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RESUMEN

Los abscesos hepaticos piégenos (AHP) han sido descritos con una mayor prevalencia en paises con clima templado teniendo un
tamano promedio entre los 5y 10 cm, refiriéndose a tamafos de hasta 20 cm, variando su tratamiento. La presentacion clinica es
diversa en la que predomina la fiebre, el dolor y la hepatomegalia, agregandose la ictericia como un signo asociado de gravedad.
Otros sintomas presentes son ataque al estado general, pérdida de peso, anorexia y vémito. Anteriormente predominaba como
agente etiolégico la E. coli, sin embargo, en la actualidad el agente que con mayor frecuencia se ha aislado es la Klebsiella. El
tratamiento es médico y/o quirdrgico dependiendo de su evolucién.

Palabras clave: Abscesos hepaticos piégenos, Klebsiella, manejo médico-quirtrgico.

ABSTRACT

The pyogenic liver abscess (PLA) have been described with a high prevalence in countries with warm weather, having a size
between 5 and 10 cm mentioning until 20 cm, varying in its treatment. The clinic presentation is diverse with a predominance of

fever, pain, hepatomegaly. The jaudince as a sign of gravity. Other symptoms are attack to the patient’s general appearance, weight
loss, anorexia and vomit. Until a few years there was a predominance of E. coli as mayor causal agent but now the mayor isolated

bacteria is the Klebsiella. The treatment is medic or surgical depending on its evolution.

Key words: Pyogenic liver abscess, Klebsiella, medical-surgical management.

INTRODUCCION

Los abscesos pidgenos hepaticos (AHP) han sido descri-
tos predominantemente en los centros hospitalarios de paises
con clima templado. En la actualidad en nuestro medio, se
ha reportado una distribucién equivalente o ligeramente
predominantemente de los abscesos piégenos comparados
con los amebianos.

Las primeras descripciones de abscesos pidgenos se des-
cribieron en la antigua Grecia, sin embargo, la primera
descripcion en la literatura se atribuye a Brighten 1835y
102 anos después (1937) a Ochsner y cols. con su revision
clasica sobre apendicitis como factor de riesgo en mas de
un tercio de los casos reportados de abscesos pidégenos.’

Si bien la incidencia ha permanecido estable a lo largo
del tiempo, la distribucion de los abscesos pidégenos segin
la edad ha variado, es asi que anteriormente la edad de
afectacion mas comun correspondia a la tercera y cuarta
décadas de la vida.? Sin embargo, en la actualidad el rango

de edad en la que se presentan con mayor frecuencia es
entre la quinta y sexta décadas, debido a la mayor inciden-
cia de neoplasias y enfermedades biliares complejas, asf
como por la disminucion drastica de la apendicitis como
origen de los AHP por via porta.'*

PRESENTACION

Los AHP suelen localizarse preferentemente en el [6bu-
lo derecho, como consecuencia del mayor flujo sangui-
neo. Las lesiones pueden ser tnicas o multiples, siendo
esto determinado, en parte, por el mecanismo etiopatogé-
nico. La frecuencia relativa de abscesos tinicos o multiples
parece haber variado a lo largo de los anos, dicho asi, en
articulos antiguos la multiplicidad era mas comdun; sin
embargo, en la actualidad los abscesos tinicos son predo-
minantes. El tamano de los abscesos piégenos es variable,
pero la mayoria de las revisiones reflejan un didmetro maximo
medio que oscila entre los 5 y 10 cm,*® sin embargo,
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Figura 1. Lesién hipodensa, lobulada, con pared definida que
ocupa el I6bulo derecho hepatico con densitometrias compa-
tibles con pus. Absceso piégeno.

Butler T. y McCarthy C., en la revista Gut, de 1969, repor-
taron un caso de 25 cm® tomando esto como referencia a
partir de 20 cm para clasificarlos como gigantes. En la pre-
sentacion clasica suelen tener forma circular, sin embargo,
pueden llegar a tener diversas formas como se muestra en
lafigura 1 en la que se presenta en forma de ocho.

