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Cartas al Editor

involución. Los angiomas congénitos pueden ser no involutivos

o rápidamente involutivos y, finalmente, angioblastomas y he-

mangioendoteliomas kaposiformes pueden involucionar o no.

De cualquier manera, antes de decidir el tratamiento conserva-

dor, la administración de esteroides, interferón o la extirpación

quirúrgica es razonable biopsiar la lesión, realizar estudio in-

munohistoquímico con el marcador Glut-1 y determinar el factor

de crecimiento de fibroblastos en orina (b-FGF) para tipificar el

tipo de tumor ante el que nos encontramos y valorar las posibi-

lidades de respuesta al tratamiento farmacológico y decidir la

abstención terapéutica o la resección del mismo.
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Absceso esplénico 
de origen brucelar

Sr. Editor:

La brucelosis es una zoonosis causada por una de las cuatro

especies de Brucella, que infectan al ser humano: mellitensis,

abortus, suis y canis. Son microorganismos intracelulares facul-

tativos, capaces de evadir los mecanismos defensivos del hués-

ped y sobrevivir en el interior de las células fagocíticas por pe-

ríodos prolongados1,2.

Se presenta un varón de 11 años, con un cuadro febril de predo-

mino vespertino, y astenia de 4-5 días de evolución.

En los antecedentes familiares, destaca el contacto habitual con

ganadería caprina. Entre los antecedentes personales, el escolar fue

diagnosticado de brucelosis 6 meses antes en otro hospital, con rosa

de Bengala (positiva) y hemocultivo (negativa). Siguió tratamiento

con estreptomicina durante 15 días y doxiciclina durante 6 sema-

nas.

A la exploración física destacaba un abdomen doloroso a la pal-

pación en hipocondrio izquierdo, sin esplenomegalia evidente y con

tendencia a actitud escoliótica izquierda.

En las exploraciones complementarias las determinaciones analí-

ticas resultaron normales (hemograma, bioquímica, enzimas hepáti-

cas, proteína C reactiva, sedimento y urocultivo).

Los hemocultivos seriados practicados resultaron negativos y la

serología con aglutinación directa a Brucella positiva (1/160), test

brucellacapt positivo (1/2.560) y rosa de Bengala positivo (1/4).

En la ecografía abdominal se observó bazo aumentado de tama-

ño, con áreas hipoecoicas en periferia de polo inferior de aproxi-

madamente 18 mm (fig. 1).

La tomografía computarizada (TC) abdominal: área hipodensa en

zona periférica de polo inferior de bazo, con afectación de grasa cir-

cundante, compatible con absceso esplénico (fig. 2). La resonancia

magnética (RM) de columna lumbosacra: normal.

Se inició terapia con gentamicina, doxiciclina y rifampicina. Con

este tratamiento se consiguió la remisión del proceso febril a las

72 h. Se mantuvo el tratamiento con el aminoglucósido durante

15 días, y doxiciclina más rifampicina durante 6 semanas.

Actualmente se practica control serológico cada 6 meses, durante

los cuales se ha observado un descenso de los títulos de anticuer-

pos, con evolución favorable.

La brucelosis es una zoonosis caracterizada por fiebre ondu-

lante y diversa sintomatología asociada1. Las formas focales se

presentan en aproximadamente el 33% de los enfermos, tenien-

do mayor riesgo de evolución desfavorable2,3.

La formación de abscesos es más frecuente en infecciones

causadas por B. suis, y son muy raras en infecciones por B. me-

litensis2.

Los abscesos esplénicos constituyen procesos poco frecuen-

tes, cuya incidencia en autopsias se cifra entre el 0,2 y el 0,7%,

por ello son escasas las publicaciones al respecto2.

Figura 1. Imagen hipoecoica de 18 mm en periferia de
polo inferior de bazo.

Figura 2. TC abdominal con área hipodensa en zona pe-
riférica de bazo, con afectación de grasa cir-
cundante.
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El diagnóstico se realiza ante la sospecha clínica, mediante el

aislamiento de Brucella en el hemocultivo, cultivo de médula

ósea u otros tejidos. No obstante, la positividad de los cultivos,

según las series, es del 20-50% en 1-4 semanas.

En cuanto a los métodos serológicos, el más empleado es la

seroaglutinación. En ésta, un único título no puede considerar-

se diagnóstico, pero títulos iguales o superiores a 1/1604, como

en nuestro caso, son indicativos de infección activa.

El rosa de Bengala es una prueba de aglutinación rápida, con

buena sensibilidad y especificidad, que resulta de gran utilidad

en el diagnóstico inicial de la enfermedad. Sus títulos se man-

tienen elevados tras un tratamiento correcto, por lo que no es

válida para el seguimiento de estos pacientes.

El test de Coombs antibrucelar y el Immunecapture-Aggluti-

nation Test (Brucellacapt) presentan una gran concordancia4 en

cuanto a especificidad en el diagnóstico de brucelosis a títulos

mayores de 1/160, detectando anticuerpos brucelares de tipo

IgG2.

Nuevas técnicas para el diagnóstico de Brucella como la reac-

ción en cadena de la polimerasa, que presenta una sensibilidad

y especificidad en algunos casos de hasta el 100 %, puede ser

útil para establecer criterios de curación y el diagnóstico de re-

caídas, hasta ahora difícil de detectar con los cultivos y méto-

dos serológicos5,10.

Dentro de los métodos de imagen para el diagnóstico de abs-

cesos esplénicos, la TC ofrece una sensibilidad mucho mayor

que la ecografía, con un rendimiento del 95 %, si bien la eco-

grafía puede ser interesante por su disponibilidad y bajo coste3.

Los signos clínicos del absceso esplénico pueden pasar desa-

percibidos por la propia sintomatología de la brucelosis, por lo

que algunos autores como Ates et al6 refieren que muchos abs-

cesos responderán a una terapia antibiótica específica, pasando

en la mayoría de los casos desapercibidos, postulando por ello

la práctica sistemática de ecografía esplénica en todos los enfer-

mos con brucelosis6.

En cuanto al tratamiento, se considera de primera elección la

doxiciclina durante 45 días asociada con un aminoglucósido los

primeros 14 días. Se añade rifampicina durante 45 días para re-

ducir la tasa de recidivas y por la afectación focal esplénica7-9.

El empleo exclusivo de terapia médica puede resultar eficaz

en las fases más tempranas de la enfermedad y con escaso ta-

maño del absceso. La esplenectomía estaría indicada ante una

falta de respuesta a terapia antibiótica3.
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