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Resumen

Los abscesos asépticos constituyen una entidad en descripcién que se ha asociado en la mayo-
ria de los casos a enfermedad inflamatoria intestinal (EII), principalmente enfermedad de Crohn.
Su diagndstico constituye un reto pues exige descartar exhaustivamente infecciones por diversos
microorganismos; ademds porque su aparicién puede darse antes, concomitantemente o después
del diagnéstico de la EII.

A continuacidn, presentamos el caso de un paciente de 20 afios con pérdida de peso, fiebre per-
sistente, diarrea y dolor abdominal en quien se documenté abscesos esplénicos asépticos y lesiones
en piel compatibles con enfermedad de Crohn metastdsica y hallazgos inflamatorios inespecificos en
biopsia de tracto gastrointestinal, logrando resolucién de todos sus sintomas tras inicio de esteroide.
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Abstract

Aseptic splenic abscesses are an entity in description that has been associated in most cases with
inflammatory bowel disease (IBD), mainly Crohn’s disease. Its diagnosis constitutes a challenge
because it requires exhaustively ruling out infections by different microorganisms and also because
its appearance can occur before, concomitantly or after the diagnosis of IBD.

The case of a 20-year-old patient with weight loss, persistent fever, diarrhea and abdominal pain
in whom aseptic splenic abscesses and skin lesions compatible with metastatic Crohn’s disease and
nonspecific inflammatory findings in gastrointestinal tract biopsy were documented, is presented.
Resolution of all its symptoms after starting steroid was achieved,
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Introduccion

Los abscesos esplénicos son poco comunes, descritos
en 0.14-0.7% de los estudios de autopsias (1). La mayoria
de los casos son causados por agentes infecciosos como
Staphylococcus aureus, Streptococcus spp., Klebsiella
pneumoniae, Escherichia coli, Mycobacterium tuberculosis
o Salmonella spp; ademds existen unos factores de riesgo
conocidos como infecciones de cavidad abdominal, endo-
carditis, diabetes mellitus, malignidad, inmunosupresién o
inmunodeficiencias (2). Sin embargo, existe una proporcion
de abscesos esplénicos que resultan ser asépticos (AEA) y
se han asociado con una serie de enfermedades, principal-
mente enfermedad inflamatoria intestinal, configurandose en
una manifestacion extrainstestinal y, para muchos autores,
como un nuevo sindrome (3, 4). Presentamos el caso de un
paciente con AEA asociado a enfermedad de Crohn (EC).

Presentacion del caso

Hombre de 20 afios, soltero, sin hijos, comerciante;
con antecedente de obesidad, apendicetomia y consumo
ocasional de marihuana. Consulté inicialmente por cinco
dias de fiebre objetiva de 39°C, deposiciones diarreicas no
disentéricas y dolor abdominal en fosa iliaca derecha. En
la evaluacion encuentran signos de irritacion peritoneal y le
realizaron una laparotomia exploratoria en la que demostra-
ron un conglomerado ganglionar fijo a la raiz del mesenterio
con secrecion de material purulento. La patologia de las
biopsias report6 linfadenitis aguda supurativa; prescribieron
ampicilina/sulbactam durante cuatro dias y lo dieron de alta,
aun tenia diarrea.

Después de cuatro dias consulté a otra instituciéon por
persistencia de la diarrea, recurrencia del dolor abdominal
y la fiebre. Ademds, esta vez refirié pérdida subjetiva de
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peso, nduseas, vomito, brote maculopapular eritematoso y
pruriginoso generalizado y varios dias con ulceras orales
dolorosas. Al examen fisico resaltaba el dolor a la palpacién
en flanco izquierdo, rash macular eritematoso, color salmén
en térax superior, miembros superiores y parte interna de los
muslos; ademds tlceras orales dolorosas en mucosa yugal
y paladar blando. En paraclinicos iniciales con anemia nor-
mocitica, leucocitosis con neutrofilia, PCR y VSG elevadas,
funcion renal normal, fosfatasa alcalina discretamente ele-
vada e hiperbilirrubinemia directa. Solicitan tomografia de
abdomen contrastada que demostré hepatoesplenomegalia,
micro abscesos esplénicos, conglomerado de adenopatias
necroéticas en la raiz del mesenterio, mesenteritis y engro-
samiento del fleon terminal. Se considerdé salmonelosis y
por esa razén iniciaron ceftriaxona y ampliaron estudios
en busqueda de confirmar etiologia infecciosa, pero todos
fueron negativos: VIH, VDRL, anticuerpos virus hepatitis C,
antigeno de superficie virus hepatitis B, IgM Epstein Barr,
IgM varicela zoster, hemocultivos #2, coprocultivo y estu-
dios en materia fecal (Ziehl Neelsen modificado, coccidias
y toxina para Clostridium difficile). Se descart6é endocarditis
infecciosa (ecocardiograffa transesofdgica normal y hemo-
cultivos negativos), vasculitis, enfermedad linfoproliferativa
y tuberculosis intestinal (patologia, tinciones ZN y cultivo
para micobacterias negativos).

