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NOTAS CLINICAS

Manejo conservador de un absceso esplénico por émbolos sépticos

tras extracciones dentarias

Carlos Garcia Véasquez', Camilo Castellén Pavon!, Santos Jiménez de los Galanes', Juan Gomez Patifio* y Belén Brea de Diego?

Servicios de 'Cirugia General y Aparato Digestivo, y *Radiologia e Intervencionismo Vascular. Hospital Universitario Infanta Elena. Valdemoro, Madrid

RESUMEN

Los abscesos esplénicos son poco frecuentes pero pueden aso-
ciar una mortalidad elevada. Generalmente suceden en pacientes
con una infeccion sistémica relacionada con algin estado de com-
promiso inmunitario. La clinica es inespecifica y el diagnéstico suele
ser tardio, aunque el desarrollo de técnicas de imagen mas avanza-
das ha permitido un mejor diagnéstico de los abscesos esplénicos y
disponer del drenaje percutaneo como una opcién terapéutica com-
plementaria valida y segura. Presentamos un caso de un paciente
con un absceso esplénico por émbolos sépticos tras extracciones
dentarias, manejado conservadoramente con antibioticoterapia y
drenaje percutaneo.

Palabras clave: Absceso esplénico. Inmunosupresion. Preser-
vacion esplénica. Drenaje percutéaneo.

INTRODUCCION

El absceso esplénico es una entidad poco frecuente con
una prevalencia entre 0,14 y 0,7% en estudios realizados
sobre cadaver (1,2). Habitualmente no se tiene en cuenta
en el diagndstico inicial de pacientes con sintomas abdo-
minales y su historia natural estd asociada a una elevada
mortalidad (1-3). Generalmente se acompaiia de otras pa-
tologias que conducen a un estado de inmunocompromiso
(1-3), lo que junto a sus manifestaciones vagas hace que
se demoren el diagndstico y el tratamiento. Durante los
ultimos afios, la evolucion de las técnicas de imagen ha
permitido mejorar el diagndstico precoz y desarrollar el
manejo no quirdrgico de estos pacientes (1). Presentamos
el caso de un paciente de 81 afios con un absceso esplénico
tratado de forma conservadora.

CASO CLINICO

Varon de 81 afios de edad, con antecedentes de enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica, hipertension arterial
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e insuficiencia renal crénica, que es derivado desde su re-
sidencia geridtrica por dolor abdominal y cuadro febril de
24 horas de evolucion. No presenta claro antecedente trau-
mdtico aunque refiere miltiples extracciones dentarias, las
dos tultimas llevadas a cabo una semana y 24 horas antes
del inicio del cuadro clinico. A su llegada al servicio de
Urgencias se encuentra afebril, con tos y expectoracion.
En la exploracién fisica presenta una boca séptica, roncus
bilaterales y dolor abdominal difuso sin signos de irritacién
peritoneal. En la analitica inicial no existe leucocitosis ni
desviacion izquierda, con hemoglobina de 11 g/dl y he-
matocrito de 36,5%. En la radiografia simple de térax se
aprecia un minimo derrame pleural bilateral sin infiltrados
pulmonares. En 24 horas el paciente experimenta un dete-
rioro generalizado con mayor dolor abdominal, acompa-
flado de defensa voluntaria en el hemiabdomen izquierdo,
leucocitosis (11.600 con 91,1% neutréfilos) y anemizacion
(hemoglobina 8,9 g/dl). Se realiza una tomograffa compu-
tarizada (TC) abdominal sin contraste por el deterioro de
la funcidn renal (creatinina 2,1 mg/dl), aprecidandose un
bazo de tamafio normal, con densidad heterogénea, con
un reborde periférico subcapsular de menor densidad y
dreas de menor densidad en el interior del parénquima es-
plénico, sugestivo de un infarto esplénico, siendo el resto
de la exploracién abdominal normal. Ante estos hallazgos
y previa recuperacion de la funcioén renal con suerotera-
pia intensiva, se repite la TC con contraste, que confirma
la presencia de dreas esplénicas irregulares sin realce de
contraste compatibles con zonas de infarto o laceracion
esplénica (Fig. 1), sin extravasacion del contraste. Se ins-
taura tratamiento conservador con antibidticos y analgesia,
con mejoria del cuadro respiratorio pero persistencia del
dolor abdominal y la leucocitosis con reactantes de fase
aguda elevados. En TC de control se aprecia coleccién
subcapsular esplénica en polo superior de 9 x 11 x 9,5 cm
con unos valores de atenuacién sugestivos de hematoma
(Fig. 2), por lo que se decide realizar un drenaje percutineo
de la coleccién esplénica obteniéndose abundante material
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Fig. 1. Coleccion esplénica previa al drenaje percutaneo.

purulento. En dicho material crece en los cultivos una E.
coli multirresistente, solo sensible a carbapemenes, por lo
que se inicia ciclo de imipenem y se mantiene el drenaje
percutdneo con mejoria progresiva del estado general del
paciente y de los parametros analiticos. A los 10 dias del
drenaje, y ante la ausencia de débito, se realiza nuevo con-
trol de imagen con una ecografia abdominal, comprobén-
dose la desaparicion de la coleccidn, por lo que se retira el
catéter y el paciente es dado de alta. Después de 7 meses
de seguimiento, el paciente permanece asintomatico, y en
TC de control el bazo presenta caracteristicas normales y
sin colecciones intraabdominales.