ETIOLOGIA

La mayoria de los AHP es secundaria a infeccién de la
via biliar o el tubo digestivo, sin embargo, no son las tni-
cas vias de diseminacion, surgiendo como clasificacién por
su origen la siguiente:

e Biliar. Debido a colangitis ascendente pudiendo ser por
una obstrucciéon benigna o maligna.

® Vena porta. Secundarios a la infeccién de un érgano
cuyo drenaje venoso se realiza en el sistema portal, como
puede ocurrir en el transcurso de una apendicitis o di-
verticulitis, denominandose comdnmente a esta enti-
dad pileflebitis.

e Arteria hepatica. Debido a septicemia, aunque este he-
cho es poco habitual, dado que s6lo 1% de los pacien-
tes en estado séptico presentan esta complicacion. Las
causas mas comunes son tromboflebitis periféricas su-
puradas, sobre todo en toxicbmanos, endocarditis, in-
fecciones pulmonares, urinarias, osteoarticulares.

e Extension directa. Los abscesos por extension directa se
producen como consecuencia de una infeccién vecina
que por contigiiidad, afecta al parénquima hepatico.
Las enfermedades mas habituales asociadas a este tipo
de abscesos suelen ser la colecistitis aguda, empiema
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Figura 2. Absceso subfrénico: Telerradiografia de térax. Eleva-
cion hemidiafragma derecho. Derrame pleural derecho. Nivel
hidroaéreo subfrénico derecho.

vesicular, abscesos subfrénicos u otros abscesos abdo-
minales contiguos o Ulceras perforadas.

e Traumatica. Por lesiones abiertas o cerradas del abdo-
men, en especial las que afectan directamente al higa-
do. En el tejido hepatico contusionado suele haber he-
morragia y extravasaciéon de bilis, o desvitalizacion
tisular. Esta zona puede llegar a infectarse y posterior-
mente da como resultado la formacion de un absceso
que en general es solitario y bien definido. La cirugia
hepética entra en este mismo rubro.

e Criptogena. Cuando no se encuentra un foco primario
de la infeccién, incluso después de la exploracion ab-
dominal realizada en la autopsia.®

Debido a la introduccién de los antibidticos el origen
de los abscesos por pileflebitis ha disminuido, ya que
tal como lo mostré Oschner en su estudio, la apendici-
tis causaba 34% de todos los AHP comparandose a la
actualidad en donde esta misma entidad Gnicamente
ocupa 0-2%. En estudios recientes Branum y cols. repor-
taron 42% de una neoplasia maligna asociada con los
AHP (Figura 2).

BACTERIOLOGIA

En la época anterior a los antibiéticos los microorganis-
mos aerobios grampositivos eran los que se aislaban con
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Cuadro 1. Agentes causales de abscesos hepaticos pidégenos y su via de diseminacion.

Organism Abscess

Blood Bile Other Total

Gram-negative Aerobes
Klebsiella 11
E. coli 10
Proteus 5
Pseudomonas 4
Enterobacter
Morganella
Serratia
Eikenella
Other GNR

Gram-positive Aerobes
Enterococcus
Non-groupo D strep
Coagulase-Pos. Staph
Cogulase-Neg. Staph
Alpha hemolytic Stret
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Gram-negative Anaerobes
B. fragilis 7
Bacteroides species
Fusobacterium 4
Other GNR 1
Other GNC

Gram-positive Anaerobes
Clostridia
Strep anaerobius
Peptostreptococus
Actinomyces
Diptheroids
Gram-positive cocci

Fungal 2
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mayor frecuencia. Sin embargo, en los cuatro ultimos de-
cenios se han cultivado con mayor frecuencia los microor-
ganismos aerobios gramnegativos. Aln con lo anterior, hasta
hace algunos anos la E. coli habia permanecido como el
principal agente causal de los AHP, y ahora en estudios
recientes se ha demostrado que el agente que con mayor
frecuencia se ha aislado es la Klebsiella.*'° En el cuadro 1
se valoran los diferentes agentes causales de abscesos he-
paticos pidgenos, asi como su via de diseminacién segin
el estudio de Branum y cols.

