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Resumen:

El absceso hepatico pidgeno (AHP) es una enfermedad que en los alti-
mos afios ha experimentado importantes cambios en el tratamiento con
el uso mas frecuente de técnicas de radiologia intervencionista para colo-
caci6én drenaje percutaneo. Es una patologia rara (Espafia: incidencia 10-
20 casos por 100000 ingresos) cuya etiologia mas frecuente varia en los
diversos estudios (biliar vs portal). El AHP por Klebsiella pneumoniae es
poco frecuente en paises occidentales y se asocia a enfermedades subya-
centes, como la diabetes mellitas, y se complican frecuentemente con me-
tastasis sépticas, sobre todo endoftalmitis.
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Introduccion

El absceso hepatico pidgeno
(AHP) es una enfermedad poco
frecuente, con elevada morbimor-
talidad, y cuyas caracteristicas epi-
demiologicas y etiologicas se han
modificado a lo largo del altimo
siglo. Fue descrita a principios del
siglo veinte por Ochner et al'
como una enfermedad que afecta-
ba a varones jovenes y se adquiria
por via portal, generalmente tras
una apendicitis. Mas recientemen-
te, diversos articulos han sugerido
un incremento de la incidencia en
personas mayores’ y en aquellos
con alteraciones de la inmunidad
como, la infeccidén por virus de in-
munodeficiencia humana (VIH)’ ,
tras el transplante hepatico' o con
el incremento de la incidencia de
cancer’.

Por otro lado, el tratamiento del
AHP ha experimentado un impor-
tante cambio en las Gltimas dos dé-

cadas del siglo veinte, hacia un
acercamiento no quirtargico, debi-
do a la aplicacion de técnicas de ra-
diologia intervencionista para la
colocacién de drenaje percutineo®.

Caso Clinico

Varén de 56 anos con antece-
dentes de hernia inguinal izquier-
da intervenida en su juventud, sin
antecedentes epidemiologicos, que
la semana previa al ingreso co-
mienza con cuadro de fiebre diaria
de 38 — 39 °C de predominio ves-
pertino, acompanado de escalofrios
y tiritona, asi como dolor fijo en
hemiabdomen derecho, sobre todo
a nivel de vacio y fosa iliaca, que se
irradiaba al hombro derecho. A la
exploracién fisica destaca la pre-
sencia de afonesis con crepitacién
seca inspiratoria a la auscultaciéon
pulmonar y la presencia de dolor a
la palpacién profunda en hipocon-
drio derecho con signo de
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Murphy positivo, sin hepatomega-
lia. Resto de exploracién fue nor-
mal. En el hemograma presentaba
leucocitos 15800 con neutrofilia,
hemoglobina 15.3 gr/dl, hemato-
crito 46.4 %, volumen corpuscular
medio (VCM) 96.7 fl y plaquetas
161000. En el estudio bioquimico
destacaba la albimina 2.1 mgr/dl
(3.4-5), proteinas totales 5.8 gr/dl
(6.4-8.4), GOT 109 U/1 (5-37),
GPT 174 U/1 (7-65), fosfatasa al-
calina 163 U/l  (50-136),
gammaGT 398 U/1 (10-85), sien-
do el resto de la analitica (incluido
bilirrubina total) normal. La prote-
ina C reactiva fue 15.6 mgr/dl (<
0.8). La radiografia simple de torax
mostr6 una elevaciéon del hemidia-
fragma derecho con derrame a ni-
vel de cisuras. El electrocardiogra-
ma fue normal. La ecografia abdo-
minal presentaba una ligera hepa-
tomegalia de ecogenicidad hetero-
génea, observandose dos lesiones
focales heterogéneas de aproxima-
damente 5 cm de didmetro mayor,
sin signos de colecistitis. E1 TAC
abdominal confirmé la presencia
de dos lesiones focales hipodensas
a nivel de 16bulo hepitico derecho,
con realce periférico compatibles
con absceso (ver figuras 1 y 2).
Se aisloé Klebsiella pneumoniae en
las muestras de hemocultivos (x5)
y en el cultivo del absceso. El uro-
cultivo y coprocultivos (x4) fueron
negativos. Los parasitos en heces
(x2) fueron negativos. La serologia
para VIH, virus de hepatitis B y C,
citomegalovirus y Coxiella burnetti
fueron negativos. La anatomia pa-
tologica de la lesidon hepatica fue
negativa para malignidad. Se reali-
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zaron transito esofagico, gastro-
duodenal, intestinal y colonoscopia
que fueron normales. La ecocar-
diografia fue normal.