Finalmente se consider6 enfermedad de Crohn: la colo-
noscopia reporto ileitis distal con microabsceso submucoso
caseiforme de 1 cm y absceso submucoso en ciego de 5
mm. La patologia de ileon terminal con cambios reactivos,
ldmina propia con aumento del infiltrado por linfocitos,
plasmocitos y polimorfonucleares neutréfilos y eosinéfilos
sin granulomas o malignidad. Ademds, ASCAS positivos
(anti Saccharomyces cerevisiae antibodies).

Las biopsias de lesiones cutdneas ahora nodulares, erite-
mato-violdceas con aspecto contusiforme y algunas pustulas
foliculares (Figura 1) son reportadas como enfermedad de
Crohn metastdsica. Se complementa con entero tomografia

Figura 1. Lesiones cutdneas.
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que evidencia engrosamiento leve de ileon distal, pero sin
signos de enfermedad de Crohn.

A pesar de los hallazgos inespecificos en biopsias de
ileon, teniendo en cuenta el cuadro clinico, su asociacion
con abscesos esplénicos y luego de descartar infecciones
se decide manejar como enfermedad de Crohn con hidro-
cortisona 50 mg IV cada seis horas; en las primeras 24
horas desaparece el dolor abdominal, la fiebre y respuesta
inflamatoria. Sin embargo, luego de 48 horas se suspende
por documentacién de derrame pleural izquierdo tabicado
(sin aislamiento microbiolégico) asociado a sintomas res-
piratorios que requieren decorticacién y manejo antibiotico.
Finalmente, se considera que todo el cuadro es explicado por
sepsis gastrointestinal con siembras pulmonares, pleurales,
esplénicas y se da alta.

Luego de cuatro meses reingresa por persistencia de dolor
intermitente en hemiabdomen izquierdo exacerbado en los
ultimos 20 dias, asociado a fiebre subjetiva y cuatro dias
de deposiciones liquidas no disentéricas; ademds lesiones
pretibiales ulceradas melicéricas, induradas sugestivas de
eritema nodoso y tlceras orales (Figura 2).

Nuevamente con leucocitosis, neutrofilia, anemia nor-
mocitica y elevacién de reactantes; hemocultivos y copro-
cultivos negativos. La tomografia contrastada de abdomen
mostré ganglios subcentimétricos mesentéricos, espleno-
megalia con miltiples lesiones hipodensas redondeadas
coalescentes y con aumento de tamafio. La colonoscopia re-
portd discreto engrosamiento de ileon distal, cuya patologia
demostr6 inflamacién crénica activa e hiperplasia linfoide.
Se decide aspirado guiado por ecografia de abscesos de
bazo obteniendo liquido purulento, achocolatado que resulté
ser aséptico (cultivo para aerobios negativos, estudios para
hongos y tuberculosis negativos). Se considera que todo
el cuadro se explica por enfermedad de Crohn y se inicia

Figura 2. Lesiones pretibiales ulceradas melicéricas.
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tratamiento con prednisolona 60 mg/dia. En las primeras 24
horas resuelven el dolor abdominal y desaparece la fiebre,
mejoran las lesiones en piel y luego de una semana se da
alta con esteroides.

Tras seis meses de tratamiento se documenta disminu-
cion marcada de los abscesos esplénicos (Figura 3). Sin
embargo, meses después suspende tratamiento y reaparecen
las lesiones en piel, cuya biopsia es reportada como Crohn
metastdsico. Se reinicié prednisolona y, posteriormente, se
adiciond azatioprina como ahorrador de esteroide con lo que
se ha logrado remisién hasta la fecha (Figura 4).

Discusion
Los abscesos asépticos (AA) como sindrome constituyen
una entidad en descripcion, pero ya se han propuesto unos
criterios diagnésticos basados en los criterios de inclusién
utilizados en la serie de registros existente (Tabla 1) (4).
La asociacién de abscesos esplénicos asépticos con
enfermedad inflamatoria intestinal constituye una rara con-

Tabla 1. Criterios diagndsticos propuestos para Sindrome de abscesos asépticos.

Absceso profundo por imdgenes, con predominio de polimorfonucleares neutréfilos
cuando se realiza una puncién.

