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El absceso esplénico es una entidad poco frecuente en pacientes pediatricos, asociada a
factores predisponentes (cancer, pacientes inmunosuprimidos,traumatismos, etc). Su menejo
debe ser médico y quirurgico.

Introduccion

El absceso esplénico (AE) constituye una entidad rara vez observada en el paciente pediatrico.
Su incidencia ha disminuido notablemente desde la aparicion de los antibioticos y, por lo general,
existen en el paciente factores predisponentes asociados al desarrollo de AE:
hemoglobinopatias, cancer, pacientes inmunosuprimidos en tratamiento con quimioterapicos,
trauma o infeccion por el virus de inmunodeficiencia humana (HIV), (2,5,18,19).

En general se considera que el manejo de esta entidad debe ser médico y quirurgico con el fin
de disminuir la morbilidad y mortalidad (5,11).

Reporte del Caso

Una escolar de 10 afios de edad consulté por presentar fiebre de 38,5-39°C de 3 semanas de
evolucion y, en la ultima semana, dolor en hipocondrio izquierdo y miembro inferior izquierdo.
Recibié tratamiento ambulatorio con penicilina procainica y acetaminofén. Por persistencia de la
sintomatologia, consulté nuevamente a las 2 semanas.

Lucia en malas condiciones generales, cronicamente enferma, con déficit ponderal de 22%,
fiebre de 39°C, palidez cutaneo-mucosa, hepatomegalia, masa en hipocondrio izquierdo
dolorosa a la palpacion, dolor en fosa lumbar izquierda. Se decidié su ingreso al hospital.

Antecedentes: producto de la primera gesta de madre a los 28 afos, aparentemente sana,
embarazo controlado, parto sin complicaciones. Paladar hendido diagnosticado en el periodo
neonatal con correccion quirurgica a los 7 afios de edad, sin complicaciones. Bronconeumonia a
los 45 dias de vida, hospitalizada por 5 dias. Egresdé en buenas condiciones y presento
neumonia a los 3 afnos de edad, varicela a los 4 anos , hepatitis a los 5 afos; todas sin
complicaciones. Intervencion ortopédica a los 8 afos por acortamiento del miembro inferior
izquierdo (no precisa causa).

Valores de laboratorio al ingreso: Hgb 6.2 gr/dl, Htc 20%, reticulocitos 5%, plaquetas 751000/ml,
GB 35700/ml (75% segmentados, 4 % monocitos, 2% bandas, linfocitos atipicos 4%, se
observan granulaciones téxicas), VSG 90 mm/ 1era hora. Frotis de sangre periférica muestra
abundantes drepanocitos. Se tomd hemocultivo y se indico tratamiento con penicilina cristalina y
amikacina y transfusion con concentrado globular. EI ecosonograma abdominal mostré masa
retroperitoneal de 7.6 x 12.5 cm. Urografia de eliminacion sin alteraciones. Reaccion de Widal:
Eberth H 1/20, Eberth O negativo, paratifis A y B negativos. Acido vanil mandélico urinario 1
mg/ml (normal). Permanecioé afebril por 72 horas, cuando se exacerbd dolor en hipocondrio
izquierdo, con signos de irritacion peritoneal, reaparecié la fiebre y se asocioé taquicardia,
taquipnea y dolor precordial irradiado a hombro izquierdo, con auscultacion cardiaca normal. No
hubo crecimiento en hemocultivos. Se cambid antibioticoterapia a: ampicilina, amikacina y
metronidazol.

La radiografia de térax mostré imagen paracardiaca izquierda de densidad homogénea con
aclaramiento central y derrame pleural basal, compatible con absceso pulmonar. Examenes de
laboratorio para ese momento: Hgb. 10 gr/dl; leucocitosis con desviacién a la izquierda;
plaquetas, pruebas de coagulacion, transaminasas, amilasas, electrolitos séricos y CK MB
normales. Fue evaluada por cardiologia y se hizo diagndstico ecocardiografico de derrame
pericardico sin compromiso hemodinamico. El ecosonograma abdominal mostré imagen
anecogeénica en parénquima esplénico, de bordes irregulares, 10 x 10 cm, compatible con
hematoma o absceso. La tomografia computada abdominal mostré colapso de base pulmonar
izquierda con imagen de aclaramiento central e imagen de baja densidad de aproximadamente
15 x 20 cm que ocupaba practicamente todo el parénquima esplénico (Figura).

