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Resumen

Introducción: los abscesos esplénicos son poco frecuentes,
pero existe un incremento de su presentación por patologías o
condiciones clínicas asociadas a inmunodepresión. La endocar-
ditis es la causa más frecuente, los microorganismos aerobios
grampositivos representan el mayor porcentaje y el cuadro clíni-
co es inespecífico. La tomografía axial computarizada y la
ultrasonografía abdominal son de elección para el diagnóstico y
en la punción y drenaje.
Objetivo: reporte de un paciente quien desarrolló absceso
esplénico y la posible asociación a picadura masiva de abejas.
Caso clínico: hombre de 51 años de edad sin antecedentes de
importancia. Sufrió picadura masiva por abejas y desarrolló cho-
que anafiláctico. Fue atendido en urgencias y se retiraron 116
aguijones, egresó al tercer día. Al octavo día presentaba dolor
en hipocondrio izquierdo que persistió durante tres semanas. La
sintomatología se exacerbó con vómitos, ataque al estado ge-
neral, datos de irritación peritoneal, fiebre y leucocitosis. La
tomografía axial computarizada demostró derrame pleural iz-
quierdo, lesión hipodensa única en polo inferior del bazo y engro-
samiento del parénquima. Fue intervenido quirúrgicamente con
diagnóstico de absceso esplénico drenado a cavidad. Los ha-
llazgos consistieron en 200 ml de pus, peritonitis localizada y
bazo friable. Se realizó esplenectomía y tratamiento con
antibióticos. El hemocultivo, las reacciones febriles, el perfil viral
y la serología para VIH fueron negativos. El cultivo de secreción
del absceso reportó Enterococcus faecium.
Conclusiones: los abscesos esplénicos son una patología rara
cuyo diagnóstico es poco usual y la mortalidad en pacientes no
tratados es elevada. Hasta el momento no existe evidencia en la
literatura, y de acuerdo a nuestra búsqueda éste sería el primer
reporte de la asociación entre la formación de un absceso
esplénico y picadura masiva de abejas.

Palabras clave: picadura por abejas, infección, absceso
esplénico.

Summary

Introduction: Spleen abscesses are considered as an infrequent
infectious disease. An increase in its presentation has been seen
due to certain pathologies or clinical conditions associated with
immune-suppression, endocarditis being one of the most frequent
causes. Gram-positive aerobes are the main causal agents with
non-specific clinical manifestations. CT scan and ultrasound are
the elective choices for diagnosis and imaging support for punction
and drainage.
Objective: To describe the case of a patient with splenic abscess
and its possible association with massive bee bite.
Case report: A 51-year-old man, with no important medical history,
suffered a massive bee bite and developed anaphylactic shock.
He was managed at the emergency room where 116 bee stings
were removed from the patient. He was discharged after 3 day.
Eight days later he complained of abdominal pain localized in the
left upper quadrant, persisting for 3 weeks. Abdominal pain increased
and was accompanied by malaise, vomiting, fever, signs of
peritonitis and leucocytosis. CT scan showed left pleural effusion,
a single hypondense lesion in the inferior pole of the spleen, and
thickness of the parenchyma. The patient was diagnosed with
spleen abscess drained to cavity and was submitted to surgery.
Surgical findings included localized peritonitis, friable spleen, and
200 ml of pus. Splenectomy was performed and IV antibiotic therapy
was started. Blood culture, viral profile, Widal reactions and
serological test for HIV were negative. Secretion (pus) culture was
positive for Enterococcus faecium.
Conclusions: Spleen abscess is a rare entity and unusual diag-
nosis, representing a high mortality in non-treated patients.
According to our search, there is no literature-based evidence of
a similar case with this association. This report represents the
first case of the association between spleen abscess and massive
bee bite.

Key words: Bee bite, infection, spleen abscess.
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Introducción

Los abscesos esplénicos son poco frecuentes, se han repor-

tado en la literatura aproximadamente 500 casos.1 La inciden-

cia reportada en estudios de autopsias es de 0.7 a 0.14 %,1-3

sin embargo, está en incremento por diversos factores y pato-

logías relacionadas con el huésped, como estados de inmuno-

depresión, uso de quimioterapia, terapia inmunosupresiva en

los transplantes y síndrome de inmunodeficiencia adquirida

(sida). El diagnóstico clínico es difícil, sobre todo si no se

piensa en él. La tomografía axial computarizada de abdomen y

el ultrasonido son muy útiles para el diagnóstico y tratamien-

to mediante punción y drenaje, además del uso de

antibióticos.2-4

No existe evidencia demostrada entre la asociación y

desarrollo de abscesos esplénicos y la picadura masiva por

abejas, cuya expresión clínica es el choque anafiláctico, ane-

mia hemolítica, trombocitopenia, insuficiencia renal, disfunción

orgánica múltiple y otras manifestaciones que pueden ser cau-

sadas por los componentes del veneno de las abejas.5,6

El objetivo del presente reporte es informar sobre esta rara

complicación infecciosa y su probable asociación con la pica-

dura masiva por estos insectos, en ausencia de información

previa en la literatura médica de nuestro país e internacional.

