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Resumen

El absceso esplénico es una entidad clinica rara
que se asocia con mayor frecuencia a endocarditis
infecciosa. El reemplazo de la valvula cardiaca en
el contexto de un absceso esplénico sin tratar se
asocia con una alta incidencia de infeccion de
valvula protésica y muerte. Se describe un
paciente con endocarditis infecciosa y absceso
esplénico tratado mediante esplenectomia
laparoscépica seguida de reemplazo valvular.
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Abstract

Splenic abscess is a rare clinical entity that is
most often associated with infective
endocarditis. Heart valve replacement in the
setting of an untreated splenic abscess is
associated with a high incidence of prosthetic
valve infection and death. A patient with
infectious endocarditis and splenic abscess
treated by laparoscopic splenectomy followed
by valve replacement is described.
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Introduccién

Existe controversia con respecto a la seleccion, momento y orden adecuados de los
procedimientos quirurgicos que se ofrecen al paciente con endocarditis infecciosa y absceso
esplénico concomitante. La erradicacion de todas las fuentes infecciosas no cardiacas antes
del reemplazo de la valvula es de suma importancia. EI reemplazo de la valvula patoldgica
en el contexto de un absceso esplénico sin tratamiento se asocia con una alta incidencia de
infeccion de vélvula protésica y muerte. La esplenectomia laparoscopica y un procedimiento
de vélvula cardiaca en etapas pueden ser la estrategia de tratamiento Optima para esta
situacion clinica. Se describe un paciente con endocarditis infecciosa y absceso esplénico que
fue tratado con este enfoque.

Reporte de caso

Hombre de 59 afios, EPOC clase funcional 1/11 secundario a toxicos, hipertenso, cardiopatia
isquemica con antecedentes de endocarditis sobre valvula adrtica, se presenta con sindrome
febril prolongado y dolor en flanco e hipocondrio izquierdo. Los parametros de laboratorio
presentaron un perfil mantenido de elementos infecciosos. Un ecocardiograma
transesofagico, informa regurgitacion aortica severa y evidencia vegetaciones multiples en
la valvula adrtica. La tomografia computarizada (TC) reveld un absceso esplénico de grandes
dimensiones, 17 x 11 x 10 cm [Figura 1 — 2). Hemocultivos + para Enterococo Faecalis.

Para controlar la infeccion, se realizd tratamiento antibidtico intravenoso dirigido,
persistiendo los pardmetros infecciosos. Se discutid con equipo de cirugia cardiaca la
oportunidad de tratamiento de su valvulopatia y del absceso esplénico. Decidiéndose en
conjunto el tratamiento inicial del foco infeccioso esplénico, y en un segundo tiempo el
tratamiento por cirugia cardiaca. Se realizd la esplenectomia laparoscopica, sin incidentes.
Cursando un postoperatorio de 5 dias en sala sin complicaciones. Se programd la cirugia
cardiaca durante la misma internacion a los 10 dias del postoperatorio de la esplenectomia.
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Fig. 1-2. Tomografia computarizada que muestra un absceso esplénico de grandes dimensiones.

La cirugia se realizd bajo anestesia general con el paciente en posicion de decubito lateral
derecho. Se realizd neumoperitoneo con técnica cerrada a través de aguja de Veress. El
primer trocar de 10 mm se colocé a medio camino entre el margen costal izquierdo y el
ombligo. Se colocaron otros puertos de 10 mm y dos de 5 mm alrededor del primer puerto,
respetando el principio de triangulacion. Se separd el epiplon que rodeaba el polo inferior del
bazo. Se ingresé al epiplon menor y se diseco la arteria esplénica y se secciond luego del
clipado. Los vasos gastricos cortos se dividieron usando bisturi harmonico. Se utilizé un
disparo de sutura mecanica lineal cortante endoscopica, carga blanca, para para realizar el
control vascular del hilio esplénico. Luego se liberd el fondo géastrico densamente adherente
al bazo. Se usd el bisturi harmonico para la division de las conexiones posteriores y
diafragmaticas del bazo.

El bazo extirpado se coloco en una bolsa de recuperacion impermeable y se extrajo a través
de una incision de Mc Burney a izquierda. Se coloco un drenaje de tubo y la pared se cerrd
por planos en el sitio de extraccion. La piel se aproximd con sutura simple, material
reabsorbible.

