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PALABRAS CLAVE Resumen

Absceso esplénico; Introduccion: El absceso esplénico (AE) es una entidad inusual que, con mayor frecuencia
Esplenectomia; (72%), se observa en pacientes inmunodeprimidos. En la literatura médica hay poco menos de
Inmunodepresion; 1.000 reportes de esta afeccion. La incidencia en adultos y nifios con leucemia es del 7,2 y el 1%,
Leucemia respectivamente. Desde el punto de vista epidemiologico, tiene mayor frecuencia en adultos y

ancianos, sin que exista diferencia entre ambos géneros.

Reporte de caso: Mujer de 16 anos de edad, inmunodeprimida, con historia de dolor en el
hipocondrio izquierdo, tos productiva y malestar general de 2 meses de evolucion con hepato y
esplenomegalia, roce pericardico e hipoventilacion basal izquierda. Con hemoglobina 3,7 g/dl,
hematocrito 11,4%, plaquetas 84,0 x 103, eritrocitos 1,14 x 106, leucocitos 14,1 x 103, neutrofilos
89%, eosinofilos 1%. La tomografia computarizada reveld la presencia de una zona hipodensa
en el polo superior del bazo (7,3 x 6,6 cm), acompaiada de multiples zonas hipodensas
intraparenquimatosas (5 mm de diametro). Se practicé una esplenectomia total acompanada de
terapia antimicrobiana con imipemen y vancomicina.

Conclusidn: La esplenectomia, especialmente en pacientes con inmunodepresion, es el
tratamiento de eleccion en casos de AE, ya que se acompaia de altas tasas de éxito y buen
pronostico.
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Splenic abscess as a complication in a patient with acute lymphoblastic leukemia

Introduction: Splenic abscess (SA) is a rare entity, most commonly (72%) observed in
immunocompromised patients. Nearly 1000 cases of splenic access have been reported in the
literature. The incidence in adults and children with leukemia is 7.2 and 1% respectively. From an
epidemiological point of view, it is most common in adults and elderly people, with no differences

Case report: A sixteen-year old immunodepressed female presented with a two-month history
of left upper abdominal pain, productive cough and malaise, hepatomegaly and splenomegaly,
a pericardial friction rub, and left basal hypoventilation. Hemoglobin 3.7 g/dl, hematocrit.
11.4% platelet count 84.0 x 103, RBC 1.14 x 106, WBC 14.1 x 103, neutrophils 89%, eosinophils
1%. Abdominal CT scan revealed a large hypodense area on upper splenic pole (7.3 cm x 6.6 cm)
with multiple intraparenchymal hypodense zones (5 mm in diameter) and an enlarged spleen
(15 cm long approx.). Total splenectomy was performed and antimicrobial therapy including

Conclusion: Splenectomy, particularly in immunodepressed patients, is the treatment of choice
for patients with splenic abscesses because of its high rates of success and good prognosis.
© 2014 Asociacion Mexicana de Cirugia General, A.C. Published by Elsevier Espafa, S.L.U.
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imipemen and vancomycin was given.
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Introduccién

El bazo es un sitio poco comun para la formacion de absce-
sos, quizas debido a su actividad inmunoldgica intrinseca.
El absceso esplénico (AE) es una entidad inusual que, con
mayor frecuencia (72%), se observa en pacientes inmunode-
primidos por enfermedades como diabetes, enfermedades
hematooncologicas, sindrome de inmunodeficiencia adqui-
rida (sida) y, en menor medida, en sujetos que presentaron
traumatismo o infarto esplénico®2. Es una rara complicacion
con escasas referencias bibliograficas. En la literatura mé-
dica hay poco menos de 1.000 reportes de esta afeccion. La
incidencia en adultos y ninos con leucemia es del 7,2 y el 1%,
respectivamente. Desde el punto de vista epidemiologico,
tiene mayor frecuencia en adultos y ancianos, sin que exista
diferencia entre ambos géneros®. Generalmente, es de difi-
cil manejo, debido a que no siempre se consigue erradicar la
infeccion mediante antibioticoterapia y, en la mayoria de las
ocasiones, se requieren drenaje o esplenectomia.

A continuacion, presentamos un caso clinico cuya com-
plejidad radico en la existencia de multiples abscesos es-
plénicos que aparecieron en una paciente inmunodeprimida
portadora de leucemia linfoblastica aguda (LLA) y hacemos
una revision de los aspectos basicos de la enfermedad.