Cultivos negativos y estudios microbiol6gicos que descartan proceso infeccioso.

Falla al manejo antibidtico: en general dos semanas para terapia convencional y tres
meses para medicamentos antituberculosos.

Mejoria clinica rdpida al dia siguiente de inicio de esteroides (0.5-1 mg/kg/dia),
seguido de mejoria radiolégica después de un mes de terapia.

dicién con menos de 50 casos reportados, la mayoria en
Europa. Configuran un gran reto diagndstico y terapéutico.
El registro mds grande en el mundo sobre AA cuenta con 30
pacientes, de los cuales 21 estaban asociados a EII (17 con
enfermedad de Crohn, 3 colitis ulcerativa, 1 colitis indeter-
minada) (5). En este grupo la edad promedio de diagndstico
de los abscesos es 24 .4 afios, debutan con fiebre, pérdida de
peso y dolor abdominal, diarrea en 20% (independiente de

Figura 3. A. Tomografia contrastada de abdomen en segunda hospitalizacion cuando se documenté por primera vez abscesos esplénicos asépticos. B. Tomografia contastada durante tercera
hospitalizacion, con aumento del tamaiio y confluencia de los abscesos esplénicos, venia sin tratamiento especifico. C. Tomografia contrastada luego de seis meses de manejo con esteroides,

logrando reduccion en el tamaiio de las lesiones en bazo.

Figura 4. Comportamiento de lesiones cutdneas segiin tratamiento. A. Lesiones cutdneas en miembros inferiores que aparecieron al suspender manejo inmunosupresor. B Mejoria de lesiones
cutdneas luego de semanas de tratamiento con prednisolona y azatioprina.
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la actividad de la EII) asi como elevacion en la velocidad
de sedimentacion, leucocitosis (80%) y anemia (43%). Las
pruebas de funcién hepatica se alteran en 38% de los casos
(colestasis o patrén hepatocelular).

Los abscesos son de localizacién principalmente abdo-
minal, en el siguiente orden de frecuencia: bazo, ganglios
linfaticos mas el bazo, ganglios linfaticos solos, higado méds
ganglios linfaticos, higado sélo y rifiéon. Puede presentarse
compromiso extraabdominal en pulmén, cerebro, testiculos
y piel; dentro de las manifestaciones cutdneas se describe
dermatosis neutrofilicas y aftas orales. Ademads, se acompaiia
de artralgias y mialgias en 20-23%. Los estudios micro-
biol6gicos son negativos, incluyendo la procalcitonina, as{
como los estudios de autoinmunidad, tal como se demostro
en nuestro paciente.

Asi mismo, es caracteristica la falta de respuesta com-
pleta al uso de antibi6ticos y la marcada mejoria clinica en
las primeras 24 horas de uso de esteroides en la mayoria de
pacientes descritos en la literatura, por cuanto se convierte
en la primera linea de tratamiento. Se ha recurrido ademads al
uso de azatioprina, ciclofosfamida, metotrexate, infliximab,
adalimumab y esplenectomia en casos con pobre respuesta
a manejo inicial (3). Siempre se debe contar con terapia
de mantenimiento porque las recaidas son muy comunes
(hasta 57%), lo que se corrobord en nuestro paciente tras la
suspension transitoria de esteroides.

El diagnéstico de enfermedad inflamatoria intestinal pue-
de hacerse antes, concomitante o después del diagndstico de
los abscesos asépticos (33% respectivamente) (5). Incluso
hay un reporte donde se documentan los abscesos asépticos
como manifestacion inicial de la enfermedad de Crohn (6).
Por lo anterior, en el caso de nuestro paciente, aunque la
biopsia de ileon no fue especifica para el diagndstico de la
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enfermedad de Crohn, ésta si se documento en las lesiones
cutdneas, tenfa ASCAS positivos sumado el resto del cuadro
clinico; ademds es probable que en el futuro presente los
sintomas y los cambios histolégicos de una enfermedad
inflamatoria intestinal.

Conclusion

Los abscesos esplénicos asépticos son una entidad clinica
en descripcion, asociada principalmente con enfermedad
inflamatoria intestinal, especificamente enfermedad de
Crohn. Constituyen un reto diagndstico pues exige descartar
exhaustivamente cualquier proceso infeccioso, corroborar
la ausencia de respuesta al antibiético y una marcada me-
joria clinica en las primeras 24 horas del tratamiento con
esteroides. Se debe tener en cuenta que el diagndstico de
la EII puede darse antes, concomitantemente y luego de la
documentacién de los abscesos asépticos; ademads presenta
un importante porcentaje de recaidas, todo lo cual implica un
seguimiento clinico estrecho de los pacientes a largo plazo.
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