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Resumen 
Los abscesos esplénicos son una entidad clínica infre-

cuente en la práctica clínica, encontrándose mayor-

mente en pacientes inmunocomprometidos. Presenta-

mos el caso de un hombre de 81 años que ingresó en el

hospital por fiebre, dolor abdominal e ictericia. La eco-

grafía abdominal y la tomografía computerizada de-

mostraron abscesos esplénicos múltiples. La esplenecto-

mía y los antibióticos fueron un tratamiento efectivo.

El drenaje percutáneo como alternativa podría ser

apropiado solamente en pacientes seleccionados, con el

objeto de preservar la función esplénica.

Summary
Multiple splenic abscesses

Multiple splenic abscesses is a rare condition in the

clinical practice encountered mostly in immunocom-

promised patients. We report the case of a 81 year old

male admitted to the hospital for fever, abdominal

pain and jaundice. An abdominal ultrasound and

computed tomography demonstrated multiple splenic

abscesses. The splenectomy and antibiotics were a very

effective therapy. The percutaneous drainage as an

alternative may be appropriate only in selected

patients, in order to preserve splenic function.

Index (palabras claves): multiple splenic abscesses,

immunity.

Los abscesos esplénicos múltiples son infrecuentes

(0,2-0,7% de los abscesos abdominales) y suelen es-

tar en relación con alteraciones del sistema inmune.

En los últimos años su incidencia ha disminuido de-

bido al desarrollo de la antibioterapia, identificán-

dose con frecuencia gérmenes anaerobios y hongos.

Los abscesos esplénicos generalmente son múltiples,

aunque puede encontrarse uno solo.1

Antes de la era antibiótica el 10% de todos los ca-

sos de abscesos esplénicos eran secundarios a una

endocarditis bacteriana, y aunque sigue siendo una

causa importante, actualmente la mayoría de los pa-

cientes tienen condiciones asociadas a una respuesta

inmune alterada, como son el uso de drogas intrave-

nosas, SIDA o extensión de un proceso piógeno des-

de un órgano intraabdominal adyacente. El 80% de

los abscesos diagnosticados se presentó junto con in-

fecciones sistémicas.1,2

Caso clínico
Varón de 81 años con antecedentes de linfoma es-

plénico de células vellosas y hepatopatía crónica al-

cohólica, que ingresó por fiebre de 39ºC, dolor

abdominal e ictericia. En la exploración se aprecia

esplenomegalia e hipersensibilidad en hipocondrio

izquierdo. En el hemograma se destacaba la presen-

cia de 14.300 leucocitos con un 69% de linfocitos y

53.000 plaquetas, tenía una bilirrubina total de 4,3

mg/dl, una GGT de 160 UI y una fosfatasa alcalina

de 147 UI, mientras que la actividad de protrombi-

na era del 53%. Se realizó una ecografía abdominal

donde se apreciaron signos de hepatopatía crónica,

ascitis moderada de disposición típica y una esple-

nomegalia de 17 cm con imágenes compatibles con

múltiples infartos esplénicos.

En el estudio posterior de la TAC abdominal se

ven múltiples imágenes hipodensas con nivel hi-

droaéreo, compatibles con infartos con signos radio-

lógicos de proceso abscesificado. (figura1)

Se inicia tratamiento antibiótico empírico de am-

plio espectro (Piperacilina Tazobactam 4gr / 6 horas

iv, Metronidazol 500 mg / 6 horas iv y Anfotericina

B 0,6 mg/kg/día), desestimándose el drenaje percu-

táneo debido a las múltiples colecciones y a la pre-

sencia de ascitis. Posteriormente se realiza esplenec-
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extremas. A la palpación abdominal puede encon-