Reporte del caso

Paciente del sexo femenino, de 16 afios de edad, con LLA
de 4 afnos de evolucion, bajo tratamiento con vincristina,
metotrexato y doxorrubicina. Antecedentes de transfusiones
sanguineas y hemoderivados en 150 ocasiones, aproxima-
damente. Amaurosis sugestiva de leucostasia. Se present6
en el Servicio de Urgencias refiriendo que desde 2 meses
antes presentaba dolor en el hipocondrio izquierdo, de tipo
colico, inicialmente transfictivo y posteriormente irradiado
en el hemicinturon hacia el lado izquierdo, acompanado de

tos productiva con expectoracion verdosa. En el ingreso,
presentaba fiebre, astenia y adinamia. Exploracion fisica:
talla 1,66 m, peso 55 kg, presion arterial 80/60, frecuencia
cardiaca 100 por min, frecuencia respiratoria 20 por min y
temperatura 37 °C. Edad mayor a la cronoldgica, alopecia,
palidez y regular estado de hidratacion, sin ingurgitacion
yugular ni adenomegalias cervicales, con ligero roce peri-
cardico audible e hipoventilacion basal izquierda; abdomen
blando con dolor a la palpacion media y profunda en los hi-
pocondrios derecho e izquierdo; hepatoesplenomegalia por
debajo de la cicatriz umbilical y con secrecion seropurulen-
ta transvaginal.

Resultados de laboratorio: hemoglobina 3,7 g/dl, hemato-
crito 11,4%, volumen corpuscular medio 100 fl, MCH 32,5 pg,
MCHC 32,5 g/dl, RDW 26,8%, plaquetas 84,0 x 10%, eritroci-
tos 1,14 x 10¢, leucocitos 14,1 x 10%, neutrofilos 89%. Se reali-
z6 una tomografia computarizada (TC) abdominal (figs. 1-3)
que reveld bazo de 15 cm de largo, con multiples zonas hi-
podensas de 5 mm de diametro, derrame pleural izquierdo

Figura 1. Tomografia computarizada que muestra evidencia
de liquido libre a nivel pleural izquierdo y pericardico (flechas
blancas); de igual manera, es posible apreciar aumento del ta-
mano hepatico (puntas de flechas).



60

J.C. Lopez Valdés et al

Figura 2. Absceso de gran tamano (7,3 x 6,6 cm) que se acom-
paino6 de multiples zonas hipodensas (flechas blancas) compati-
bles con microabscesos (5 mm aproximadamente de diametro)
en un bazo con evidente aumento de tamano.

Figura 3. Imagen de disposicion tubular latero-caudal, indica-
tiva de liquido libre en el fondo de saco vaginal.

de 150 ml aproximadamente, derrame pericardico y liquido
libre en el fondo de saco uterino. Se inici6 tratamiento anti-
microbiano con meropenem (1 g ¢/12 h por via intravenosa
[IV]) y vancomicina (1 g c/12 h IV), y se solicito evaluacion
por el Servicio de Cirugia. Al sexto dia de estancia, se rea-
liz6 un hemocultivo que resulté negativo. Tras la valoracion
quirurgica, se administraron 6 paquetes globulares y 6 con-
centrados de plaquetas para corregir la anemia y la trombo-
citopenia (tabla 1).

Habiendo transcurrido 14 dias de estancia hospitalaria, se
llevéd a cabo el tratamiento quirurgico. Los hallazgos fueron:
bazo de 25 x15 x 15 cm, con multiples lesiones de aspecto
caseoso e hilio con zonas indicativas de necrosis (fig. 4). Se
practico una esplenectomia total y el bazo se envio a es-
tudios histopatologico y bacteriologico (fig. 5). La paciente
evoluciond favorablemente y fue egresada al octavo dia po-
soperatorio para continuar el tratamiento de LLA.

Discusion
Los AE pueden ser Unicos (60-70%) o multiples (30-40%).