Se 1nici6 tratamiento antibidtico
empirico al ingreso con imipenem,
siendo posteriormente modificado
segtin antibiograma por ciprofloxa-
cino, inicialmente por via parenteral
y posteriormente por via oral. Se
hizo seguimiento ecografico en el
ingreso, realizandose aspiracion del
material purulento en dos ocasio-
nes durante el mismo.

La evolucién del paciente fue
buena tanto clinicamente como en
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las ecografias de seguimiento,
completando dos meses de trata-
miento antibiético.

A proposito de éste caso clinico
nos propusimos revisar las historias
clinicas de pacientes ingresados
con AHP en el Hospital universi-
tario Insular en los Gltimos 5 anos

(periodo 1998-2003).

Material y Método

Se revisaron las historias clini-
cas de todos los pacientes mayores
de 18 afos ingresados en al
Hospital Universitario Insular de
Gran Canaria desde Enero de

1998 hasta Diciembre de 2003,
con el diagnéstico de AHP.
Nosotros realizamos un analisis
descriptivo de los aspectos clinicos,
microbiologicos, diagnoéstico de
imagen vy tratamiento, segin el
protocolo online de la Sociedad
Espanola de Medicina Interna
(www. fesemi.org). El analisis esta-
distico se realizé a través del SPSS
version 11.0.

Resultados

Durante el periodo 1998-2003
ingresaron en el Hospital Univer-
sitario Insular un total de 24 pa-
cientes con AHP, de los cuales, 21
eran varones y 3 mujeres. La edad
media fue de 51 anos (rango 31-89
afios). Los sintomas mas frecuentes
que presentaron fueron la fiebre y
el dolor abdominal, mientras que el
signo clinico mas frecuente fue el
dolor a la palpacion del hipocon-
drio derecho (tabla 1). La duracién
media de la clinica previa al ingre-
so fue de 31 dias (rango entre 1y
240 dias) y la demora diagnostica
media fue de 3 dias (0-14 dias).

Los hemocultivos fueron positi-
vos en 7/20 pacientes (35 %) y el
cultivo del absceso hepatico en
14/20 pacientes (70 %). La micro-
biologia del cultivo de absceso he-
patico mostré el aislamientos de es-
pecies de Streptococcus en 8/14
(57.1%), especies de Bacteroides en
3/14 (21.4 %) y bacilos gram nega-
tivos en 5/14 (35.7%) (tabla 2).

Se realizd ecografia abdominal
a 23/24 pacientes (95.8 %) mos-
trando absceso Gnico en 43.5 % y
mualtiples en 56.5 % con un tama-
no medio de 6.25 £ 2.60 cm de
didmetro mayor. La localizacion
seglin la ecografia mas frecuente
era en lobulo hepatico derecho (50
%), lobulo hepatico izquierdo
(27.3 %), y en ambos (22.7 %). Se
realizd tomografia axial compute-
rizada (TAC) abdominal a 21/24
pacientes (87.5 %) mostrando abs-
ceso Gnico en 52.4 % y mdaltiples
en 47.6 % con un tamano medio
de 6.83 + 2.69 cm de diametro
mayor. La localizaciéon segiin TAC
mas frecuente era en I6bulo hepa-
tico derecho (52.4 %), 16bulo he-
patico izquierdo (23.8 %), y en
ambos (23.8 %).

Todos los pacientes recibieron
tratamiento antibidtico prolonga-
do (52.3 + 69.3 dias), en su mayor
parte en forma de tratamiento
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combinado con beta-lactimicos y
metronidazol. El drenaje percuti-
neo del absceso se realiz6 en 19/24
pacientes (79.2 %) bien mediante
colocacion de catéter de drenaje
en 12/19 paciente (63.2 %) o bien
mediante aspiracién con aguja
7/19 (36.8%). Ningan paciente re-
cibié tratamiento quirdrgico del
AHP. La mortalidad global del
AHP en el periodo de estudio fue
del 4.2 %.

Discusion

El AHP es una patologia que ha
experimentado novedosos cambios
en cuanto al manejo terapéutico
en los Gltimos anos, con una im-
portante mejoria en la morbi-mor-
talidad, gracias al uso de antibiote-
rapia de mayor espectro con menos
efectos adversos, y a la utilizacidén
de métodos de drenaje percutine-
os guiados por eco/TAC. Asi en
diversos estudios tanto nacionales’
como internacionales® se observan
importantes cambios tanto epide-
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miologicos, como de métodos
diagnoésticos de imagen y trata-
miento a partir de finales de los 80.

