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RESUMEN
Se informa el caso de un paciente con una fístula gastro-esplénica ocasionada por un adenocarcinoma gástrico y bacteriemia por 
Streptococcus anginosus, con desenlace fatal. 
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ABSTRACT
We present a case report of a patient with spontaneous gastro-splenic fistula due to gastric adenocarcinoma associated with 
Streptococcus anginosus bacteriemia and fatal outcome.
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INTRODUCCIÓN

Las fistulas gastroesplénicas con entidades exóticas, 
casi siempre secundarias a neoplasias esplénicas o 
gástricas, son de difícil diagnóstico y que requieren 
de un manejo multidisciplinario (gastroenterólogo, 
cirujano, radiólogo, oncólogo) oportuno. El presente 
caso ilustra las dificultades diagnósticas y terapéuticas 
de esta patología.

CASO CLÍNICO

Hombre de 70 años de edad que consulta por 
sensación febril y dolor abdominal de una semana de 
duración. Con antecedente médico de dengue en 
dos ocasiones, último episodio hace 5 años y bebedor 
de alcohol de forma ocasional, el examen físico 
mostró un paciente consiente, febril (38° centígrados 
de temperatura), pálido, sin dificultad respiratoria, 
frecuencia cardiaca de 110 pulsaciones/minuto y con 
dolor a la palpación del hemiabdomen superior. El 
hemograma mostró hemoglobina de 11 gr/dl, leucocitos 
11 000/mm3 (neutrófilos de 70%) y trombocitopenia 
de 40 000/mm3. La TAC abdominal reporta trombosis 
de la vena porta y colección subcapsular esplénica y 
engrosamiento inespecífico de la mucosa del fondo 
gástrico (Figura 1). Los hemocultivos fueron positivos 
para Streptococcus anginosus y se inicia cubrimiento 
antibiótico con vancomicina. El paciente persistió en malas 
condiciones generales, con requerimiento de soporte 
vasopresor por inestabilidad hemodinámica y transfusión 
de hemoderivados por descenso de la hemoglobina en 
3 gr/dl, se practica endoscopia digestiva alta que mostro 
en el fondo gástrico, gran coagulo que al ser removido 

permitió observar una lesión ulcerada e infiltrante de 3 
cm de diámetro, con fondo necrótico y con un orificio 
de 3 mm sugestivo de fístula (Figura 2), se tomaron 
biopsias de los bordes posteriormente informadas 
como adenocarcinoma gástrico. Se realizó laparotomía 
con evidencia de gran ulceración gástrica de aspecto 
maligno penetrada al bazo y colección periesplénica de 
aproximadamente 400 ml de contenido purulento, el 
paciente fallece durante el acto quirúrgico.

Figura 1.TAC de abdomen, la flecha muestra una fístula 
gastroesplénica.
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DISCUSIÓN

Las fístulas gastroesplénicas son una rara complicación 
de tumores malignos del bazo particularmente los 
linfomas, de adenocarcinomas gástricos, de úlceras 
pépticas penetradas y de la enfermedad de Crohn 
(1). También se han informado casos secundarios a 
radioterapia y cuando tumores de bazo que han 
infiltrado la pared gástrica experimentan una rápida 
regresión posterior a la quimioterapia (2).

Su principal diagnóstico diferencial, son los 
abscesos esplénicos, patología también infrecuente 
(0,2% de las autopsias) y que generalmente son 
secundarios a trauma y/o infecciones abdominales o 
por diseminación hematógena como en la endocarditis 
bacteriana (3).

En 1962, Scoville y cols. Informaron los primeros 
casos, en la autopsia de un paciente con linfoma y en 
otro con presencia de aire en el bazo aumentado de 
tamaño (“aerosplenomegalia”) (4).

La presentación clínica fue descrita por Harrison en 
1984 y consiste en dolor abdominal en el cuadrante 
superior izquierdo, fiebre, anorexia y pérdida de peso.

El examen físico suele mostrar un paciente 
gravemente enfermo, febril, con dolor abdominal y en 
algunos casos esplenomegalia (5,6).