Aun cuando la etiopatogenia ha sido ampliamente estu-
diada, la patogénesis y fisiopatologia de los AHP causados
por la Klebsiella no se ha logrado definir completamente.
Sin embargo, se encontrd que la proteina de membrana MagA
que contribuye a la formacion capsular de polisacéridos y
que coexiste con el serotipo K1 han sido identificados como
los factores de mayor virulencia de la Klebsiella.'"'?
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PRESENTACION CLIiNICA

La sintomatologia del absceso hepético piégeno es muy
diversa en los grupos estudiados, siendo esto determinado
principalmente por la patologia subyacente que lo origi-
na.'® La presentacion clinica de los AHP ha variado con el
paso del tiempo, los hallazgos clasicos de fiebre ictericiay
dolor casi siempre asociados a colangitis o piloflebitis han
dado paso a cuadros subclinicos.® La mayoria de los pa-
cientes con abscesos hepaticos piégenos se presentan con
sintomas que varian de dias a dos o tres semanas''>'® y
generalmente se presentan con ataque al estado general,
pérdida de peso, fiebre, anorexia y vomito.®'®

El signo clinico inicial mas frecuente es la fiebre que se
ha documentado hasta en 90% de los casos, seguido de la
hepatomegalia y finalmente la hepatodinia que varia de 38
a 60% de los pacientes. La ictericia cuya frecuencia de
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aparicién es de 30 a 50%, es mas comun en pacientes
gravemente enfermos, sin ser ésta un factor pronoéstico in-
dependiente. Otros datos encontrados con menor frecuen-
cia, pero que tienen gran importancia clinica son la pérdi-
da de peso que se presentan de 31 a 51%,*'*' sintomas
toracicos como derrame pleural, consolidacién y frote pleu-
ral en 25%, ascitis en 25%, esplenomegalia en 10%, dia-
rrea en menos de 10% y alteraciones del estado mental en
60/0.1,4,6,15

Dentro de la sintomatologia sin duda los datos mas co-
munes son el dolor con 55%, anorexia con 50%, y ndusea
y vomito con 8-27%.11315.16

Debido a lo inespecifico de la presentacion clinica es
dificil, primero, establecer un diagndstico de certeza v,
segundo, hacer el diagnéstico diferencial con el absceso hepa-
tico amebiano con el cual actualmente comparten
frecuencia." Muestra de lo anterior es su persistente alta
mortalidad. Por ello, para establecer el diagndstico de un
AHP el facultativo debe conservar una sospecha elevada y
apoyarse en los auxiliares diagnosticos disponibles (Figura 3).

HALLAZGOS BIOQUIMICOS

Dentro de los auxiliares diagnosticos con mayor dis-
ponibilidad contamos con las pruebas bioquimicas, que
sin llegar a ser especificas para el diagndstico del AHP, son
dtiles dentro del contexto clinico.!

+ SOCIEDAD
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Figura 3. Absceso subfrénico: Ul-
trasonido hepatico. Imagen muy
ecogénica redondeada que ocu-
pa la totalidad del I6bulo hepati-
co derecho, provocando sombra
“sucia” compatible con aire.

Las pruebas de funcionamiento hepatico se alteran en
diversas magnitudes en la mayoria de los pacientes. Se ha
informado elevacién de bilirrubinas en 50% de los casos,
incremento en la fosfatasa alcalina entre 70 y 90% vy altera-
cion de las transaminasas en la misma proporcion de pa-
cientes.'*

Cercade 75% de los pacientes presentan leucocitosis,
la cual es variable desde cifras discretas apenas superiores
a 10,000/microlLt hasta 80,000/microlt, con bandemia en
40% de los pacientes.*'3'7 La anemia (70%), hipoalbumi-
nemia (62%), elevacién de vitamina B12 y alargamiento
de los tiempos de coagulacion (50%) son alteraciones co-
munmente encontradas en los AHP. Dichos cambios se
relacionan con la evolucion del padecimiento.*®

La elevacion del nitrégeno ureico en sangre y la prolon-
gacién del tiempo de protrombina son reconocidos como
factores de riesgo independientes para curso grave de la
enfermedad que incluso requerird manejo en una unidad
de cuidados intensivos.'

