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ABSCESSO ESPLENICO: MUDANCAS NOS FATORES DE RISCO E NAS OPCOES

DETRATAMENTO

SPLENIC ABSCESS: CHANGES IN RISK FACTORS AND THERAPEUTHICAL OPTIONS
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RESUMO: Objetivos: A origem dos abscessos esplénicos esta relacionada a episodios de bacteremia ap6s infarto esplénico.
Recentemente, a SIDA, a tuberculose, a imunossupressdo e as neoplasias ttm mudado a apresentacdo clinica desse abscesso.
Tradicionalmente, o tratamento de escolha é a esplenectomia. Entretanto, a drenagem percutanea pode ser uma alternativa atil em
casos selecionados O objetivo desse trabalho foi determinar o perfil dos pacientes com abscesso esplénico tratados em um hospital
terciario. Método: Dados referentes aos pacientes atendidos no Servigo de Cirurgia Geral HC-UFPE no periodo de novembro
de1993 a fevereiro de 2004 foram analisados. Sete pacientes dentre os 73094 tratados no periodo constituiram o objeto desse estudo.
Resultados: Cinco pacientes foram tratados inicialmente com esplenectomia e dois por drenagem percutdnea. Quatro pacientes
(57%) apresentavam abscessos secundarios a imunossupressao, tuberculose ou doenca neoplésica. Trés (43%) apresentavam absces-
sos decorrentes de infeccdo metastéatica (endocardite). A drenagem percutanea foi o Unico tratamento utilizado em um caso.
Conclusao: Houve uma mudanca no padréo cléassico, e quase que exclusivo, de origem hematogénica do abscesso esplénico para
abscessos decorrentes de uma condigdo de imunossupressdo (cancer, tuberculose, transplantes etc.). Em casos selecionados, a
drenagem percutanea pode ser a unica forma de tratamento invasivo utilizada (Rev. Col. Bras. Cir. 2005; 32(5): 337-341).

Descritores: Abscesso; Baco; Esplenectomia; Drenagem; Infeccéo; Fatores de risco; Terapia.

INTRODUCAO

O abscesso esplénico é um processo supurativo que
envolve o parénquima esplénico ou o espacgo subcapsular. A
frequéncia relatada nas séries de autdpsias varia entre 0,14%
a 0,67%?*2. Originariamente descrito por Hipdcrates®, o abs-
cesso esplénico permanece sendo motivo de relatos de casos
e pequenas séries em algumas instituicdes, havendo menos
de mil casos relatados na literatura mundial. Mesmo o baco
estando constantemente exposto a agentes infecciosos, pelo
préprio papel que desempenha, abscessos do seu parénquima
Sd0 raros 143,

Caldarera® inferiu que a maior parte dos pacientes
acometidos por um abscesso esplénico experimenta um infarto
esplénico concomitante a um evento de bacteremia. Seu tra-
balho baseou-se na criacdo de um modelo experimental de
abscesso esplénico, onde coelhos, cujos bagos eram previa-
mente traumatizados ou submetidos a ligadura arterial, rece-
biam uma solugdo contendo Staphilococcus aureus.

Na era pré-antibidtico, o abscesso esplénico erauma
doenca letal, devido ao diagnostico tardio, muitas vezes post-
mortem. Atualmente, a tomografia computadorizada do abdo-
me é a principal arma utilizada nesse diagnostico. Sua sensibi-
lidade é de 96%, superior a ultra-sonografia (76%) e a
cintilografia hepatoesplénica (75%)’.

Os organismos mais frequentemente implicados sdo
Staphylococcus aureus, Streptococcus viridans, bacilos Gram
negativos, como Klebsiella species e Salmonella enteritidis
e fungos, representado por Candida species.

A terapéutica inclui a antibioticoterapia por um peri-
odo ndo inferior a 14 dias. Inicialmente, o tratamento € de
largo espectro. Se houver isolamento do microorganismo,
antibioticoterapia especifica deve ser realizada 58°. O trata-
mento classico preconizado é a esplenectomia”®!°, Recente-
mente, com o aperfeicoamento dos métodos de imagem, foi
possivel a introducdo de drenagem percutanea guiada®.

A SIDA, o abuso de drogas intravenosas,
quimioterapia, tuberculose e os transplantes tém mudado o
perfil dos pacientes portadores desta doenca em hospitais
terciarios”.

