
día tras el aislamiento de cocos grampositivos en los hemo-
cultivos y posteriormente se añadió gentamicina (5 mg/kg/día) 
en unidosis diaria durante 21 días tras la visualización de las 
imágenes del bazo. Se retiró progresivamente el apoyo vasoac-
tivo y se observó mejoría de la disfunción multiorgánica, Ante 
el aislamiento de S. gallolyticus subsp. pasteurianus se realizó 
colonoscopia digestiva que descartó patología colónica. Tras la 
negativización de los hemocultivos a los 6 días de tratamiento,  
la ausencia de vegetaciones y de signos indirectos de endo-
carditis en dos ecocardiografías transtorácicas separadas en 
10 días, con la imposibilidad de realización de ecocardiografía 
transesofágica en nuestro centro, y la buena evolución del pa-
ciente, se decidió completar tratamiento antibiótico durante 6 
semanas y comprobar la regresión progresiva de las lesiones 
del bazo en sucesivos controles ecográficos (figura 2). Final-
mente el paciente fue dado  de alta tras 46 días de estancia 
hospitalaria.

Sr Editor: son muy pocos los casos descritos de abscesos 
esplénicos etiológicamente relacionados con el grupo Strep-
tococcus bovis y todavía menos con el subtipo Streptococcus 
gallolyticus subsp. pasteurianus (S. bovis biotipo II/2). Actual-
mente existen muy pocas series publicadas que ayuden a co-
rrelacionar los cuadros clínicos asociados a bacteriemia por S. 
gallolyticus subsp. pasteurianus, y en éstas, la bacteriemia se 
asocia a un  origen hepato-biliar e inmudepresión como fac-
tor predisponente1-5. Presentamos el caso de un varón de 41 
años de edad con antecedentes de hepatopatía crónica de ori-
gen etílico que presentaba fiebre y sensación distérmica que 
comenzó tras 3 días pintando su domicilio con pintura que 
contenía disolventes aromáticos volátiles de tipo benceno. En 
la exploración se observó ictericia y signos de mala perfusión 
periférica, con hipotensión a pesar de reposición de volumen, 
fallo renal (creatitina 1,8 mg/dl), fallo hepático (bilirrubina to-
tal 3 mg/dl), plaquetas 126.000 /mm3, actividad de protrom-
bina 62%, leucopenia de 1.900/mm3 con neutropenia severa 
(3,1% neutrófilos), por lo que ingresa en el Servicio de Medi-
cina Intensiva (UCI). Se inició tratamiento antibiótico empírico 
con daptomicina (10 mg/kg/día) y tobramicina (5 mg/kg/día) 
en unidosis diaria y precisó apoyo vasoactivo en los primeros 
días. En los hemocultivos creció S. gallolyticus subsp. pasteu-
rianus. Se realizó frotis sanguíneo observando una ausencia de 
blastos por lo que se inició tratamiento empírico con factor 
estimulante de granulocitos (30 mg /24 h) durante 6 días, con 
posterior recuperación completa. Todo el estudio de inmuno-
supresión resultó negativo. Ante la persistencia de fiebre al 7º 
día se realizó una ecocardiografía transtorácica sin observarse 
vegetaciones, ni signos indirectos de endocarditis, y también 
se realizó una tomografía computerizada (TC) tóraco-abdomi-
nal (figura 1) donde se evidenció esplenomegalia con imagen 
pseudonodular de menor captación en el polo inferior suge-
rente de absceso. El paciente evolucionó favorablemente tras 
el tratamiento antibiótico empírico, se retiró tobramicina el 4º 
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Figura 1	 �Tomografía computerizada toraco-
abdominal: esplenomegalia con una 
imagen pseudonodular de menor 
captación en el polo inferior.