trarse sensibilidad esplénica, masa palpable y, en ca-

so de su ruptura, abdomen agudo.2,3

Se debe tener un alto índice de sospecha en pa-

cientes con factores predisponentes, como son in-

fecciones sistémicas, enfermedades hemolíticas, sín-

drome febril; en los casos de traumatismo esplénico

se aprecia una tendencia en aumento debido a las re-

comendaciones de manejo conservador en ruptura

esplénica. Es interesante resaltar que existen referen-

cias recientes de aparición de abscesos esplénicos

después de escleroterapia por várices esofágicas y co-

langiopancreatografía endoscópica retrógrada.3,4

Además, en los últimos años se ha visto un cam-

bio en los gérmenes, identificando con creciente fre-

cuencia los hongos, especialmente Cándida spp y

anaerobios, aunque Staphylococcus spp, Streptococcus

spp y Salmonella spp se siguen encontrando en apro-

ximadamente la mitad de los cultivos (25% son po-

limicrobianos), y no se deben olvidar los Gram ne-

gativos, como E coli. Particularmente los pacientes

con SIDA tienen abscesos causados por Mycobacte-

rium tuberculosis o avium-intracellulare, Pneumocys-

tis carinii o Toxoplasma, entre otros.1,3

Los estudios de laboratorio muestran leucocitosis

con neutrofilia y desviación a la izquierda con caya-

dos. La radiografía de tórax es anormal en un 50-

80% de los casos, al mostrar signos indirectos, como

son el desplazamiento de la burbuja gástrica, gas ex-

traluminal o nivel hidroaéreo en el hipocondrio iz-

quierdo, elevación del hemidiafragma, atelectasia

del lóbulo inferior o derrame pleural izquierdo. 

La ecografía abdominal tiene una alta sensibilidad

y especificidad (80-100%) en el diagnóstico de los

abscesos esplénicos, y es útil para guiar el drenaje

percutáneo en el caso de abscesos accesibles o para

punción y estudio microbiológico en caso de absce-

sos múltiples.1 La tomografía computerizada de ab-

domen da una imagen precisa y tiene la ventaja de

localizar lesiones de menor tamaño. La resonancia

magnética tiene gran importancia en el diagnóstico

de casos difíciles.2,4,5

La principal y más grave complicación es la rup-

tura a la cavidad peritoneal, pero también puede

romperse a órganos vecinos, desarrollando fístulas al

estómago o al colon, otras complicaciones incluyen

fístula al tórax y empiema torácico.3

En los pacientes críticamente enfermos el drenaje

percutáneo permite una rápida mejoría del cuadro

clínico para ser llevados a cirugía en mejores condi-

ciones y simplificar los procedimientos quirúrgicos.

tomía (figura 2), evolucionando el paciente de for-

ma favorable.

Discusión
Los abscesos esplénicos múltiples son una patolo-

gía más prevalente entre los hombres (relación 2:1),

con una edad promedio de aparición de 41 años

(rango 6-92 años). La mayoría de los pacientes se

presentan con síntomas sutiles como fiebre alta (ma-

yor de 39°C), escalofríos, dolor en hipocondrio iz-

quierdo o en epigastrio y signo de Kehr (dolor en

hombro izquierdo brusco). Ocasionalmente se ma-

nifiesta como shock séptico, sobre todo en las edades

Figura 1. TAC abdominal. En el bazo se aprecian
imágenes hipodensas con niveles hidroaéreos. 

Figura 2. Pieza quirúrgica. Bazo linfomatoso con
múltiples abscesos esplénicos. 
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El drenaje percutáneo permite el drenaje de abscesos

esplénicos accesibles, evita la cirugía y la esplenecto-

mía.5

Los abscesos esplénicos en pacientes inmunocom-

prometidos, por ser múltiples y diseminados, no son

candidatos al drenaje percutáneo pero se puede rea-

lizar aspiración diagnóstica que permite el diagnós-

tico rápido de una gran variedad de gérmenes opor-

tunistas, principalmente los hongos, siendo en este

caso el tratamiento de elección la esplenectomía y la

utilización de antibióticos de amplio espectro.4,5,6
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