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Resumen

Introduccion: el infarto esplénico es una causa infrecuente
de abdomen agudo. Las 2 principales causas son las enfer-
medades tromboembdlicas y las afecciones hematoldgicas
infiltrativas. El absceso esplénico es el resultado de una
siembra hematdgena, entre cuyas causas se encuentran
los traumatismos, la embolizacion de la arteria esplénica,
endocarditis y estados inmunocomprometidos.

Caso clinico: hombre de 48 afios con antecedente de leu-
cemia mielomonocitica crénica en tratamiento a base de
mercaptopurina, quien present6 astenia, adinamia y dis-
tension abdominal de manera intermitente de 2 meses de
evolucion; se le hizo una tomografia computarizada de ab-
domen con contraste intravenoso, la cual reporté zonas de
infarto y en polo superior una imagen sugestiva de absceso
esplénico, por lo que fue sometido a esplenectomia abierta
con adecuada evolucion clinica. Se hizo una revisién docu-
mental de la enfermedad y de las opciones terapéuticas con
énfasis en el manejo quirurgico.

Conclusion: la principal causa de morbilidad y mortalidad
en el caso expuesto fue el infarto esplénico, que se agra-
va con la presencia de enfermedades hematoldgicas; por
lo tanto, la identificacion de aquellos pacientes con riesgo
de complicaciones permitira hacer de manera oportuna un
abordaje diagnostico y terapéutico, y detectar a aquellos
que requieran manejo quirurgico de manera urgente.

Abstract

Background: Splenic infarction is a rare cause of acute ab-
domen. The two main causes are thromboembolic diseases
and infiltrative hematological disorders. The splenic abscess
is the result of a hematogenous seeding, whose causes are
trauma, splenic artery embolization, endocarditis, and im-
munocompromised states.

Clinical case: 48-year-old male patient with a history of
chronic myelomonocytic leukemia on mercaptopurine-ba-
sed treatment, who presented intermittent asthenia, adyna-
mia, and abdominal distension for 2 months; a computed
tomography of the abdomen with intravenous contrast was
performed, reporting areas of infarction and an image su-
ggestive of a splenic abscess in the upper pole, for which
an open splenectomy was performed with adequate clinical
evolution. A documentary review of the disease and of the
therapeutic options was carried out, with an emphasis on
surgical management.

Conclusion: The main cause of morbidity and mortality in
the case presented was splenic infarction, which is aggra-
vated by the presence of hematological diseases; therefore,
the identification of those patients at risk of complications
will allow in a timely manner a diagnostic and therapeutic
approach, and the detection of those who require urgent
surgical management.
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Introduccion

El infarto esplénico es una causa infrecuente de abdo-
men agudo que requiere tratamiento quirdrgico urgente. Sus
principales causas son el tromboembolismo y un bazo de
rapido crecimiento, y en casos extraordinarios, es la primera
manifestacion clinica de una enfermedad subyacente. 2

Las enfermedades que ocasionan esplenomegalia incre-
mentan el riesgo de presentar un infarto esplénico. Las prin-
cipales causas son las enfermedades tromboembodlicas y
las afecciones hematoldgicas infiltrativas (leucemia, linfoma,
policitemia vera), la cuales constituyen la principal causa de
infarto esplénico en pacientes menores de 40 afios.3*

El absceso esplénico es el resultado de una siembra
hematogena, la cual puede ser de origen traumatico, por
embolizaciéon de la arteria esplénica, endocarditis infec-
ciosa, o por estados de inmunocompromiso, y con menor
frecuencia debido a enfermedades pancreaticas.,>67

La tomografia abdominal con contraste intravenoso es
el estandar de oro para el diagnéstico temprano, tanto de
infarto esplénico como de absceso esplénico, ya que ofrece
de manera precisa informacion acerca de la conformacion
estructural con respecto a érganos vecinos, asi como de la
perfusién y realce al medio de contraste.®®

Caso clinico

Hombre de 48 afios, con antecedente de leucemia mie-
lomonocitica crénica en tratamiento a base de mercaptopu-
rina y un evento de trombosis venosa de extremidad inferior
derecha, a la cual se le dio manejo conservador con ade-
cuada mejoria clinica. Su padecimiento comenzo6 2 meses
antes con astenia, adinamia y distensién abdominal de
manera intermitente, sin asociarse alguna otra sintomatolo-
gia; posteriormente se agregd dolor abdominal de manera
subita de tipo punzante en hipocondrio izquierdo, con irra-
diacién hacia region costo-lumbar ipsilateral con fiebre de
38° C, por lo que acudi6 a valoracion médica e ingreso al
Servicio de Hematologia para protocolo diagndstico.