La incidencia anual de AHP en
la década de los afios 80 variaba se-
gun las diversas series entre 5-13
casos por 100000 ingresos®, pero
estudios mas recientes encuentran
niveles de incidencia mayores. Asi
en un estudio reciente realizado en
el Reino Unido, Mohsen AH et al
encuentran una incidencia anual
de 18.15 casos por 100000 ingre-
sos’. En Espafia, un estudio recien-
te encuentra una incidencia anual
de 14 — 35 casos por 100000 ingre-
so’.

Los principales mecanismos fi-
siopatologicos varian segin las se-
ries, cuyos origenes mas frecuentes
son, via portal® o via biliar’, aunque
en otros estudios el principal ori-
gen es criptogénico’.

En el estudio de Mohsen AH et
al, encontraron que los hemoculti-
vos eran positivos en el 16 % de los
casos y los cultivos del absceso en

Manifestaciones Clinicas de los Abscesos Hepaticos

Fiebre

Dolor abdominal
Dolor a la palpacién
Escalofrios
Hepatomegalia
Nauseas y vomitos
Ictericia
Esplenomegalia

95.8 %
62.5 %
62.5 %

50 %
37.5%
335 %
335 %

8.5 %

TABLA 1

Microbiologia de los Abscesos Hepaticos

Especies de Streptococcus
S. milleri
S. sanguis
S. mitis
S. viridans
S. constelatus
S. salivar

Especies de Bacteroides
Bacteroides sp
Bacteroides distasonis

Bacilos Gram negativos
E. coli
Klebsiella pneumoniae
Enterobacter cloacae
Citrobacter koseri

8/14 (57.1%)
3

_ e NN

3/14 (21.4%)
2
1

5/14 (35.7%)

—_ N W

TABLA 2

el 33 %, sin embargo, en otros tra-
bajos este porcentaje oscila entre
0-88 % 6,9,10. En nuestro estudio
hemos encontrado que el 70 % de
los cultivos de los abscesos eran
positivos, y por tanto, creemos ne-
cesaria su realizacion en todos los
casos de sospecha de AHP. Si bien
en casi todas las casuisticas, las en-
terobacterias son la primera causa
de AHP (10) (11), en otras series’,
como en la nuestra encuentran al
Streptococcus milleri como el mi-
croorganismo mas frecuente.

En los paises occidentales, la in-
cidencia de AHP por Klebsiella
pneumoniae es generalmente baja,
sin embargo en Asia oriental (sobre
todo en Taiwan y Japén), y por ra-
zones desconocidas, es la principal
causa de AHP™". La K. pneumo-
niae suele producir abscesos en pa-
cientes con enfermedades de base,
sobre todo en relacién con la dia-
betes mellitus'*" aunque también
se puede presentar en individuos
sanos, como en nuestro caso. Estos
enfermos suelen desarrollar con
frecuencia lesiones metastasicas
sépticas, sobre todo endoftalmitis,
aunque también osteomielitis, uve-
itis anterior aguda, absceso pulmo-
nar, absceso cerebral, meningitis
purulenta, absceso prostatico y abs-
ceso del psoas”. El serotipo K1 de
K. pneumoniae se ha relacionado
con AHP complicado con endof-
talmitis, especialmente en pacientes
diabéticos'.

Los principales métodos diag-
noésticos de imagen siguen siendo
la ecografia y la TAC, pero con el
inconveniente de no diferenciar
entre absceso hepatico y tumor
quistico o necrético. Nuevas técni-
cas como la RM difusién nos pue-
den ayudar a realizar este diagnos-
tico diferencial”.

El tratamiento se basa en una
amplia cobertura antibidtica que
incluya cobertura para gérmenes
anaerobios y la realizaciéon de dre-
naje percutaneo. La colocacién de
un catéter es la técnica mas genera-
lizada, pero no esta exenta de com-
plicaciones, siendo una alternativa
valida la realizacion de puncioén-as-
piracién con guia ecografica'®.

En estudios recientes, la morta-
lidad oscila entre 10-12.3 % 6,7,
dependiendo el prondstico funda-
mentalmente de la enfermedad de
base y de la presencia de complica-
ciones’.
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