Se decidio su ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatrica para monitoreo. Evaluada
junto con gastroenterologia pediatrica y cirugia pediatrica, se hizo el diagndstico de absceso
esplénico, probablemente por Salmonella. Se indicd reposo, cefotaxime y amikacina intravenosa
y ecosonograma abdominal de control. No se considerd necesario tratamiento quirdrgico en ese
momento. Otras pruebas incluyen PPD, Monotest y serologia para hongos negativas.
Hemocultivo y urocultivo sin crecimiento. Electroforesis de hemoglobina: Hgb S con aumento de
Hgb F, Hgb A2 0,5%.

Se mantuvo estable pero febril y asténica, con evidencias clinicas de condensacion y derrame
en base pulmonar izquierda y con dolor en hipocondrio izquierdo y fue trasladada a la sala de
hospitalizacion al 4to dia. EI ecosonograma abdominal de control no mostré mayores cambios.

Se modificé antibioticoterapia a: cefotaxime, oxacilina y metronidazol. Reevaluada por cirujanos
a las 48 horas, se decidi6 intervenirla quirdrgicamente. Se aplicé vacuna anti-neumocdccica y se
realizé laparotomia exploradora, encontrandose absceso esplénico que ocupaba la totalidad del
parénquima y que espontaneamente drend aproximadamente 1000 cc de pus, no fétido, donde
se observaron al microscopio cocos gram positivo y bacilos gram negativo. Se realizd
esplenectomia, con lavado y drenaje de la cavidad.

Ingreso6 en el postoperatorio inmediato a Cuidados Intensivos, recibiendo nutricion parenteral y
antibioticoterapia a base de cefotaxime, vancomicina y metronidazol. El ecosonograma
abdominal mostré pequefia coleccion de liquido en cavidad esplénica. El ecocardiograma mostré
pequefio derrame pericardico sin compromiso hemodinamico. La neumonia mejoré6 con
tratamiento médico. A las 72 horas se reportd crecimiento de Citrobacter diversus sensible a
cefotaxime. No se realizé cultivo para anaerobios. Fue trasladada a la sala de hospitalizacion y
recibio metronidazol por 10 dias y cefotaxime por 21 dias, egresando en buenas condiciones
para control ambulatorio.

Comentarios

El AE en nifios es una entidad poco frecuente. La literatura reciente cita apenas unos 70 casos
(1,7,10,11,13,15). Su epidemiologia ha cambiado en los ultimos afios (2,4,8); los primeros
reportes los citaban como complicacion de otras infecciones (endocarditis bacteriana,
apendicitis, malaria, amebiasis). Antes de la década de los 70, la mayoria de los casos estaban
asociados a hemoglobinopatias o trauma, siendo generalmente abscesos solitarios causados
por estafilococos, estreptococos o Salmonella. Posteriormente, debido a los avances en el
manejo de hemoglobinopatias, antibioticoterapia y quimioterapia antineoplasica, la mayoria de
los casos se observaron en pacientes con cancer o en tratamiento con inmunosupresores, en los
que generalmente se trata de abscesos multiples causados por Candida , aproximadamente
30% con abscesos en otros 6rganos (pulmén, riidn, higado). La epidemia global de infeccion
por HIV probablemente permitira la observacion mas frecuente de este problema (18,19).
Existen reportes de casos aislados asociados a mononucleosis infecciosa y enfermedad por
aranazo de gato (3,18).

Clinica

La clinica tipica de fiebre, dolor en hipocondrio, hemitérax y hombro izquierdo (como en el caso
reportado), solo se ve en la mitad de los casos, en su mayoria en casos de abscesos Unicos
grandes (11). Se requiere un alto indice de sospecha en los pacientes con factores de riesgo
para AE que presenten dolor abdominal difuso y fiebre ya que incluso diagnosticado y tratado a
tiempo, la mortalidad puede llegar al 20%.