O objetivo desse trabalho foi determinar o perfil dos
pacientes com abscesso esplénico tratados em um hospital
terciario (Hospital das Clinicas da Universidade Federal de
Pernambuco) nos dltimos 10 anos e analisar as mudancas na
apresentacdo clinica e nas op¢des terapéuticas utilizadas.

METODO

Registros de pacientes atendidos pelo Servigo de
Cirurgia Geral do Hospital das Clinicas da Universidade Fede-
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Figura 1 - Caso 6. Radiografia de torax. Elevagéo da hemiclpula
diafragmatica e derrame pleural esquerdo.

ral de Pernambuco no periodo de novembro de 1993 até feve-
reiro de 2004 foram analisados. Dados demograficos, sinais e
sintomas, etiologia, mortalidade, morbidade, esquema e dura-
¢do da antibioticoterapia, tempo de hospitalizacdo e achados
histopatol6gicos foram estudados.

Os pacientes foram incluidos quando um ou mais des-
ses critérios estiveram presentes: 1. Exame histopatolégico do
baco na autdpsia ou pega cirdrgica mostrando esplenite ou for-
magcao de abscesso. 2. Sinais e sintomas de infecgao intrabdominal
combinados & tomografia com evidéncias de leséo ou leses
hipodensas no baco consistentes com abscesso. 3. Achado
cirtrgico de abscesso esplénico na laparotomia exploradora.

RESULTADOS

Sete pacientes com abscesso esplénico foram identi-
ficados dentre os 73094 pacientes atendidos, perfazendo um
total de 0,01%. A média de idade na apresentacdo foi de 44
anos, variando entre 14 e 77 anos. Seis pacientes eram do sexo
feminino (86%).

A febre foi o Unico sintoma presente em todos os pa-
cientes. Outro sintoma bastante comum foi a dor abdominal,
observada em cinco pacientes (71%). Dor toracica so foi referi-
da por um paciente que apresentava derrame pleural no hemitdrax
esquerdo (Figura 1). Outros sinais e sintomas incluiram
esplenomegalia (57%), perda de peso (43%) e vémitos, diarréia,
distenséo abdominal e irritagdo peritoneal (um caso cada -14%).

InfeccBes hematogénicas (3/7) e abscessos relaciona-
dos aos estados de imunossupressdo (4/7) foram as principais
causas encontradas. A disseminacéo hematogénica estava re-
lacionada a endocardite bacteriana (100%), enquanto as condi-
¢Oes de imunodeficiéncia incluiram linfoma (Caso 1), lupus
eritematoso em uso de esterdides (Caso 3), transplante renal
(Caso 4) e tuberculose com hipotiroidismo (Caso 5) (Tabela 1).

Todos os pacientes foram submetidos & tomografia
computadorizada e seis ao exame ultra-sonografico do abdo-
me. Trés pacientes apresentavam abscesso Unico de aspecto
uniloculado (43%). Todos 0s casos apresentavam abscessos
com mais de 10 cm, em mais de um di@metro. Os demais casos
(57%) eram de abscessos multiplos ou multiloculados como o
abscesso secundario a tuberculose (Figura 2). A
esplenomegalia esteve presente em todos os casos de abs-
cesso Unico e em apenas um caso com abscessos multiplos.

O esquema antibidtico mais utilizado incluiu
ceftriaxona e metronidazol por 14 a 21 dias. Nas situagdes de
abscessos originados a partir de endocardite, drogas
antiestafilococos foram utilizadas (vancomicina e linezolida).

Nenhuma cultura de secre¢do do abscesso foi positi-
va. Apenas uma hemocultura e uma cultura de cateter venoso
central foram positivas para S. aureus (Tabela 1).

Seis pacientes foram submetidos & esplenectomia
(85%). Apenas um caso foi tratado exclusivamente com drena-
gem percutanea (Figuras 3 e 4). O caso mais recente foi tratado
inicialmente com drenagem percutanea, na tentativa de pre-
servacao esplénica. O procedimento foi realizado com suces-
so, com drenagem inicial de 1000ml de secrecéo purulenta e
melhora clinica e laboratorial. No entanto, 72h apés a drena-

Tabela 1 - Pacientes Portadores de Abscesso Esplénico Tratados no Hospital das Clinicas entre Nov/1993 e Fev/2004.