La mortalidad es del 12,9% cuando son Unicos y del 22,2%
cuando son multiples*®. Segin Chun et al, es posible dife-

Tabla 1 Evolucion preoperatoria, segun datos de laboratorio
Resultados

Dia 17 Mar 18 Mar 21 Mar 22 Mar 26 Mar 27 Mar 29 Mar 30 Mar

2013 2013 2013 2013 2013 2013 2013 2013
Glucosa (mg/dl) 92 — 80 — 76 71 87 —
BUN (mg/dl) 4 — 3 — 2 1 8 —
Creatinina (mg/dl) 0,4 — 0,3 — 0,2 0,3 0,3 —
Sodio (mmol/l) 136,2 — 138,9 — 141,2 — 135,4 —
Potasio (mmol/l) 3,68 — 3,14 — 4,61 — 4,47 —
Cloro (mmol/l) 102,9 — 103,2 — 107,3 — 103.3 —
Urea (mg/dl) 8,0 — 7,0 — 5,0 1,0 — —
Leucocitos 18,4 x 10° 10,1 x 10° 10,9 x 10° — 9,6 x 10° 13,0 x 10° 12,0 x 103 13,7 x 10°
Eritrocitos 1,89 x 10° 2,30 x 10° 1,69 x 10° — 2,46 x 10¢ 2,64 x 10¢ 2,82 x 10° 3,09 x 10°
Hb (g/dl) 5,6 6,4 5,3 — 7,6 8,2 8,7 9,8
Hcto (%) 12,9 20 18,3 — 25,3 27,4 28,0 31,8
MCV (fl) 108,4 97,6 106,5 — 103,7 103,8 99,3 102,9
MCH (pg) 30,3 30,5 31,4 = 30,9 311 30,9 31,78
MCHC (g/dl) 27,9 31,2 29,4 — 29,8 29,9 31,1 30.8
Plaquetas 71 x 100 44 x10° 41 x10° = 50 x 10° 64x 103 71 x10° 69 x 10°
MPV (f1) 13,3 12,6 12,2 — 11,6 12,3 12,3 —
Neutrofilos 16,3 x 10° 9,0 x 10° 9,5 x 10° 9,7 x 10° 8,5 x 103 11,6 x 10*° 10,3 x 10° 11,6 x 10°
Linfocitos 0,7x10° 0,4x10° 0,7 x10° 0,6 x 10° 0,6 x 10° 0,8 x10° 0,9 x 10° 1,19 x 10°
Monocitos 1,1 x10° 0,6 x10* 0,7 x 10° 0,7 x 10° 0,4 x 10° 0,5x10° 0,6 x 10° 0,7 x 10°
Eosinofilos 0,2x10® 0,1x10° 0,1 x 10 0,1 x 10 0,2 x 10° 0,2x10° 0,2x10° 0,3 x 103
Basofilos 0,0x10° 0,0x10®> 0,0x 10° 0,0 x 10° 0,0 x 10° 0,0x10° 0,0x10° 0,0 x 10°
Neutrofilos (%) 89,7 88,9 86,6 87.4 88,0 88,6 85,7 84,5
Linfocitos (%) 3,5 3,5 6,1 5,4 6,2 6,2 7,6 8,1
Monocitos (%) 5,8 6,3 6,0 5,9 4,1 3,5 5,1 5,5
Eosindfilos (%) 0,9 1,2 1,1 1,1 1,6 1,5 1,3 1,9
Basofilos (%) 0,1 0,1 0,2 0,2 0,1 0,2 0,3 0,2

Cuenta manual = =
de plaquetas

100 x 103/mm?3 62 x 10*/mm3? 90 x 10°/mm3 —

80 x 10°/mm? 89 x 10°*/mm?3

BUN: nitrogeno ureico en sangre; HB: hemoglobina; Hcto: hematocrito; MCV: ; MCH: ; MCHC: ; MPV: .
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renciar 5 grupos de acuerdo con su causa de origen: 1) in-
feccion por diseminacion hematogena (p. €j., endocarditis);
2) absceso inducido por quimioterapia (p. €j., leucemias);
3) por embolismo celular (p. €j., enfermedad de células fal-
ciformes); 4) diseminacion por infeccion contigua (p. €j.,
absceso subfrénico, perforaciones gastricas o colonicas), y
5) infeccion secundaria a traumatismo esplénico (p. €j., in-
farto postraumatico)*. Atendiendo a su agente causal, los
AE pueden ser: 1) bacterianos (grampositivos, gramnegati-
vos, aerobios); 2) micdticos, y 3) parasitarios. Atendiendo al
numero de microorganismo presentes, los AE pueden ser:
1) estériles; 2) monomicrobiano, y 3) polimicrobiano*.

