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Abscesos esplénicos: revision de 7 casos

Sr. Director:

El absceso esplénico (AE) piogénico es una patologia infre-
cuente, de dificil diagnédstico y elevada mortalidad. La introduc-
cion de la ecografia y tomografia axial computerizada (TAC)
han permitido una mayor precisiéon diagndstica y terapéutica,
modificando el prondstico infausto que tenia esta entidad. Pre-
sentamos un estudio descriptivo, retrospectivo, en el hospital de
Cabueiies, de 490 camas, que atiende a una poblacién de
300.000 habitantes en Gijon. Recogimos todos los casos diag-
nosticados de AE por ecografia o TAC, con confirmacion
microbiolégica o histopatoldgica, desde enero 1991 hasta
diciembre 2005. Los AE por micobacterias o diagnosticados en
otros hospitales se han excluido. Se hallaron 7 casos, 6 varones
y 1 mujer, con una edad media de 66 afios (35-87), cuyas princi-
pales caracteristicas se describen en la tabla I. La inmunodepre-
sion fue el factor predisponente principal, seguido de disemina-
cién hematdgena. Las manifestaciones clinicas mds frecuentes
fueron fiebre y dolor abdominal. La exploracion fue inespecifi-
ca, con soplo cardiaco en los casos de endocarditis. Los estu-
dios analiticos demostraban leucocitosis neutrofilica y reactan-
tes de fase aguda. Se identificd el germen responsable en sangre
y/o bazo en todos, excepto en el paciente que fue exitus. La eco-
grafia demostré lesion focal en 5, mientras que la TAC tuvo una
sensibilidad del 100%. El tratamiento antibidtico se pautd
seglin cultivo y antibiograma, manteniéndolo entre 4-6 sema-
nas. Se realiz6 drenaje percutdneo (DP) en 5 y esplenectomia en
2. So6lo hubo un exitus a las 24 horas de ingreso, que se sospe-
ché por TC y se confirmé en autopsia. Los AE son una patolo-
gia rara, con una incidencia en series de necropsias de 0,14-
0,70%, similar a nuestra serie 0,19% (1-3). Afecta de forma
predominante a varones sin que se conozcan las causas (1-3).
Los primeros trabajos demostraban que AE afectaban a gente
joven. Sin embargo, en sucesivas publicaciones se objetiva que

la edad media va ascendiendo, y asi en nuestro medio se
encuentra en 66 afios, relacionada con la mejoria en la profila-
xis y tratamiento de las infecciones, y mayor esperanza de vida
entre otros (1-3). En la actualidad entre las infecciones que pue-
den conducir la formacion de AE la endocarditis aparece en pri-
mer lugar debido al alto porcentaje de embolismos en el bazo
39% (3.4). La inmunodepresién constituye el otro factor pre-
ponderante debido una mayor incidencia de bacteriemias de
cualquier origen, y a una alteraciéon de mecanismos de defensa
(2,3). Las manifestaciones clinicas son similares en todas las
series incluida la nuestra, con predominio de fiebre y dolor
abdominal (1-3,5). La exploracién es poco relevante. Los estu-
dios analiticos son similares a otros procesos piogénicos. El
diagndstico microbioldgico, bien en sangre o cultivo del AE,
suele ser positivo en cerca del 90% de casos (3). Existen casos
con cultivo negativo, en relacién anaerobios no aislados o
pacientes con antibioterapia previa. Nuestra serie refleja predo-
minio de estreptococos, seguido de enterobacterias, debido a las
caracterfsticas de nuestro hospital que carece de unidad de tras-
plantes entre otros. En las dltimas series hay aparicion constan-
te de gérmenes anaerobios y hongos (3). Las técnicas de imagen
son fundamentales para el diagndstico. La ecografia abdominal
es (til, sin embargo es la TAC abdominal, con una sensibilidad
aproximada al 100%, la técnica de eleccion (2,3,6). En nuestro
estudio la TAC fue diagnéstica en todos los casos. En la actuali-
dad -en caso de AE tnico, se ha extendido el uso del DP guiado
por ECO/TAC y antibioterapia como primera opcién, permi-
tiendo la conservacion del tejido esplénico y su papel inmuno-
16gico, disminuyendo las complicaciones posquirtrgicas y la
estancia hospitalaria (3,7-10). En caso de fracaso de DP se indi-
card esplenectomia. En nuestro trabajo se realiz6 DP en la
mayoria de los casos. La mortalidad sin tratamiento es del
100% y en las series con tratamiento oscila entre 12-53%, como
en nuestro trabajo (3). En resumen, debemos estar alerta en
pacientes con fiebre y dolor abdominal, con realizacion precoz
de ecografia y TAC, para disminuir la morbimortalidad de esta
patologia.