Casol ldade o i Sintomas ~ Exame complementar , D0°N¢@ Tratamento  Antibistico  Resultado Histopatolégico Culturas
Sexo (anos) - e
1 57  Dor abdominal TAC: abscesso esplénico  Trombose Esplenectomia Ceftriaxone  Alta hospitalar Linfoma esplénico de  Negativas
F Febre diaria 14x12x8cm com venosa Metronidazol no 150 DPO  grandes células com
Perda de peso componente gasaso profunda por 14 dias componente abcedado
2 28  Astenia TAC: varias areas Endocardite Esplenectomia Ampicilina Alta hospitalar Embolos sépticos Negativas
F Febre didria hipodensas sugestivas bacteriana Gentamicina no 230 DPO  no bago
Perda de peso de abscesso esplénico por 21 dias
3 22 Dor abdominal USGITAC: areas de ICC Esplenectomia Ceftriaxone  Obito Esplenomegalia Ponta de catéter:
F Febre diaria necrose liquefativa LES Metronidazol no 2o DPO esclerocongestiva com  Staphylococcus
Distensdo no bago IRA por 2 dias infartos abscedados aureus
4 42 Dor abdominal USGITAC: multiplos Tx Renal Esplenectomia Ceftriaxone Obito Tuberculose esplénica Negativas
F Febre diaria abscessos esplénicos ha 4 anos Metronidazol no 3o DPO
por 3 dias
5 77 Dor abdominal USGITAC:abscesso ICC Drenagem Imipenen Alta - Hemocultura:
] Febre diaria esplénico (nico de Endocardite percutanea Linezolida no 250 DPO Staphylococcus
Diarréia cronica  10x7,5cm Cirurgia cardiaca por 21 dias aureus
6 72 Dor abdominal USGITAC:abscesso Hipotireoidismo  Esplenectomia Ceftriaxone Obito Tuberculose esplénica Negativas
F Febre diaria esplénico multiloculado HAS Metronidazol no 8o DPO com extensas areas
Perda de peso por 14 dias de necrose
7 14  Dor toracica USG/TAC: abscesso Puerpério Drenagem Ceftriaxone  Sepse pds trombose artéria
F Febre diaria Unico, grande (15x13 cm)  Endocardite percutaneae  Tazobactan  drenagem esplénica, necrose Negativas
Vémitos Esplenectomia Vancomicina Alta 180 DPO  extensa
Reacdo peritoneal esplenectomia

DPO: Dia do p6s-operatério, ICC: Insufiéncia cardiaca congestiva, HAS: Hipertensdo arterial, LES: Lupus eritematoso sistémico, IRA: Insuficiéncia renal aguda, TAC:
Tomografia computadorizada, Tx Renal: Transplante renal, USG: Ultra-sonografia, M: masculino, F: feminino.
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Figura 2 - Caso 5. Tomografia computadorizada do abdome. Abs-
cesso esplénico multiloculado.

gem houve piora do quadro séptico (portadora de endocardite),
e optou-se pela realizacdo da esplenectomia.

A média da permanéncia hospitalar foi de 20,2 dias, va-
riando de 15 a 25 dias. A mortalidade foi de 43%. Dois 6bitos
ocorreram no periodo pds-operatdrio imediato, entre 0 2°e 3° dia
p6s-operatério (DPO). O ébito mais tardio ocorreu no 8° DPO.

DISCUSSAO

O primeiro relato de tratamento do abscesso esplénico
foi em 1733. Em 1874, foi descrito um caso de abscesso de origem
traumatica curado com aspiragéo pneumatica per-operatdria'.

Historicamente, o tratamento do abscesso esplénico
pode ser divido em duas fases. Ate o final do século XIX, o
tratamento mais comum era a drenagem de abscessos avanga-
dos, usualmente decorrentes de maléria e febre tiféide, que
afloravam na parede toraco-abdominal. Apenas sete
esplenectomias haviam sido descritas até 1891. A partir do séc
XX, com o advento da anestesia, a esplenectomia para tratamen-
to dessas lesfes passou ser a principal forma de tratamento e ja
em 1907, Kuttner descrevia 116 casos tratados dessa forma™.

O advento dos antibi6ticos proporcionou a introdu-
¢do do conceito de tratamento clinico dessa doenca, o0 que
provocou grande discussdo®.

Embora esses marcos histéricos tivessem determina-
do uma mudanca nas formas de tratamento da doenca, seu
diagndstico continuava a ser feito tardiamente. Foi a partir da
década de 70, com a ampliacdo do arsenal de métodos de ima-
gem e o surgimento da ultra-sonografia, tomografia e resso-
nancia magnética no cenario clinico, que ocorreu uma revolu-
¢do no diagnostico do abscesso esplénico®®

Recentemente, as estatisticas demonstraram um au-
mento na incidéncia dessa afeccdo proveniente das novas
condic@es predisponentes (transplante, AIDS) e do advento
de métodos de imagem especificos’.