Los Rx de tórax pueden mostrar atelectasias y/o 
derrames pleurales izquierdos secundarios a irritación 
subdiafragmática en el 70% de los pacientes (3).

La TAC abdominal con medio de contraste oral 
e intravenoso, muestra la presencia de una cavidad 
intraesplénica con aire en su interior y la existencia 
de una comunicación anormal entre el estómago y el 
bazo; la endoscopia digestiva confirma la presencia de 
la fístula y permite la toma de biopsias para confirmar el 
diagnóstico de malignidad, como en el presente caso (7).

El manejo quirúrgico es el recomendado, a causa 
que la digestión péptica de los vasos esplénicos puede 
generar una hemorragia masiva y fatal, la esplenectomía 
y la gastrectomía parcial o total son generalmente 
necesarias y en algunos casos la pacreatectomía distal 
es requerida, la sobrevida del paciente está en estrecha 
relación con el origen de la fistula y es mala en los 
casos secundarios a neoplasias gástricas como fue el 
desenlace de nuestro caso informado. En aquellos 
pacientes imposibilitados para el manejo quirúrgico 
el drenaje percutáneo de las colecciones del bazo, la 
quimioterapia y la embolización selectiva de la arteria 
esplénica en casos de sangrado masivo, han sido 
descritos (8-10).

Streptococcus anginosus son cocos gram positivos, 
se organizan en cadena, son catalasa negativos, manitol 
positivo y forman parte del grupo Streptococcus milleri. 
Pueden no tener carácter hemolítico o generar hemólisis 
alfa o gamma (11).

Son microrganismos saprófitos, que 
circunstancialmente se tornan patógenos. Dentro 
del grupo anginosus se reconocen tres especies: 
Streptococcus anginosus, Streptococcus constellatus, 
Streptococcus intermedius, este último se asocia más 
con los abscesos cerebrales (12).

Se han informados abscesos cerebrales, hepáticos, 
esplénicos y bacteriemias por este germen, también 
abscesos intrabdominales, endocarditis y asociado con 
tumores abdominales (colangiocarcinomas, carcinomas 
gástricos y de colon) y con colangitis supurativa (13).

Se han descrito varios factores que favorecen la 
colonización de diferentes tejidos por esta bacteria 
generalmente saprófita. La producción de una molécula 
de adhesión que desarrolla uniones con la fibronectina 
de las células del hospedero, lo que ocasiona resistencia 
a la activación de los neutrófilos e inhibe la respuesta 
inflamatoria (14).

La capacidad de Streptococcus anginosus para 
desarrollar abscesos se debe a la producción de proteasas, 
sialidasas y hialorunidasas y también la producción de 
una citotoxina ILY (intermedilisina) capaz de producir 
poros en las membranas celulares. Se han encontrado 
en cepas bacterianas aisladas de abscesos profundos 
(hepáticos, cerebrales), ILY en concentraciones diez 
veces mayor a las encontradas en cepas aisladas de 
las placas dentales, hallazgo que sugiere que la ILY es 

Fotografía 2. Fístula gastroesplénica por adenocarcinoma 
ulcerado.
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la molécula clave en la necrosis tisular y la formación 
posterior de los abscesos (15).

La reacción en cadena de polimerasa (PCR) es el 
método que permite identificar con mejor precisión 
los diferentes fenotipos de Streptococcus anginosus, 
la aplicación de la amplificación y secuenciación de 
16S rRNA bacteriano ha servido como herramienta 
complementaria a los cultivos selectivos (agar Mitis, 
Todd Hewitt, BHI enriquecido con glucosa al 5% en 
microaerofilia) y aumenta la posibilidad de un tratamiento 
específico (16). La terapia antibiótica recomendada en la 
actualidad son las cefalosporinas de tercera generación 
como cefotaxima intravenosa, vancomicina, imipenem 
y teicoplanina son de gran utilidad en el tratamiento de 
abscesos y de bacteriemias (17).
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