A su ingreso se realiz6 analitica sanguinea que reportd
hemoglobina 7.6 g/dL, hematocrito 23%, leucocitos
112,000/pL, plaquetas 62,000/uL. Durante su estancia hos-
pitalaria, se le hizo ultrasonido abdominal con hallazgo de
esplenomegalia de 2242 cc con areas focales sugestivas
de infartos y datos de trombosis de la vena esplénica, por
lo que se inicid manejo a base de heparina de bajo peso
molecular, calculada a 1 mg/kg/12 horas; no obstante,
al persistir sintomatologia, se le practico una tomografia
computada de abdomen con contraste intravenoso en la
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que se aprecio bazo de 30 cm con multiples areas hipo-
densas de predominio periférico por zonas de infarto y en
polo superior una imagen hipodensa irregular que sugirié la
presencia de de absceso esplénico (figuras 1y 2).

Ante los hallazgos tomograficos, ademas de la persis-
tencia del dolor abdominal, el Servicio de Hematologia le
solicité valoracion al Servicio de Cirugia General. Al valo-
rarse el caso del paciente, junto con la sintomatologia y los
hallazgos de la exploracion fisica, compatibles con datos de
abdomen agudo y asociados a las imagenes observadas en
la tomografia, se decidié realizar esplenectomia abierta y
previo al procedimiento quirirgico y de acuerdo con lo suge-
rido por Hematologia, se transfundieron paquetes globula-
res y aféresis plaquetarias para la correccion de la anemia y
asi mejorar los niveles séricos de plaquetas.

Con respecto a la inmunizacion, dado que el paciente
requeria manejo quirargico de urgencia, se solicité la admi-

Figura 1 Tomografia axial de abdomen con contraste IV; flecha
blanca en polo superior de bazo se observa una imagen hipodensa
irregular sugestiva de absceso esplénico

Figura 2 Tomografia coronal de abdomen con contraste IV; esple-
nomegalia: la flecha blanca en polo superior sugiere absceso es-
plénico y las estrellas blancas zonas periféricas de infarto esplénico
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nistracion de vacuna para organismos encapsulados anti-
neumocaocica, antimeningocécica y anti-Hib 2 semanas
después del procedimiento quirargico de forma electiva.

Durante la intervencion quirdrgica, se encontré bazo de
33 x 20 x 12 cm con distribucién vascular marginal y adhe-
rido a la pared abdominal un absceso en su polo superior,
contenido por la capsula esplénica; el polo inferior tenia
areas de infarto, con un total de sangrado transoperatorio
de 200 cc (figura 3). Durante la vigilancia postoperatoria, en
conjunto con Hematologia, el paciente presenté adecuada
evolucion clinica, por lo que se inicio alimentacion enteral y
se le permiti6 deambulacién temprana; al séptimo dia, se
le practico tomografia abdominal contrastada de control sin
apreciar datos de complicaciones locales relacionadas con
la intervencién quirdrgica (figura 4).

Figura 3 Bazo de 33 x 20 x 12 cm, con un absceso en su polo su-
perior contenido por la capsula esplénica (flechas blancas); el polo
inferior presento areas de infarto (estrellas blancas)

Discusion

Una de las principales causas del infarto esplénico son las
enfermedades tromboembodlicas, las cuales obstruyen cual-
quiera de las ramas de la arteria esplénica; entre los factores
precipitantes, se identifican los estados de hipercoagulabili-
dad y los trastornos hematolégicos con esplenomegalia, los
cuales aumentan el riesgo de infarto esplénico secundario
al fenomeno tromboembolico por congestiéon vascular.21011
El infarto esplénico secundario a leucemia mieloide crénica
es extremadamente raro; sin embargo, el aumento en la
demanda de oxigeno del bazo favorecido por el aumento de
la masa esplénica, junto con una disminucién de la capaci-
dad de transporte de oxigeno debido a la anemia, conducen
al infarto. 1112

Los abscesos esplénicos asociados a leucemia son poco
comunes; la mayoria ocurren después de la quimioterapia
y estan relacionados con los efectos inmunosupresores de
esta y tienen etiologia predominante de origen fungico.”