Na literatura, a causa de cole¢ao supurativa esplénica
mais prevalente é a infeccdo metastatica. A endocardite e a
infeccdo em sitios distantes representam mais de dois tergos de
todos os casos 2. Do ponto de vista etioldgico, os abscessos
estdo geralmente associados a outras doencas e classificadas
de acordo com a sua patogénese em cinco categorias °:

339

Figura 3 - Caso 6. Tomografia computadorizada do abdome com
contraste. Observe o realce do abscesso esplénico extenso.

Figura 4 - Caso 6. Tomografia computadorizada do abdome no 9°
dia pds-drenagem. O cateter de drenagem percutanea esta na loja
esplénica e houve desaparecimento do abscesso.

- Hematogénico: 75% do total, sendo a principal cau-
sa embolia séptica secundaria a endocardite bacteriana;

- Contiguidade: processos infecciosos instalados em
6rgdos adjacentes, como Ulceras pépticas perfuradas,
pancreatite e empiema pleural, com 3,5% de incidéncia;

- Hemoglobinopatias: como em pacientes com ane-
mia falciforme ou hemolitica, que apresentam trés vezes mais
chances de ter um abscesso esplénico do que a populagéo
geral (12%);

- Trauma: correspondendo a aproximadamente 17%
dos casos;

- Imunossupressdo: uso de drogas imunossupressoras,
diabetes, tuberculose, amiloidose e doencas mieloproliferativas.

Relatos recentes apontam para uma mudanca nos
pacientes acometidos. Atualmente h4 um aumento no nimero
de pacientes imunossuprimidos, com HIV, doencas malignas e
em uso de quimioterapicos imunossupressores, como em pés-
operatério de transplantes. Uso de drogas ilicitas injetaveis
configura-se numa nova etiologia *** , mesmo que
frequientemente associada a endocardite. Assim como na lite-
ratura, encontramos o abscesso esplénico associado a paci-
entes criticos, populacéo esta tipica de um servico terciario e
quaternario dentro de uma estrutura de satde publica, como o
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Hospital das Clinicas da Universidade Federal de
Pernambuco®.

Apenas um paciente da nossa casuistica era do sexo
masculino. Na verdade, as casuisticas normalmente revelam uma
predominéncia desse sexo. Descreve-se ainda uma distribui-
¢do bimodal em relacéo a idade, com picos na 3° e 6° décadas de
vida. Nos mais jovens observam-se condi¢gdes como SIDA,
endocardite, hemoglobinopatias e uso de drogas. Ja 0 segundo
pico é composto de idosos, diabéticos, portadores de cancer e
infeccBes hematogénicas por endocardite®.

Sinais e sintomas tipicos (febre, dor e esplenomegalia)
estdo presentes em 50% ou menos dos pacientes. Por isso,
sugere-se que o diagndstico deve ser suspeitado em qualquer
paciente com dor em abdome superior esquerdo e sinais de
sepse. Quatro dos nossos pacientes apresentaram essa triade
(57%) (Tabela 1).

Os sintomas mais frequentes sdo a dor abdominal e a
febre. A dor se expressa no quadrante superior esquerdo do
abdome e hemitorax esquerdo, podendo haver irradiacdo para
0 ombro esquerdo, sintoma este predominante entre as quei-
Xas apresentadas por seis casos levantados (85%). Calafrios,
nausea, vomitos e a sensacdo de massa abdominal também
podem estar presentes. Febre e leucocitose sdo comunst®.

Varios achados radiograficos sdo descritos, como a
presenca de gas fora do trato digestivo no quadrante superior
esquerdo do abdome; deslocamento da flexura esplénica do
cdlon, rim esquerdo e sombra gastrica; elevagao da hemi clpula
diafragmatica esquerda, com ou sem derrame pleural*®*’ (Figura
1). Radiografias de térax mostram anormalidades em 82% dos
casos e do abdome em 69%, porém sem especificidade™.

O diagnostico, que era basicamente feito em autopsias,
tem melhorado bastante. A expanséo da utilizago da tomografia
computadorizada permitiu o estabelecimento do diagndstico e
do planejamento da abordagem ao demonstrar o nimero, locali-
zacdo dos abscessos e a presenca de doencas abdominais asso-
ciadas. Atomografia computadorizada é o principal exame com-
plementar na definicdo diagndstica desses pacientes®.