Informe del caso

Hombre de 51 años, sin antecedentes de importancia, quien

sufrió ataque por abejas europeas durante las labores del campo

y picadura masiva en todo el cuerpo, con pérdida inmediata

del estado de conciencia. Recibió atención médica en el área

rural por cuadro clínico de choque anafiláctico, momento en el

que se retiraron 116 aguijones. Fue enviado a un hospital para

continuar su atención, de donde egresó al tercer día por mejo-

ría sin complicación aparente. Al octavo día del ataque pre-

sentó dolor abdominal en hipocondrio izquierdo, punzante y

constante, sin irradiaciones, manejado con analgésicos; per-

sistió con dolor en la misma topografía durante las tres sema-

nas siguientes. Se incrementó la sintomatología al aparecer

náuseas, vómito y fiebre en los últimos siete días. A la explo-

ración, temperatura de 38.6 ºC, abdomen con peristalsis dismi-

nuida, dolor y datos de irritación peritoneal en hipocondrio y

flanco izquierdos, no se detectó esplenomegalia; el paciente

fue hospitalizado. En los estudios clínicos y radiológicos des-

tacaron leucocitos de 24,700 células/ml (neutrófilos de 85 % y

bandas de 18 %), hemoglobina de 13.7 g/dl, amilasa 30 UI/dl,

DHL 2108 UI/dl, glucosa 79 mg/dl, creatinina 1.1 mg/dl. Las

radiografías de tórax y abdomen no mostraron alteraciones.

La tomografía axial computarizada abdominal indicó derrame

pleural izquierdo con lesión hipodensa única en polo inferior

del bazo, con dimensiones de 6 × 8 cm y engrosamiento del

parénquima, con datos de inflamación periesplénica y signos

sugerentes de drenaje espontáneo a la cavidad abdominal

(figuras 1 y 2).

Figura 1. La tomografía axial computarizada muestra absce-
so en polo inferior del bazo.

Figura 2. Tomografía axial computarizada. A) Reacción
inflamatoria periesplénica indicativa de ruptura inminente.
B) La cavidad abscedada muestra nivel hidroaéreo.
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Se realizó esplenectomía de urgencia con drenajes de una

cavidad formada por el bazo, ángulo esplénico del colon y

epiplón mayor, sin evidencia de contaminación en el resto de la

cavidad abdominal; se obtuvieron 200 ml de material purulento

fétido. El cultivo de la secreción abdominal y del absceso reve-

ló crecimiento de Enterococcus faecium, sensible a vancomi-

cina. Los hemocultivos, las reacciones febriles y la serología

para VIH fueron negativos. El estudio anatomopatológico repor-

tó bazo con un peso de 220 g, consistencia friable, con absce-

so de 4.5 cm en su eje mayor y evidencia de solución de conti-

nuidad de la cápsula esplénica y tejido periesplénico necrótico

(figura 3).

El tratamiento inicial fue con metronidazol (500 mg IV cada 8

horas) + ciprofloxacina (400 mg IV cada 12 horas), agregándose

vancomicina (1 g IV cada 12 horas) por 14 días al tener el reporte

del cultivo y sensibilidad. La evolución fue satisfactoria.

Discusión

En cuanto a la etiología de los abscesos esplénicos se consi-

deran cinco mecanismos:

1. Infección metastásica hematógena de otros sitios del orga-

nismo, siendo más frecuente la endocarditis bacteriana (re-

presenta aproximadamente 70 % de los casos),1,2,7,8 otros fo-

cos de sepsis abdominal (peritonitis secundaria), enfermeda-

des o infecciones que cursan con sepsis o bacteremia, como

la fiebre tifoidea,9 salmonelosis,7-9 brucelosis,8,10 urosepsis,8,11

neumonías,2,8 osteomielitis,2 por extracciones dentarias;1,3 se

han reportado casos de la enfermedad por arañazo de

gato.12,13

2. Infección por contiguidad como la que afecta riñón,

páncreas, neoplasias de colon y perforaciones gástricas.2,7,14

3. Infección secundaria a infarto esplénico causada por en-

docarditis, embolización iatrógena de la arteria hepática,

enfermedades hematológicas (hemoglobinopatías heredi-

tarias)1,2,7,15 y abscesos asociados con el abuso de cocaína

intravenosa.16

4. Trauma esplénico en cirugía abdominal y por manejo con-

servador de lesiones en trauma abdominal.1-3

5. Inmunodepresión como en enfermedades sistémicas auto-

inmunes, infecciosas (sida), neoplasias (incluyendo leuce-

mias), uso de medicamentos (quimioterapia, inmunodepreso-

res) y abuso de drogas intravenosas ilícitas; en conjunto

estos últimos representan 25 % del total.2,3,7,15

Los microorganismos implicados con mayor frecuencia son

los aerobios (estafilococos, estreptococos, Escherichia coli,

Salmonella spp, enterococos, pseudomonas, etcétera), repre-

sentando más de 80 %, así como anaerobios, micobacterias y

hongos; los dos últimos sobre todo en pacientes inmunode-

primidos.1-3,7,17

En 287 pacientes, Ooi y colaboradores2 cultivaron 255

microorganismos, en los que se encontró predominio de

microorganismos aerobios (estafilococos 17.3 %, Salmonella

spp. 16.1%, Escherichia coli 12.5%, estreptococos 10.2%),

micobacterias (7.4%) y hongos (7.1%); sin embargo, reportan

cultivos negativos en 11.4%. Además, hacen una compara-

ción con dos estudios previos sin encontrar gran diferencia en

cuanto a los microorganismos implicados, excepto por el au-

mento en la identificación de abscesos causados por

micobacterias, tal vez por la dificultad que existía antes para su

cultivo.

Establecer el diagnóstico de absceso esplénico es complica-

do, sobre todo si no se piensa en la patología. Se presenta

fiebre en la mayoría de los casos (90 %), dolor abdominal difuso

en cuadrante superior izquierdo (45 %), esplenomegalia (30 %),

dolor en hemitórax izquierdo y derrame pleural ipsolateral, así

como escalofrío y vómito.2,3,7 Se describe la tríada descrita por

Sarr y Zudeima,1,8 que consiste en fiebre, dolor en hipocondrio

izquierdo y masa palpable a ese nivel hasta en 30 % de los

casos. Phillips y colaboradores1 en su estudio describen un

tiempo promedio de duración de los síntomas de dos semanas

antes de llegar al diagnóstico.

Se demuestra leucocitosis en dos terceras partes de los

casos y puede haber trombocitosis. Son de gran utilidad los

hemocultivos y los cultivos del pus del absceso. En su revi-

sión, Ooi y colaboradores2 encontraron hemocultivos positi-

vos en 48.2 % (92 de 191), 23.6 % (45 de 191) con crecimiento

del mismo microorganismo cultivado en el pus. Los cultivos

de los abscesos con crecimiento positivo fueron reportados

Figura 3. Aspecto macroscópico del bazo con peso de 220 g
el cual muestra congestión, destrucción de la cápsula y
parénquima en polo inferior, con áreas de necrosis. La pér-
dida de continuidad de la cápsula denota el sitio de ruptura
espontánea.
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en 72.9 % (175 de 240); en la mayoría de los casos hubo creci-

miento de un solo microorganismo y crecimiento polimicrobiano

en 10.8 %.

La mayoría de los abscesos son solitarios y en algunas

series se presenta hasta 40 % de abscesos múltiples, sobre

todo en pacientes inmunodeprimidos.4

Las radiografías de tórax y abdomen pueden mostrar una

masa en el cuadrante superior izquierdo, desplazamiento de la

cámara gástrica, gas y niveles hidroaéreos en región esplénica,

elevación del hemidiafragma izquierdo y derrame pleural

ipsolateral. La tomografía axial computarizada abdominal y la

ultrasonografía son estudios de elección para establecer el

diagnóstico, con mayor sensibilidad la primera (> 95 % versus

87.2 %),2,8,10 y a la vez son utilizadas como guía para la punción

y drenaje percutáneo en pacientes seleccionados.2,18-20

Con la introducción de la antibioticoterapia se ha reducido

ampliamente la mortalidad, que junto con la punción y drenaje

son considerados de elección en el manejo de los abscesos

esplénicos, con un acceso anatómico seguro, sobre todo en

pacientes que no toleran la cirugía. Sólo en casos especiales

está indicada la esplenectomía,2,19,21 ya que no está señalada

como tratamiento inicial por su mortalidad elevada y porque

no ofrece mejores resultados que las diferentes modalidades

terapéuticas, además del riesgo de infección posesplenectomía;

se reserva para los casos en que no hay respuesta al trata-

miento y en ruptura del absceso a la cavidad abdominal.2,4,7

Con lo mencionado previamente se ha reducido la mortalidad

hasta menos de 10 %.4

Dentro de las modalidades terapéuticas está el tratamiento

médico con antibióticos o antifúngicos, drenaje percutáneo

guiado con tomografía axial computarizada o ultrasonografía,

esplenectomía parcial o total. Los antibióticos son también

indicados en pacientes quienes presentan múltiples absce-

sos pequeños con vigilancia por ultrasonografía y evolución

clínica.