Se trata de una entidad excepcional. Se estima que la
incidencia es del 0.05 al 0.7%. La principal causa incluye
endocarditis y septicemia.>®7 El mecanismo mas comun es
la diseminacion hematégena, seguida de sobreinfeccion de
hematoma o de tejido infartado. Los grupos de riesgo son
pacientes inmunodeprimidos (VIH, cancer, enfermedades
hematoldgicas, diabetes mellitus), con traumatismos y pro-
pagacion contigua. 131415

Las manifestaciones clinicas de un absceso esplénico
son inespecificas; sin embargo, la principal forma de pre-
sentaciéon es el dolor abdominal en flanco izquierdo aso-
ciado a fiebre, con una duracién promedio de un mes,
mientras que las alteraciones bioquimicas son leucocitosis,
trombocitosis, niveles elevados de lactato deshidrogenasa
y reactantes proinflamatorios como PCR y dimero D."2 La
leucocitosis persistente con esplenomegalia sin ninguna

Figura 4 Tomografia de abdomen con contraste IV postquirtrgico. En A se muestra corte axial con ausencia de bazo sin evidencia de com-
plicaciones locales; B: corte coronal sin evidencia de complicaciones locales ni colecciones
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causa infecciosa o inflamatoria subyacente sugiere una
neoplasia mieloproliferativa.412.15

Los organismos obtenidos principalmente del cultivo del
absceso son anaerobios, en particular estafilococos, estrep-
tococos, Salmonella y Escherichia coli; sin embargo, esto
puede variar por region geografica. En pacientes inmunode-
primidos los principales agentes son de etiologia fungica.'*
La mortalidad secundaria a absceso esplénico se encuentra
entre 12.4y 27.6%. Aquellos pacientes con multiples absce-
sos esplénicos o inmunodeficiencia presentan mal pronds-
tico y alta mortalidad.™

La alta precision del estudio tomografico ofrece un diag-
nostico eficaz, debido a los rasgos caracteristicos de la
lesidon mal definida sin realce al contraste, con una zona o
multiples zonas con atenuacion disminuida, los cuales son
concluyentes de infarto esplénico.® 0 Respecto al diagnés-
tico de absceso esplénico como complicacién de infarto, la
tomografia contrastada tiene una sensibilidad > 90%.%° Los
abscesos esplénicos bacterianos se caracterizan por tener
zonas hipodensas en la tomografia con atenuacion central
del liquido y realce periférico del contraste, mientras que
de las infecciones fungicas, los abscesos parenquimatosos
aparecen como lesiones hipodensas de menos de un centi-
metro en la tomografia.'"12

El manejo inicial del infarto esplénico incluye hidratacion
parenteral, administracién de analgésicos, anticoagulante
y monitorizacién hemodindmica continua, con lo que se
logra una resolucién sintomatica en un periodo de 7 a 14
dias. En caso de persistencia de la sintomatologia, ines-
tabilidad hemodinamica, o complicaciones (pseudoquiste,
absceso, o hemorragia), se indica el tratamiento quirurgico
con esplenectomia.3?

En aquellos bazos cuyo peso es > 1000-2000 g, el abor-
daje laparoscoépico no se recomienda debido al limitado
espacio para la diseccion y la extraccion, todo esto aunado

a un mayor tiempo quirdrgico, asi como un mayor riesgo de
pérdida sanguinea y de conversion, por lo que en aquellos
casos de esplenomegalia se prefiere un abordaje abierto.34

Por otro lado, el absceso esplénico se trata en primera ins-
tancia con terapia antimicrobiana con una duracion promedio
de 6 semanas; no obstante, entre el 1y 18% de los abscesos
esplénicos son polimicrobianos, por lo que el manejo conser-
vador se vuelve un reto, pues tiene una tasa de éxito de solo
44% de los casos, con una mortalidad del 6%.5 1

Se sugiere el uso de antibiéticos intravenosos en absce-
sos esplénicos de menos de 4 cm de diametro, en casos de
abscesos mas extensos o multiloculares, el drenaje percu-
taneo guiado podria ser una opcion, o bien la esplenecto-
mia.'516 El drenaje percutaneo tiene un mayor rendimiento
que los hemocultivos para confirmar los agentes etioldgi-
cos; no obstante, tiene una tasa de fracaso entre el 14 y el
70%.16:17.18 |_a esplenectomia asociada a la administracion
de antibidticos ha sido el estandar de oro para el manejo
del absceso esplénico; sin embargo, tiene una tasa de mor-
talidad y morbilidad del 8.6 y 21%, respectivamente.’19.20

Conclusioén

En el caso presentado, la principal causa de morbilidad y
mortalidad fue el infarto esplénico, el cual se agrava con la
presencia de enfermedades hematoldgicas; por tal motivo,
saber identificar oportunamente aquellos pacientes con
riesgo de complicaciones permitira hacer un abordaje diag-
nostico y terapéutico oportuno, asi como detectar a aquellos
que requieran manejo quirdrgico de manera urgente.
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