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DIAGNÓSTICO A PRIMERA VISTA

Varón con fiebre y dolor en hipocondrio izquierdo 
de semanas de evolución
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lesiones geográficas, blanquecinas, pastosas (fig. 2). La
microscopia de bazo y tejidos blandos hiliares mostraba
múltiples granulomas con necrosis caseosa central con
bacilos ácido alcohol-resistentes en la tinción de Ziehl. No se
realizó cultivo en medio de Löwenstein. Se inició tratamiento
tuberculostático con mejoría clínica del paciente.

Comentario

La tuberculosis puede ser una enfermedad de difícil
diagnóstico cuando presenta formas extrapulmonares poco
habituales. Es conocida la afectación del bazo en la

Caso clínico

Paciente de 72 años con antecedentes de adenocarcinoma
de próstata (Gleason 2) intervenido en 1997. Consultó en
febrero de 2001 por cuadro que había comenzado 4 meses
antes con astenia, anorexia y pérdida de peso de
aproximadamente 15 kg. Había presentado al principio
fiebre de predominio vespertino, de hasta 38 °C, que toleraba
bien y que fue inicialmente tratada de forma sintomática.
Tres semanas antes de la consulta el paciente comenzó con
molestias abdominales vagas de predominio en hipocondrio
izquierdo, sin náuseas ni vómitos y con persistencia de fiebre
diaria de hasta 39 °C con empeoramiento del estado general.
En la exploración general se apreciaba esplenomegalia
palpable y dolorosa a unos 5-6 cm de reborde costal izquierdo
como único hallazgo.

Datos analíticos. Hemograma: hemoglobina, 10,9;
hematocrito, 34; volumen corpuscular medio, 78; leucocitos,
11.100 con 90% neutrófilos; plaquetas, 206.000; velocidad
de sedimentación globular, 70. 

Coagulación: normal.
Bioquímica: gammaglutamil transpeptidasa, 100;

fosfatasa alcalina, 365 con resto de parámetros habituales
normales.

Análisis de orina: normal.
Radiografía de tórax: normal.
Hemocultivos y urocultivos: negativos.
Baciloscopia en orina: negativa.
La serología para virus de la inmunodeficiencia humana

(VIH) fue negativa. Se realizó ecografía abdominal que
mostraba esplenomegalia de 16 cm con múltiples lesiones
focales, dos de ellas con calcificación y el resto con aspecto
quístico. Existían además áreas heterogéneas en el interior
del parénquima esplénico. La tomografía computarizada
(TC) abdominal informaba de hepatomegalia con pequeño
granuloma calcificado en el lóbulo hepático izquierdo, así
como importante esplenomegalia con múltiples lesiones
focales muy heterogéneas con focos imprecisos de
calcificación y otras con componente quístico (fig. 1).

Diagnóstico y evolución

El paciente fue esplenectomizado. Macroscópicamente
presentaba un bazo grande, de unos 700 g, con múltiples
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Figura 1. TC abdominal que muestra esplenomegalia con múltiples lesiones
con componente quístico y áreas incipientes de calcificación.

Figura 2. Bazo con múltiples lesiones blanquecinas en su superficie.
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tuberculosis miliar, aunque la aparición de abscesos en el
parénquima esplénico, visibles por técnicas de imagen, es
rara. En los últimos años se han comunicado con relativa
frecuencia casos de tuberculosis esplénica en pacientes
infectados por el VIH1-3, pero son escasos los casos referidos
en pacientes inmunocompetentes. Los síntomas de
presentación más frecuentes son la pérdida de peso y la
fiebre y en muchos enfermos existen molestias en el
hipocondrio izquierdo de días o incluso semanas de duración.
En la exploración se puede encontrar esplenomegalia
dolorosa. No hay datos de laboratorio específicos, sólo
aquellos que traducen cronicidad del proceso. La ecografía y
la TC son las técnicas de imagen de elección4. Suelen
encontrarse lesiones multifocales esplénicas hipoecogénicas
e hipodensas de tamaño generalmente menor de 2 cm, si
bien también se han descrito imágenes únicas de mayor
tamaño5. El diagnóstico diferencial de procesos que pueden
cursar con imágenes de abscesos esplénicos calcificados
deberán incluir además de la tuberculosis, como es nuestro
caso, la brucelosis, la histoplamosis (no presente en nuestro
medio) y la hidatidosis, si bien las imágenes calcificadas de
esta última son más características6. La punción aspiración
del bazo con aguja fina ha sido una exploración no muy
utilizada por el temor de provocar sangrado. Hay, sin
embargo, varios trabajos recientes que demuestran que, esta
técnica, realizada bajo control ecográfico, proporciona una
buena rentabilidad diagnóstica (oscilando, según las series,
entre el 60 y el 80%) siendo muy infrecuentes las
complicaciones7,8. El tratamiento médico de la tuberculosis
esplénica generalmente cura la enfermedad9. En muchos de
los trabajos revisados se realizaron pautas de 12 meses.
También se han descrito casos de fracaso terapéutico con
tuberculostáticos que precisaron esplenectomía
finalmente10,11. Algunos autores han añadido tratamiento
esteroide en pacientes que presentaron evolución tórpida con
los tuberculostáticos, evitando así la intervención
quirúrgica12.

A propósito de este caso parece apropiado comentar la
necesidad de incluir la tuberculosis en el diagnóstico
diferencial de las imágenes de afectación esplénica, incluso
en pacientes no inmunodeprimidos. Sería reseñable
asimismo el papel de la punción-aspiración con aguja fina
como método de diagnóstico rentable y seguro con el fin de
evitar procedimientos quirúrgicos.
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