DISCUSION

El absceso esplénico es una infeccién muy poco fre-
cuente, con una prevalencia de 0,14-0,7% en estudios reali-
zados sobre caddver (1,2), pero con una mortalidad elevada
(13-25%) (1-3). El factor predisponente mds importante
es la infeccion sistémica, generalmente por diseminacion
hematdgena de émbolos sépticos a partir de una endocar-
ditis bacteriana (68-73%) o desde otro foco infeccioso a
distancia (3), aunque también se han descrito por extension
por contigiiidad, hemoglobinopatias o después de un trau-
matismo esplénico (3,4). Habitualmente los pacientes con
un absceso esplénico son varones adultos que presentan
algtin factor de riesgo asociado: estados de compromiso
inmunitario, diabetes mellitus o abuso de drogas por via
parenteral (1,4). El incremento de pacientes inmunode-
primidos junto al desarrollo de técnicas diagndsticas de
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Fig. 2. TC de coleccion esplénica practicamente resuelta donde se aprecia
en lateral la presencia del drenaje “pigtail”.

imagen ha conllevado una mayor incidencia de abscesos
esplénicos en las ultimas décadas (1-3,5).

El diagnéstico del absceso esplénico suele retrasarse por
la clinica inespecifica, siendo caracteristicos el dolor en
hipocondrio izquierdo y fiebre, con o sin esplenomegalia
palpable. Es frecuente la leucocitosis (78%) y en la radio-
graffa de térax puede existir un derrame pleural izquierdo
(32-39%) (1,4). La prueba de imagen de eleccion es la TC
abdominal, que muestra dreas hipodensas con un refuerzo
periférico tras la administracién de contraste. En ocasio-
nes puede ser dificil diferenciar de un infarto o hematoma
esplénico, como sucedi6 inicialmente en nuestro caso. En
la ecografia los abscesos esplénicos se manifiestan como
lesiones irregulares hipoecoicas o anecoicas (3,4). Los abs-
cesos multiples son menos frecuentes (31-38%) y menos
sintomdticos, pero tienen peor prondstico por el mayor
riesgo de sepsis (3).

Los patégenos mas frecuentemente aislados son mi-
croorganismos aerobios gram-positivos (estreptococos
y estafilococos) y gram-negativos (Klebsiella, E. coli 'y
pseudomona) (3-5). Son menos frecuentes los gérmenes
anaerobios y hongos.

Clasicamente el tratamiento del absceso esplénico ha sido
la terapia antimicrobiana y esplenectomia (1). En los dltimos
aflos se ha desarrollado con éxito una aproximacion mas
conservadora, intentando preservar el 6rgano mediante un
tratamiento antimicrobiano agresivo y drenaje percutdneo
guiado por estudio de imagen en pacientes mas jovenes,
hemodindmicamente estables, con abscesos unicos, sin tabi-
ques y alejados del hilio esplénico y en pacientes con eleva-
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do riesgo quirdrgico por importante comorbilidad asociada
o grave deterioro del estado general por sepsis (1,3-5). El
drenaje percutdneo permite la eleccién del antibidtico mas
apropiado, evita el riesgo de una diseminacidn peritoneal
purulenta y las complicaciones potenciales de la esplenec-
tomia, reduce la estancia hospitalaria, es mejor tolerado por
el paciente y el coste es menor (4,5). Sin embargo, el drenaje
percutaneo no esta exento de complicaciones y el porcentaje
de fracasos es elevado en distintas series (14,3-75%) (4,5).
La esplenectomia abierta o laparoscépica debe reservarse
para aquellos pacientes que no responden al tratamiento mé-
dico o intervencionista inicial o cuando hay abscesos multi-
ples, multiloculados o recurrentes (1,2,4). En una serie de 18
pacientes con absceso esplénico, Lee y cols. relacionaron el
prondstico con la situacién general subyacente del paciente
sin apreciar diferencias significativas en términos de mor-
talidad entre los pacientes tratados de forma conservadora
y los pacientes intervenidos quirdrgicamente (2).

En nuestro caso existian los antecedentes de enfermedad
pulmonar obstructiva crénica y enfermedad renal crénica,
con un foco séptico conocido (boca) como excepcional y
potencial origen de émbolos sépticos. El tratamiento de
los abscesos esplénicos es controvertido y debe ser indivi-
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dualizado. Aunque algunos autores recomiendan el drenaje
percutdneo en abscesos menores de 3 cm (6), la respuesta
favorable en nuestro caso apoya la validez y seguridad de
esta alternativa terapéutica incluso en abscesos de mayor
tamano.
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