En el postoperatorio, el drenaje se retird a las 48 horas siendo su gasto nulo. El postoperatorio
curso sin complicaciones. El cultivo de la pieza de reseccién confirmé el desarrollo de
Enterococo faecalis.

En la evolucidn se realizaron hemocultivos que fueron negativos.
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Fig. 5 — 8. Esplenomegalia, cargado del pediculo esplénico y grapado, periesplenitis polo superior del
bazo.

Discusion

El absceso esplénico es una entidad clinica rara. Las series informadas mas grandes rara vez
incluyen mas de 10 pacientes en periodos que abarcan hasta 20 afios (1). La endocarditis
infecciosa es el escenario clinico mas comun en el que se reconoce el absceso esplénico. El
absceso esplénico clinicamente reconocido se produjo en el 3 al 5 % de los casos en
revisiones retrospectivas de endocarditis infecciosa (2). La patogenia del absceso esplénico
en la endocarditis infecciosa es probablemente una embolia séptica que produce un infarto
esplénico, que a su vez evoluciona hacia un absceso franco (3).

Hay evidencia convincente que entre los pacientes con endocarditis infecciosa y absceso
esplénico, la esplenectomia es esencial para erradicar el foco extracardiaco de la infeccion
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como un requisito previo para el tratamiento exitoso de la endocarditis infecciosa con
antibidticos solos o en combinacion con la cirugia de valvula cardiaca (4-5-6).

Dadas las manifestaciones clinicas variables y a menudo sutiles del absceso esplénico, es
necesario un alto indice de sospecha para establecer el diagnostico en un paciente con
endocarditis infecciosa. La tomografia computarizada es la técnica de imagen mas sensible
y especifica para diagnosticar el absceso esplénico. La apariencia tipica de un absceso
esplénico en la TC es una lesion focal de baja atenuacion con realce periférico después de la
inyeccion de contraste intravenoso. La diferenciacion entre los infartos esplénicos comunes
y los abscesos mucho mas raros puede ser un desafio. En general, los infartos esplénicos
parecen ser defectos bien definidos, periféricos, en forma de cufia, con el vértice hacia el hilio
y la base que se extiende hacia la capsula. La aspiracion con aguja guiada por TC percutanea
puede desempefiar un papel en la diferenciacion de un infarto de un absceso en casos
equivocos.

El tratamiento de un absceso esplénico solo con antibidticos es universalmente infructuoso.
El drenaje percutaneo guiado por TC puede ser inicialmente efectivo en el 75% de los
pacientes con absceso esplénico, pero no es definitivo para un paciente que puede adquirir
una valvula cardiaca protésica. Ademas, el drenaje percutaneo es ineficaz para el tratamiento
de abscesos multifocales (40% de los casos) y es peligroso para los abscesos ubicados cerca
del hilio (7-8). La esplenectomia esta indicada tan pronto como se confirme el diagnostico
de absceso esplénico. La esplenectomia laparoscéopica en un enfoque atractivo para los
pacientes que requieren esplenectomia antes de la operacion de la valvula cardiaca (9-10).
Proporciona una recuperacion mas rapida y una morbilidad significativamente menor en
comparacion con la esplenectomia abierta. La vacunacion contra neumococos,
meningococos y Haemophilus influenzae tipo B estd indicada en el postoperatorio para
reducir el riesgo de una sepsis postesplenectomia.

Conclusion

Es necesario un alto indice de sospecha clinica de absceso esplénico durante el tratamiento
de pacientes con endocarditis infecciosa. Todos los pacientes con sintomas inespecificos o
vagos abdominales o elementos infecciosos persistentes a pesar del tratamiento antibiético,
deben ser evaluados con tomografia computarizada abdominal. La presencia de un absceso
esplénico exige esplenectomia. Si el paciente esta clinicamente estable, el abordaje dptimo
es la esplenectomia laparoscopica, que permite la resolucion definitiva del foco extracardiaco
de la infeccion con la menor perturbacién fisioldgica, seguida de la reparacién/reemplazo
escalonado de la valvula cardiaca durante la misma hospitalizacion.
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