ESTUDIOS DE GABINETE

No es posible llegar al diagnéstico de absceso pidge-
no, sélo con los datos clinicos y bioquimicos, por lo cual
es necesario apoyarse en los estudios de imagen para re-
forzar la sospecha clinica dentro de los cuales se inclu-
yen: la radiografia de térax y abdomen, la ultrasonogra-
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Figura 4. Lesién hipodensa en I6bulo derecho, que da la apa-
riencia de dos lesiones independientes debido a la forma en
herradura. Absceso hepético.
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fia, la tomografia computarizada y la resonancia magnéti-
ca® (Figura 4).

Algunas técnicas de imagen de interés historico, utiliza-
das en la época previa a la ultrasonografia y la tomografia
fueron la colangiografia, la cual permitia identificar la ana-
tomia de la via biliar, asi como la delimitacion de los absce-
sos en 33% de los casos. La centellegrafia hepatica, por su
parte, se utilizé en la década de 1960, ofreciendo una preci-
sion diagnostica entre 70 y 90% de los casos, no permitien-
do identificar aquéllos menos de 2 cm de diametro.

La radiografia de térax se incluye en la valoracion ini-
cial de un paciente con sospecha de AHP, la cual pre-
senta anormalidades en 25 a 60% de los pacientes con
AHP, siendo los hallazgos mas comunes la elevacién
del hemidiafragma derecho, atelectasias ipsilaterales y
el derrame pleural. Las radiografias de abdomen son de
poca ayuda diagndstica, pues sélo presenta alteraciones
inespecificas en 33% de los pacientes como lo son el
gas dentro del absceso en 20% y la hepatomegalia en
25% de los casos.'®

Figura 5. Absceso hepa-
tico pidgeno: TC de ab-
domen con contraste
intravenoso. Imagen hi-
podensa de forma redon-
deada, bordes definidos
y bien delimitados, ubi-
cada en el I6bulo hepa-
tico derecho.
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El ultrasonido es una de las técnicas mas convenientes,
pues es accesible, econémico e inocua, ademas de tener
una sensibilidad diagnéstica elevada que va desde 80%
hasta 96%. Es de esperarse que también tiene limitaciones
como la dificultad para valorar los segmentos hepaticos
posteriores y la identificacion de multiples abscesos de
pequeiia dimension. Sin embargo, continda siendo el mé-
todo diagnéstico inicial en la mayoria de los estudios pu-
blicados.®

Desde los afios setenta la tomografia axial computari-
zada (TAC) ha modificado el estudio de diversas patolo-
gias, en el caso de los AHP no ha sido la excepcién, pues
ofrece una sensibilidad diagndstica entre 90 y 100%, supe-
rando las limitaciones antes mencionadas de la ultraso-
nografia, ya que es posible evaluar y localizar con mayor
precision lesiones pequeiias hasta de 0.5 cm de diametro.
Durante el mismo estudio se identifican las patologias
intraabdominales asociadas con el AHP. Actualmente se con-
sidera el estudio de eleccion para el absceso hepatico! *'317
(Figura 5).

La imagen por resonancia magnética (RM) es otra exce-
lente opcion para valorar los AHP, dando mayor informa-
cién sobre la relaciéon de los abscesos con las venas hepati-
cas que tienen mayor sensibilidad y especificidad que con
la TAC." La IRM tiene el inconveniente de su alto costo,
poca accesibilidad y poca factibilidad para punciones guia-
das, las cuales son el estandar de oro para la identificacién
del agente etiologico.®

TRATAMIENTO

El tratamiento de los AHP ha variado a lo largo del
tiempo, Oschsner describi6 el drenaje extraperitoneal, consi-
derandose desde esos anos como una patologia quirurgica.
Actualmente contamos con diversas modalidades terapéuti-
cas que van desde el uso de antibiéticos, el drenaje
percutaneo con aspiracién cerrada, drenaje percutaneo con
colocacién de catéter, asi como el drenaje quirtrgico tanto
laparoscépico como abierto."'8