TABLA |

Edad/sexo/factor Caracteristicas Germen/Aislamiento Tratamiento Evolucion
Predisponente clinicas Diagnéstico
65/V Fiebre, distermia, Enterococo (sangre, bazo) ATB Favorable
Endocarditis dolor abdominal, ECO/TAC coleccion Unica DP

vomitos, cuadro,

HEmegalia, soplo
35/V Fiebre, distermia, Streptococo viridans (bazo) ATB Favorable
Inmunodepresion dolor abdominal ECO/TEC coleccién Unica DP

HEmegalia
64/V Fiebre, distermia Estreptococo grupo D (no ATB Favorable
Endocarditis dolor abdominal enterococo) (sangre, bazo) Esplenectomia (ucl)

soplo ECO/TAC coleccién Unica + recambio valvular
62/M Fiebre, distermia ATB Exitus
Inmunodepresion cuadro sistémico
87/V Fiebre, distermia Salmonella enteritidis ATB Favorable
Inmunodepresion vémitos, dolor (sangre) TAC coleccién DP
Salmonelosis abdominal Unica
75/V Fiebre, distermia, Streptococo viridans ATB Favorable
Idiopatico dolor abdominal (sangre, bazo) DP
77/V Fiebre, distermia, Escherichia coli ATB Favorable
Inmunodepresion Dolor abdominal (sangre, bazo, pleura) 1°DP

Esplenomegalia

ECO/TAC coleccién unica

2° esplenectomia
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Endocarditis en electrodo de marcapasos de
resincronizacién cardiaca. Tratamiento quirdrgico
con circulacién extracorpérea

Sr. Director:

La terapia de resincronizacion cardiaca (TRC) con marcapaso
cardiaco (MC) de Resincronizacién es una modalidad terapéutica
establecida en determinados grupos de pacientes con insuficien-
cia cardiaca.

Presentamos el caso de un paciente con endocarditis tardia y
de repercusion, localizada en un electrodo del sistema de MC de
resincronizacion, tratado quirdrgicamente con éxito.

Paciente varén de 60 afios, portador de un MC tricameral para
resincronizacion (Guidant Contact Renewal TR) desde el 19 de
abril del 2005, implantado por bloqueo trifascicular, cardiomio-
patia dilatada y disfuncién ventricular izquierda con fraccién de
eyeccion del 24%.

El 9 de agosto de 2006 ingres6 por fiebre vespertina de 4
semanas de evolucién. Antecedentes personales de obesidad, dia-
betes mellitus no insulinodependiente y disfuncién eréctil, por lo
que se someti a cirugia de implantacién de prétesis de pene en
junio de 2006. Tras su ingreso se realizaron hemocultivos siendo
positivos para Staphilococcus epidermidis coagulasa negativo,
instaurdndose tratamiento antibiético intravenoso (i.v.). Se prac-
ticé un ecocardiograma transtordcico que mostraba imagen com-
patible con verruga en electrodo de MC. Seguidamente se efectud
un ecocardiograma transesofagico (ETE) que demostraba una
verruga grande de 7 x 2 cm en el electrodo ventricular derecho
(VD) (Fig. 1). A pesar del tratamiento antibidtico la evolucién
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Fig. 1. Ecocardiograma transesofdgico preoperatorio. Se aprecia
verruga grande en la auricula derecha en relacién con electrodo.

clinica del paciente fue desfavorable, presentando shock séptico,
hipotension arterial, necesidad de inotrépicos, hemofiltracién por
fracaso renal e ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI). Ante los hallazgos y la situacidn clinica se decidi6 cirugia.

El 7 de octubre de 2006, se intervino quirdrgicamente en
situacién de urgencia. Se realiz6 una esternotomia media y bajo
circulacién extracorpérea (CEC), se retird el electrodo de electro-
estimulacién del VD con verrugas, electrodo auricular derecho
(AD) y electrodo ventricular izquierdo (VI) colocado a través del
seno coronario. Ademds fue extraido el generador situado en
region pectoral izquierda. A continuacion se implantd en el epi-
cardio de VD, VI y AD tres electrodos epicardicos Medtronic
(Medtronic, Inc. USA) que se conectaron a un MC de Resincro-
nizacion Guidant Contak Renewal TR (Guidant Corporation.
Boston Scientific. USA) que se colocd por debajo de la fascia del
recto anterior izquierdo del abdomen. La cirugia fue sin inciden-
tes con un tiempo de CEC de 45 minutos y de isquemia miocardi-
ca de 12 minutos. El curso postoperatorio en UCI y sala de hospi-
talizacién transcurrié sin complicaciones, siendo dado de alta
hospitalaria tras cuatro semanas de tratamiento antibidtico i.v.
Desde entonces permanece asintomdtico y su MC de resincroni-
zacién funciona correctamente.

La TRC es una forma de tratamiento recientemente introduci-
da en la préctica cardiolégica y aplicada a grupos seleccionados
de pacientes con insuficiencia cardiaca severa y disincronia
mecanica con trastornos en la conduccion intraventricular (1). La
mayor parte son enfermos con miocardiopatia dilatada o isquémi-
ca, habiéndose obtenido mas beneficio con esta terapia en los pri-
meros (1).

En la dltima década se han expandido las indicaciones e incre-
mentado el nimero de implantes de dispositivos cardiacos intra-
cavitarios (DCI) como los MC bicamerales, dispositivos de desfi-
brilacién implantable (DAI) y MC de resincronizacion simples o
asociados a DAI. El aumento en el nimero de casos de implante
se ha seguido con un incremento en el nimero de infecciones.

La incidencia global de infecciones en pacientes tratados de
DCI es variable y oscila del 0,2 al 16%. Segtin Del Rio y cols.
(2), el 1% afecta a los electrodos del equipo.

El mejor método diagndstico de endocarditis en los electrodos
de un DCI es el ETE (3). Si el enfermo portador de un DCI tiene
bacteriemia y hemocultivos positivos con ausencia de verrugas
en el ETE se trata con antibiéticos iv. Si ademds de hemocultivo
positivo presenta verrugas en un electrodo, se recomienda la
extraccion del mismo. Segun Klug y cols. (3), si las verrugas al
estudio con ETE son menores de 10 mm se puede considerar la