Examenes de laboratorio

Los resultados de laboratorio no son particularmente utiles en el diagndstico; en los pacientes
inmunocompetentes se puede observar leucocitosis y sedimentacion elevada y los pacientes
con cancer usualmente se encuentran neutropénicos en el momento en que se diagnostica el
AE. La radiografia simple puede mostrar derrame pleural izquierdo, elevacién del hemidiafragma
izquierdo y desplazamiento medial de la camara gastrica (11,17). EI hemocultivo es positivo en
aproximadamente 40% de los casos, mas frecuente cuando se trata de AE solitarios. La
tomografia axial computada es el método imagenoldgico de eleccién (6,17), pues permite
detectar lesiones menores de 1 cm. El papel de la resonancia magnética en esta entidad aun no
esta claro, pero probablemente, por su alta resolucién, permita diagnosticar lesiones muy
pequefas Y facilitar el diagndstico precoz.

Tratamiento

El tratamiento inicial debe incluir antibidticos que cubran los posibles patdégenos en el contexto
clinico del paciente: cloranfenicol o cefalosporinas de 3era generacidn en el paciente
drepanocitico en el que se sospecha Salmonella; oxacilina si hay la sospecha de estafilococos
(antecedentes de trauma) y anfotericina B en el paciente inmunosuprimido en el que se
sospecha Candida. EI hemocultivo o la obtencion de tejido esplénico puede hacer el diagnostico
bacteriolégico en aproximadamente 2/3 de los casos.

El tratamiento quirdrgico es necesario en la mayoria de los casos, exceptuando, tal vez, los
abscesos pequefios multiples donde se ha identificado el gérmen en un hemocultivo. En estos,
el tratamiento médico prolongado (3-4 semanas) con seguimiento por ecosonograma o
tomografia puede ser suficiente. La esplenectomia es el procedimiento mas utilizado, pero en
algunas situaciones, esplenotomia y drenaje puede ser suficiente (1) y disminuye el riesgo de
sépsis bacteriana fulminante asociado a esplenectomia. Es posible el tratamiento exitoso con
drenaje percutaneo guiado por ecosonograma o tomografia (6,10,15).

Nuestro caso

El caso reportado es ilustrativo porque presenta hallazgos epidemioldgicos, clinicos y
radiolégicos muy caracteristicos. Nuestro paciente presentaba hemoglobina fetal
persistentemente elevada, lo cual explicaria la ausencia de manifestaciones clinicas previas
(14). La aparicion de AE en pacientes drepanociticos es mucho mas frecuente en aquellos que
tienen el estado heterocigoto, ya que los pacientes SS hacen "autoesplenectomia" precoz. Una
hipbtesis atractiva para explicar las manifestaciones de drepanocitosis asociadas a infeccion
seria la disminucién de la sintesis de hemoglobina fetal causada por el aumento en la
produccion de interferdn en el estado de respuesta inflamatoria sistémica (12).

Citrobacter diversus no se aisla frecuentemente de muestras clinicas de pacientes pediatricos.
Generalmente se encuentra como causante de meningitis y abscesos cerebrales en neonatos, y
no aparece descrito como agente causal de AE (9). Sus caracteristicas bioquimicas son muy
similares a las de Salmonella. Cabe |la duda si en este caso se trataba de un AE por Salmonella,
que es mucho mas frecuente en este contexto clinico y que la identificacién del germen no fuera
correcta. La presencia en el pus de cocos gram+ sugiere la presencia de infeccién mixta, pero el
no contar con cultivos para anaerobios limité el diagnostico.

El diagndstico y tratamiento adecuado se basa en el reconocimiento precoz de la posibilidad de
AE en los pacientes con condiciones predisponentes y hallazgos clinicos compatibles (aunque
estos sean inespecificos), la utilizacion del método de imagenologia apropiado para la situacion,
el uso de antibioticoterapia guiada hacia el patégeno mas probable segun los factores
predisponentes y la seleccidn cuidadosa de aquellos casos en los que la intervencion quirdrgica
temprana es necesaria
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NOTA: Toda la informacidn que se brinda en este articulo es de cara cter investigativo y con fines académicos y de
actualizacion para estudiantes y profesionales de la salud. En ningun caso es de caracter general ni sustituye el asesoramiento
de un médico. Ante cualquier duda que pueda tener sobre su estado de salud, consulte con su médico o especialista.
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