en el servicio de urgencia de
nuestro hospital en abril de 2007, con cuadro de 4 días
de evolución caracterizado por fiebre de hasta 39 °C,
deterioro del estado general, mialgias y un episodio de
vómito alimentario. Sin hallazgos al examen físico. En
los exámenes iniciales, el recuento leucocitario y la pro-
teína C reactiva (PCR) son normales al igual que el he-
matocrito, por lo que se indica tratamiento sintomático
con antiinflamatorios no esteroideos. La paciente con-
sulta nuevamente a las 48 h por persistencia del cuadro
con fiebre de hasta 40 °C; en el examen físico se eviden-
cia esplenomegalia. Se solicitan nuevos exámenes, en
que destaca un patrón infeccioso con PCR de 32 mg/l y
velocidad de sedimentación globular de 42 mm/h sin
leucocitosis, por lo que se decide hospitalizarla en uni-
dad de tratamientos intermedios para completar estudio.
Los hemocultivos obtenidos al ingreso fueron positivos
para Salmonella tipo B, por lo que se inicia tratamiento

antibiótico con ceftriaxona + ciprofloxacino. Se realiza
tomografía computarizada (TC) de abdomen y pelvis,
que muestra gran colección esplénica de 30 cm de diá-
metro, multitabicado, con calcificaciones laminares en
una de sus paredes, compatible con lesión quística pre-
existente sobreinfectada (fig. 1). A las 48 horas del in-
greso la paciente presenta una descarga séptica con
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Fig. 1. Tomografía computarizada de abdomen y pelvis que mues-
tra el gran absceso esplénico.
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deterioro hemodinámico. Destacan los exámenes con
patrón colestásico con bilirrubina total de 9, 23 mg/dl
con predominio directo (7,15), fosfatasas alcalinas de
282 U/l y GGT de 205 U/l. Se realiza ecografía de ur-
gencia, que mostró signos compatibles con rotura del
absceso esplénico, por lo que se interviene quirúrgica-
mente; se realiza una laparotomía exploradora media
supraumbilical e infraumbilical con el hallazgo de un
gran absceso esplénico de 20 cm de diámetro (fig. 2),
con una perforación cubierta con omento mayor en su
cara anterior, que drena gran cantidad de pus de mal
olor que se cultivó. Se decide realizar esplenectomía sin
incidentes y drenaje a la cavidad. La pieza quirúrgica es
enviada a anatomía patológica, que informa de un quis-
te epitelial primario del bazo con signos de esplenitis
séptica. La paciente evoluciona favorablemente tras 5
días de antibióticos intravenosos, por lo que es dada de
alta sin complicaciones.

Los quistes esplénicos son raros y se puede dividirlos
en dos grandes grupos: quistes primarios que tienen una
línea celular que puede ser de origen congénito o parasi-
tario y los quistes secundarios (seudoquistes), que pue-
den ser de origen postraumático, seroso, inflamatorio
(absceso) o degenerativo2. En general, los quistes esplé-
nicos se presentan con manifestaciones vagas e incluso
pueden permanecer asintomático por mucho tiempo3,4.

La formación de un absceso sobre una lesión quística
preexistente es una entidad rara, tiene una incidencia del
0,2-0,7%2. En algunos estudios se ha planteado una rela-
ción entre lesiones esplénicas previas de diversa natura-
leza y bacteriemias posteriores con formación de uno o
varios abscesos. Como en nuestro caso, en que se iden-
tificó en la anatomía patológica un quiste epitelial prima-
rio del bazo.

La formación de abscesos por infecciones por Salmo-
nella sp., si bien se ha descrito, es poco frecuente; la
gran mayoría de las comunicaciones son de pacientes
con inmunosupresión de base y es rara en pacientes in-
munocompetentes como en nuestro caso5.

Entre las manifestaciones clínicas descritas en los es-
tudios de series e informes de casos destacan: fiebre
(92%), escalofríos (83%), dolor en el cuadrante superior
izquierdo (35-50%) y esplenomegalia (31-58%)2. La dura-
ción promedio de la sintomatología es de 16 días, la ma-
yoría de las veces de carácter inespecífica. Nuestra pa-
ciente presentó un cuadro muy inespecífico de alrededor
de 7 días de evolución, con fiebre y dolor en el flanco iz-
quierdo, lo que puede llevar a un diagnóstico más tardío.

Para el diagnóstico de abscesos esplénicos la ecogra-
fía suele ser de gran utilidad, ya que tiene una sensibili-
dad del 75-93%, pero en ciertos casos, como el descrito,
puede no lograr diagnosticarlo con claridad. La TC abdo-
minal tiene un mayor rendimiento con una sensibilidad
muy cercana al 100% y puede revelar en forma típica la
lesión y sus posibles complicaciones6.

El tratamiento de los pacientes puede ser conservador,
con antibióticos se logra controlar el cuadro de forma efi-
caz en la mayoría de los casos. También se han descrito
las punciones bajo ecografía y/o TC abdominal con bue-
nos resultados. A pesar de todo esto, muchas veces la
única forma de controlar y solucionar este cuadro es el
manejo agresivo mediante la esplenectomía, más en ca-
sos de complicaciones de los abscesos esplénicos como
lo que sucedió en nuestro caso. En la literatura se ha
descrito que si bien este cuadro es poco frecuente, su
morbimortalidad es importante, lo que ha llevado a de-
mostrar que en muchos casos la esplenectomía parece
asociarse a una mayor supervivencia que con un trata-
miento conservador2,3,6-8.
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Fig. 2. Se observa la totalidad del bazo con gran absceso del
quiste esplénico roto.