En el drenaje percutáneo es importante dejar un catéter

para drenaje continuo, sobre todo si los abscesos son > 3.5 cm,

considerando las posibles complicaciones por este procedi-

miento como hemorragia, lesión de otros órganos y fuga de

material purulento por el catéter cuando hay dislocación del

mismo.2,4,21 Las contraindicaciones relativas para la punción

son múltiples y pequeños abscesos, abscesos septados,

diátesis hemorrágica, ascitis y que éste no sea accesible para

la punción y drenaje. Contraindicación absoluta es la perfora-

ción del absceso a cavidad abdominal.4

Si no se establece el diagnóstico oportuno, la mortalidad

es elevada, se reportan rangos entre 0 y 14 %, con incremento

de la misma hasta 25 % en pacientes inmunodeprimidos.2,3,7 La

ruptura a la cavidad peritoneal es la complicación más fre-

cuente y se reporta en 6.6 %.2

Habitualmente los abscesos esplénicos se originan por los

mecanismos y situaciones clínicas ya descritas, en el presen-

te caso no existieron antecedentes importantes o factores

predisponentes que expliquen el origen de la infección en el

bazo. Sin embargo, el antecedente de picaduras múltiples por

abejas cuatro semanas previas, con una secuencia de eventos,

sugiere que era la posible causa de la infección esplénica. La

anterior sospecha se sustenta en que el bazo como órgano

linfoide, con sus múltiples funciones fisiológicas e inmunoló-

gicas, puede ser un órgano blanco susceptible ante los cam-

bios inflamatorios importantes desencadenados por los com-

ponentes del veneno de abejas como la melitina, fosfolipasa

A2, fosfolipasa B, hialorunidasa, apamina e iminamina. Dentro

de las diversas manifestaciones y entidades clínicas que se

presentan por acción del veneno, se encuentran desde reaccio-

nes dermatológicas leves, choque anafiláctico, cardiotoxicidad

y disfunción orgánica múltiple.6,22-24

Sabemos que el bazo es un órgano circulatorio pero también

linfático, entre sus múltiples funciones figuran la producción

de linfocitos, eliminación de células o agentes extraños en la

circulación y participación en la respuesta inmunológica a los

antígenos transportados por la sangre. Los fagocitos esplénicos

son muy eficaces para detectar células sanguíneas dañadas,

eritrocitos convertidos en “no propios” por estar revestidos de

anticuerpos y eritrocitos anormales. La trama reticular de las

vainas linfáticas periarteriales de los centros germinativos de la

pulpa esplénica atrapan el antígeno, permitiendo que entre en

contacto con linfocitos T y B produciendo anticuerpos y que

se desarrolle una respuesta inmunológica celular.7,25

Nuestra explicación del evento radica en la posibilidad de

que secundariamente a la picadura de abejas se desarrolló

una respuesta inflamatoria que pudo haber llevado a la

hiperplasia de algunos centros germinativos esplénicos por

la estimulación antigénica, con afección del bazo como impor-

tante órgano linfoide. Por otro lado, la llegada de un germen

normalmente presente en la flora colónica pudo haber tenido

su origen en la traslocación bacteriana que pudiera presentar-

se durante el evento agudo (estado de choque) o como con-

secuencia de la inoculación externa y bacteremia por la pica-

dura múltiple de abejas y paso a la circulación sanguínea de

bacterias y siembra en órganos distantes como el bazo, con

formación de un absceso que a la postre presentó ruptura

espontánea contenida en los órganos vecinos a la región del

polo esplénico inferior.

Conclusiones

La verdadera incidencia de los abscesos esplénicos aún no se

conoce y por ende son escasas las publicaciones al respecto,

siendo importante por su etiopatogenia, morbilidad y mortali-

dad; esta última debida a un diagnóstico tardío, fundamental-

mente por la falta de intuición clínica para su sospecha. La

mortalidad en pacientes no tratados se aproxima a 100 %, por
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lo que es fundamental un diagnóstico oportuno y tratamiento

adecuado.

Concluimos que es posible la asociación directa o indirec-

ta entre la génesis de infección esplénica y picadura por abe-

jas, dado que en la respuesta inflamatoria por el veneno y

agentes infecciosos desencadenan cambios humorales y ce-

lulares, siendo el bazo susceptible a infección como órgano

blanco debido a sus múltiples funciones fisiológicas e inmuno-

lógicas.

De acuerdo a nuestra búsqueda bibliográfica este sería el

primer reporte de absceso esplénico asociado a picadura ma-

siva por abejas en un individuo inmunocompetente complica-

do con ruptura contenida a los órganos vecinos de la región

del polo inferior. Esta asociación no es contundente, pero la

relación de temporalidad nos hace intuir dicha aseveración.
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