Los abscesos esplénicos son  infrecuentes pero su inciden-
cia en pacientes hospitalizados (0,14-0,7%) está en aumento 
gracias a las técnicas diagnósticas de imagen. Producen un 
cuadro inespecífico responsable en parte de  la  demora  diag-
nóstica donde el principal factor predisponente es la inmu-
nodepresión y suelen ser secundarios a bacteriemias de otros 
procesos infecciosos. La etiología está condicionada por la  lo-
calización geográfica y por las condiciones clínicas subyacen-
tes. Los microorganismos tradicionalmente aislados con mayor 
frecuencia entre los grampositivos son Streptococcus spp y S. 
aureus, y entre los gramnegativos, Salmonella spp y E. coli. El 
diagnóstico microbiológico debe de hacerse con muestras del 
propio absceso (contraindicado en el presente caso por el esta-
do crítico en el que se hallaba el paciente) y de hemocultivos. 
La recuperación del agente etiológico en los hemocultivos os-
cila del 32 al 72%. En nuestro caso se recuperó en dos parejas 
de tres hemocultivos al inicio de su ingreso en UCI y la identifi-
cación se realizó mediante el sistema API 20 Strep (BioMérieux, 
Francia) (porcentaje de identificación del 99,9%), la mejor al-
ternativa cuando no se disponen de técnicas moleculares ya 
que es capaz de identificar las distintas subespecies6,7. 

El aislamiento microbiológico presentó sensibilidad a pe-
nicilina, vancomicina, teicoplanina, daptomicina, levofloxacino 
y resistencia a eritromicina, clindamicina y tetraciclina. El tra-
tamiento de elección en el caso que presentamos fue penici-
lina asociado a un aminoglucósido (o glucopéptido si el pa-
ciente es alérgico); se pudo haber desescalado de daptomicina 
a penicilina una vez descartada la posibilidad de endocarditis 
y la recuperación de la disfunción multiorgánica del paciente.

En el caso que presentamos, el paciente había estado ex-
puesto a inhalación de pinturas que contienen benceno los días 
antes de iniciarse el cuadro clínico. El benceno produce un efec-
to tóxico y carcinogénico cuando es inhalado, y es el sistema 
hematopoyético su principal diana pudiendo provocar de ma-
nera transitoria inmunosupresión. El benceno se descompone 
en sus metabolitos en el hígado y la médula ósea, y la mayoría 
de éstos son desechados por la orina a las 48h tras exposición. 
Existen distintas pruebas para evaluar una posible intoxicación 

por benceno (test del aliento, nivel de 
benceno en sangre o nivel de sus meta-
bolitos en la orina), pero en general no 
son muy útiles para  detectar intoxica-
ciones por bajos niveles de benceno o 
sus metabolitos.

En la búsqueda bibliográfica rea-
lizada desde 1983 hasta 2014 a través 
de la base de datos Medline (PubMed) 
usando como descriptores: “S. gallo-
lyticus subsp. pasteurianus and splenic 
abscess”, “S. bovis and splenic abscess”, 
“S. gallolyticus subsp. pasteurianus and 
bacteremia” y “S. bovis and bacteremia”; 
se hallaron 6 casos (uno de ellos docu-
mentado en España) de abscesos esplé-
nicos por S. bovis8-12. Sólo en uno de 
ellos la identificación fue a nivel de sub-

especie9 (S. gallolyticus subsp. pasteurianus). En 5 de los 6 casos 
citados, el origen del absceso esplénico fue una endocarditis8,10-12 
y en el restante la causa fue desconocida9. Aunque en nuestro 
caso el origen también se desconoce, la inmunosupresión man-
tenida por la  intoxicación etílica crónica pudo verse agravada 
por la inhalación de compuestos aromáticos presentes en la 
pintura, favoreciendo así una bacteriemia transitoria que poten-
cialmente produjera el absceso esplénico. A diferencia de los 6 
casos revisados, que cursaron con leucocitosis, el nuestro cursó 
con neutropenia severa probablemente debida a intoxicación 
por  benceno, conocido agente mielotóxico. Estas características, 
hacen único este caso clínico entre la bibliografía consultada.

En la actualidad, está descrita la fuerte asociación entre 
las bacteriemias producidas por S. gallolyticus subsp. pasteu-
rianus  con alteraciones de las vías biliares y/o del parénquima 
hepático; y en menor medida con patología colónica o endo-
carditis1. También hay casos descritos de meningitis en neona-
tos13 y adultos14, así como casos aislados de artritis15, infección 
intrauterina16 y corioamnionitis17.

En resumen, los antecedentes de hepatopatía crónica de 
origen etílico y la inmunodepresión transitoria asociada posi-
blememnte a la intoxicación por inhalación de benceno fueron 
presumiblemente factores predisponente para la aparición de 
bacteriemia por S. gallolyticus subsp. pasteurianus, y muy pro-
bablemente el origen del absceso en el bazo. 
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Figura 2	 �Ecografía del bazo: absceso en polo inferior.
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