O abscesso esplénico é considerado uma condicéo
de risco de vida. Se ndo tratado, evolui com mortalidade de
aproximadamente 100%. Tradicionalmente, o tratamento de
escolha tem sido a esplenectomia, procedimento que nesta
situacdo esta relacionado com uma morbidade e mortalidade
elevadas (50% e 14% respectivamente).

Desde o final da década de 80, a drenagem percutanea
tem sido realizada como método alternativo para o tratamento das
colegdes esplénicas, evitando a disfuncdo imunoldgica pos
esplenectomia®. Trata-se de um método cada vez mais pertinente
em casos de abscessos Unicos, sem septacBes e com contetdo
fluido, nos quais ha um elevado risco na realizacdo da esplenectomia
devido a co-morbidades e instabilidade do quadro clinico, poden-
do servir como medida temporéria para a estabilizagao do paciente
e conducdo do mesmo para a esplenectomia. No inicio, a dificil
aceitagdo deste método ocorreu devido ao risco potencial de
sangramento e pelo perigo de lesdo dos drgdos circunvizinhos
(principalmente estmago e angulo esplénico do colon)*.

Na verdade, uma anélise da literatura de 1986 a 1992
revelou que tanto a esplenectomia (87 casos) quanto a drena-
gem percutanea (47 casos) tem suas indicagdes proprias. A
partir de 1986, varios relatos tém demonstrado a segurancae a
efetividade da drenagem percuténea levando a uma taxa de
cura de 70%?*2. Também devemos levar em conta a reducéo
dos custos e dos riscos em longo prazo da esplenectomia,
principalmente em jovens!®2,

Para alguns, a drenagem percutanea pode ser uma téc-
nica superior a esplenectomia'?-22, Neste trabalho,* a mortali-
dade da esplenectomia foi alta (14%) comparada com a mortalida-
de da drenagem percutanea (2%, sendo um em 47 casos). Adre-
nagem percutanea ndo foi bem sucedida em cinco pacientes (11%)
que foram tratados com sucesso através de esplenectomia. E
possivel que em certos pacientes de alto risco a drenagem
percutanea de abscessos esplénicos diminua a mortalidade quan-
do comparada a esplenectomia, devido a sua menor
invasividade'??!-22, fato este observado na nossa casuistica, em
que um paciente (nimero 6), devido as graves co-morbidades
associadas, como insuficiéncia cardiaca congestiva grave e pas-
sado recente de revascularizagdo miocardica, foram decisivas na
escolha pelo tratamento percutaneo, que neste caso, foi curativo.

Classicamente, a drenagem percutanea é indicada
quando o abscesso € Unico, sem septagdes e de material pou-
co espesso. A formacdo de um abscesso a partir de um hema-
toma é um mau prognéstico para a resolucdo percutanea 222,
Sao contra-indicacdes para 0 método: condi¢do abdominal
gue necessita de reparo cirdrgico associado, ruptura de abs-
cesso com sangramento, coagulopatia, abscessos maltiplos
e/ou septados, ascite difusa e auséncia de janela radiologica
segura para tal procedimento®- 2,

ABSTRACT

Background: Splenic abscess remains a diagnostic challenge with a high mortality rate. Its origin is related to episodes of
bacteremia after a splenic infarct. Last decade, the demographics of the population with this disease changed towards patients
with immunosuppressive conditions (tuberculosis, cancer, transplant, etc). Traditionally, splenectomy has been the treatment of
choice, with a high morbidity and mortality. Percutaneous drainage can be an alternative to avoid splenectomy. Methods: A
direct search of Hospital das Clinicas/UFPE records between November/1993 and February/2004 resulting in a total number
of 73094 patients has been perfomed. Results: Seven cases of splenic abscess are presented: five patients were treated with
splenectomy and two with percutaneous drainage. Four patients (57%) had splenic abscess related to immunosuppressive
conditions (steroids, cancer, tuberculosis and transplant). Conclusions: A change in clinical presentation towards
imunosupression was observed. The diagnosis should be considered in a patient with fever, abdominal pain and
immunosuppressive condition. The percutaneous drainage alone or preceding splenectomy can be efficient to solve splenic

abscess in selected cases.

Key words: Abscess; Spleen; Splenectomy; Drainage; Infection; Imunosupression; Risk factors; Therapy.
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