La utilizacion de antibioticos de forma aislada puede
llegar a tener buenos resultados en pacientes seleccionados,
como son los jovenes previamente sanos en quienes se
encuentran abscesos Unicos o mdltiples de pequenas
dimensiones y sin patologia intraabdominal subyacente.
Para la seleccion del antibiético deben considerarse los
agentes etiologicos cominmente identificados, es decir,
aerobios grampositivos, estreptococos y anaerobios. De-
ben utilizarse combinaciones de amplio espectro como lo
son cefalosporinas de segunda o tercera generacion asocia-
das a farmacos anaerobicidas (metronidazol o clindamici-
na) o aminoglucésidos con anaerobicidas. Recientemente
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se ha utilizado la monoterapia con imipenem, piperacicli-
na-tazobactam, ticarcilina-clavulanato o ampicilina sulbac-
tam. La duracion del tratamiento es individualizada a cada
paciente, dependiendo principalmente del nimero de abs-
cesos, de la respuesta clinica y de la toxicidad de los far-
macos empleados. En general, en abscesos mdltiples, se
emplea la antibioticoterapia por cuatro a seis semanas, ini-
ciando con dos a cuatro semanas via parenteral hasta la
remision del cuadro clinico (afebril, sin leucocitosis), con-
tinuando con antibidticos de amplio espectro via oral, p.e.
ciprofloxacino.'*® Sin embargo, en nuestro medio hospita-
lario hemos encontrado que la supuesta patologia ha sido
multitratada y la busqueda de atencion médica es retrasa-
da, por lo que el estadio del padecimiento es avanzado,
resistente y en ocasiones complicado, esto hace que se re-
quiera de manejo quirurgico coadyuvante en la mayor par-
te de pacientes, teniendo una evolucién exitosa.

Aun cuando las técnicas de drenaje percutaneo con co-
locacion de drenaje o con aspiracion cerrada han presenta-
do mucho auge en las Gltimas dos décadas, informando
tasas de éxito de 70 a 90%," éstos no deben considerarse
técnicas excluyentes si no mas bien complementarias.?

El tratamiento quirdrgico brinda multiples ventajas en
relacion con drenaje percutaneo, entre las mas relevantes
se encuentran:

—_

Posibilidad de explorar toda la glandula hepatica.

2. ldentifica el mejor sitio de drenaje.

3. Localizar multiples abscesos con técnicas ecograficas
intraoperatorias.

4. Explorar la cavidad abdominal en su totalidad.

5. Realizar colangiografia y exploracién de via biliar de

ser necesaria.'

Durante el procedimiento quirdrgico abierto o laparoscé-
pico debe identificarse y drenarse el absceso hepético, rom-
per los septos en caso de existir, tomar biopsias del borde
del absceso y sitios macroscopicamente anormales. En raras
ocasiones es necesario realizar la reseccion hepatica conven-
cional para controlar los abscesos hepéaticos multiples.?

Otro técnica de abordaje para drenar y que esta actual-
mente en desuso es el abordaje extraperitoneal, el cual in-
clufa un abordaje subcostal para los abscesos anteriores,
un abordaje posterior en la duodécima costilla para los
abscesos localizados en la region posterior, asi como uno
traspleural para los localizados en la parte superior.’

COMPLICACIONES

Las complicaciones que se presentan con los abscesos
gigantes son principalmente a nivel abdominal y torécico.
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En el abdomen la ruptura hacia cavidad provoca un cuadro
de abdomen agudo. La ruptura espontanea al tubo digesti-
Vo como se presenta en los abscesos amebianos atin no ha
sido reportada en los AHP. En el térax ocasiona derrame
pleural y empiema en pleura, al involucrar el parénquima;
consolidacion, absceso pulmonar e incluso una fistula
hepatobronquial. Se pueden presentar también complica-
ciones vasculares como la trombosis de la vena porta,
la oclusién de las venas hepéticas y la obstruccion de la
vena cava inferior aun cuando estas complicaciones son
raras y alcanzan sélo 3.7%.'® Otra complicacion atn
mas rara es la ruptura a cavidad pericardica, la cual alcanza
una mortalidad de 60-90%" (Figura 6).
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