Hoy en dia, existe un aumento significativo de microor-
ganismos de dificil manejo, tales como Mycobacterium
(primordialmente en pacientes con trastornos hematologi-
cos que reciben quimioterapia), anaerobios (Actinomyces,
Citrobacter freundii) y agentes micoticos (Aspergillus y Can-
dida spp., principalmente)>¢'2, Las especies bacterianas
aisladas con mayor frecuencia son Staphylococcus, Strepto-
coccus, Salmonella, Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae,
Pseudomonas aeruginosa y Enterococcus"""*'4, Aunque los
signos y sintomas de los AE son muy variados, la mayoria de
los reportes (casos aislados y series) senalan el dolor ab-
dominal (de mayor intensidad en el hipocondrio izquierdo)
acompanado de fiebre y, en menor medida, masa esplénica
o esplenomegalia y derrame pleural izquierdo como princi-
pales manifestaciones. En el caso que presentamos, estos
fueron los datos principales. Algunos hallazgos de menor im-
portancia son nauseas, vomito, anorexia, pérdida de peso y
dolor en el hombro izquierdo"%>-,

En cuanto a los estudios de laboratorio e imagen, los da-
tos obtenidos son similares en todas las series y reportes,
incluido el nuestro. La leucocitosis neutrofilica se encuen-
tra presente en el 72-86% de los casos. El ultrasonido y
la TC representan los principales medios de diagndstico,
habiendo demostrado una sensibilidad de 75-93% y el 100%,
respectivamente, por lo que esta Ultima se considera el
método de eleccion para el diagnostico. Algunos posibles
hallazgos de imagen son: esplenomegalia (67%), efusion
pleural (30-40%), infiltracion pulmonar inferior izquierda
(> 20%) y presencia de gas en el bazo (12%); los 3 prime-
ros se observaron en nuestra paciente?*2'®, Chang et al'
pudieron evidenciar la existencia de AE solitarios (AES)
mediante TC en 71,6% de los pacientes’. Se considera a
la esplenectomia como el tratamiento ideal de los AE, aun-
que que quiza se deban considerar las alternativas con-
servadoras para evitar la asplenia: tratamiento antibidtico,
reseccion laparoscépica, drenaje percutaneo o drenaje
abierto (transpleural, extraperitoneal, abdominal, retro-
peritoneal)*'

Durante la Gltima década, se han establecido estrate-
gias terapéuticas para la preservacion del bazo en casos
de traumatismo y lesiones benignas, por lo cual, se penso
extrapolar tales para el manejo del AE. El drenaje percu-
taneo guiado por TC (DPGTC) representa el tratamiento
alternativo de esta afeccion (tasas de éxito: 51-72%); sin
embargo, se debe realizar una adecuada valoracion de cier-
tos aspectos: 1) niumero de colecciones (si hay imagenes
en racimo indicativas de varias colecciones se prefiere la
esplenectomia); 2) paredes mal definidas; 3) existencia de
septos gruesos o restos necroticos, y 4) estado general del
paciente. El DPGTC se prefiere sobre la cirugia cuando la

i

Espécimen quirurgico fijado y cortado.

Figura 4.

A ‘

Figura 5. Microorganismo aislado en corte histologico del
bazo mediante tincion de Ziehl-Neelsen.

coleccion es unilocular o bilocular, con una pared discreta,
sin septos internos que interrumpan su continuidad y, cuan-
do su contenido sea lo suficientemente liquido como para
ser drenado, también se prefiere realizarlo en aquellos AES
situados en la periferia y las partes media e inferior del
bazo??'. En nuestra paciente, los abscesos multiples con
restos necroéticos dificiles de drenar y con la coleccion de
mayor tamano localizada en el polo superior del bazo resul-
taba practicamente imposible el tratamiento conservador y
se optd por la esplenectomia.

Consideramos necesario mencionar la posibilidad de la
reseccion segmentaria del bazo, en pacientes con AE. Esta
puede ser empleada en pacientes con abscesos unilocula-
res localizados en un solo polo, en donde no exista compro-
miso vascular del hilio o previa embolizacion parcial de la
arteria esplénica. La principal complicacion de los AE es la
rotura hacia la cavidad peritoneal o los 6rganos adyacen-
tes, que podria condicionar el desarrollo de fistulas en el
estomago, el colon, el pancreas o el térax. Otras compli-
caciones posibles son seudoquiste pancreatico o empiema
toracico*2.
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