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RESUMEN

Se reporta el caso de un paciente con abscesos hepáticos múltiples debidos a S. constellatus, tratado inicialmente con antibióticos y 
aspiración percutánea pero que posteriormente requirió drenaje quirúrgico en tres ocasiones.
Palabras clave: Streptococcus constellatus, Streptococcus del grupo milleri, abscesos hepáticos piógenos.

ABSTRACT

We report a case of cryptogenic liver abscess due a S. constellatus initially managed with antibiotics and percutaneous drainage that 
subsequently required surgery.
Key words: Streptococcus constellatus, Streptococcus milleri group, pyogenic liver abscess.
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S
treptococcus constellatus es considerado un 
estreptococcus viridians. Junto con Strepto-
coccus intermedius y Streptococcus anginosus 
forma el grupo denominado Streptococcus 

milleri (así nombrado por la Sociedad Microbiológica 
Americana), también conocido como Streptococcus 
anginosus (según la Sociedad Microbiológica Britá-
nica).1,2 Estas bacterias son parte de la microbiota de 
boca, vagina, tracto respiratorio y gastrointestinal 
y poseen una capacidad especial para producir 
abscesos e infectar diferentes órganos del cuerpo en 
adultos y niños.1,3,4 S. milleri (en honor a W.D. Miller, 

un microbiólogo especializado en patología oral) es 
un grupo de streptococcus no hemolíticos reconocidos 
como agentes causales de distintas infecciones como 
abscesos hepáticos (20-25% de abscesos hepáticos 
piógenos), pulmonares, en sistema nervioso central 
o infecciones piogénicas en tejidos superficiales y 
profundos.5 En este trabajo se reporta el caso de un 
paciente con abscesos hepáticos piógenos ocasio-
nados por Streptococcus constellatus que respondió 
inicialmente en forma favorable al tratamiento com-
binado con antibióticos y drenaje percutáneo pero 
que posteriormente requirió aspiración repetida por 
operación abdominal.

REPORTE DEL CASO

Paciente masculino de 46 años de edad, de ocupación 
ladrillero, con antecedente de etilismo intenso por 
28 años. Ingresó al servicio de medicina interna con 
antecedente de dos meses con fiebre sin cuantificar 
de predominio nocturno, intermitente, seguida de 
diaforesis profusa y calofríos. Durante la evolución 
de la enfermedad, perdió aproximadamente cinco 
kilogramos de peso y en las dos semanas previas 
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se agregó astenia y adinamia. Negó haber padecido 
tos, diarrea, melenas o cambios en los hábitos de la 
defecación.

En el examen físico de ingreso se observó despierto, 
pálido y regularmente hidratado. Sus signos vitales 
revelaron una presión arterial de 110/80 mmHg, 
frecuencia respiratoria de 19 por minuto, frecuencia 
cardiaca de 98 por minuto y temperatura de 37° C. No 
se palparon ganglios ni afección cardiorrespiratoria. 
La radiografía de tórax demostró un derrame pleural 
derecho (figura 1a). En el abdomen, se palpaba una 
tumoración que comprendía ambos hipocondrios y 
epigastrio, dolorosa sólo a la palpación profunda. 
Los exámenes de laboratorio mostraron los siguientes 
hallazgos: anemia severa (Hb: 6.77 g/dL) microcítica-
hipocrómica, leucocitos de 23,700 células/mm3 con 
94.4% de neutrófilos, glucosa 118 mg/dL, creatinina 
3.3 mg/dL, urea 74 mg/dL, sodio 132 mmol/L, po-
tasio 3.8 mmol/L, bilirrubinas totales de 1.2 mg/dL, 
tiempo de protrombina de 14.3 segundos (INR de 1.4), 
albúmina de 1.7 g/dL, alanina aminotransferasa 54 
U/L, aspartato aminotransferasa 111 U/L, fosfatasa 
alcalina 266 U/L y deshidrogenasa láctica 400 U/L.

Se le realizó ultrasonido abdominal que descubrió 
hepatomegalia con múltiples lesiones focales hipoeco-
génicas de entre 18 y 35 mm y una de 7 cm por 6.5 cm 
(figura 1b). La figura 2a corresponde al estudio tomo-
gráfico de abdomen, donde se observaron numerosas 
imágenes hipodensas localizadas en el hígado; no se 

observaron tumoraciones o algún otro tipo de lesión 
en la cavidad abdominal. Se le inició tratamiento con 
metronidazol intravenoso y se le trasfundieron dos 
unidades globulares. En los siguientes cuatro días, la 
fiebre se incremento hasta 39.5 °C, por lo que se agregó 
imipenem intravenoso. Guiada por ultrasonido, se 
efectúo una punción-aspiración percutánea con fines 
diagnósticos en una de las lesiónes del lóbulo izquier-
do del hígado, con la que se obtuvieron cinco mililitros 
de pus amarillento. La tinción de Gram mostró cocos 
grampositivos y gramnegativos, aunque en el cultivo 
únicamente creció Streptoccocus constellatus sensible 
a ampicilina, cefotaxima, imipenem y resistente a 
clindamicina y eritromicina. Se decidió suspender 
el metronizadol y continuar sólo con imipenem. En 
dos hemocultivos consecutivos no se aisló ningún 
microorganismo. La fiebre continuó de forma inter-
mitente, por lo que con la participación del servicio 
de radiología se efectúo la punción y aspiración de 
los abscesos de mayor tamaño, principalmente el 
izquierdo, y se obtuvieron aproximadamente 1,000 
mL de un material amarillo espeso no fétido, en el 
que se aisló otra vez el Streptococcus constellatus. El 
estudio citológico mostró la presencia de elementos 
celulares de proceso inflamatorio agudo purulento y 
negativo a malignidad. El estado metabólico y renal 
se corrigió, desapareció la fiebre y el seguimiento por 
ultrasonido de las lesiones mostró una disminución 
importante del tamaño de los abscesos, por lo que el 

Figura 1. a) PA de tórax que muestra importante elevación del hemidiafragma derecho. b) Ultrasonido abdominal que muestra hepato-
megalia y múltiples imágenes hipoecogénicas en ambos lóbulos. La lesión indicada por la flecha medía 7 x 6.5 cm.
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paciente egresó del hospital después de tres semanas 
de tratamiento antibiótico. Durante el internamiento se 
realizó un estudio de colon por enema y no se encontró 
alteración en ese sitio.

El paciente no acudió a su cita de seguimiento. Tres 
meses después, regresó al servicio de urgencias pade-
ciendo dolor abdominal de seis semanas de evolución 
y fiebre intermitente de cinco días. En el ultrasonido y 
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Figura 2. a) Tomografía axial computada con múltiples abscesos de diferentes tamaños en ambos lóbulos hepáticos. b) Streptococcus 
constellatus aislados del material aspirado por punción percutánea.

la tomografía computada de abdomen se observaron 
múltiples imágenes compatibles con abscesos en el 
hígado, de tamaño mucho mayor a las previamente 
observadas en el estudio de su egreso (figura 3a). Se 
inició tratamiento combinado con cefotaxima y me-
ropenem. El servicio de cirugía general llevó a cabo 
drenaje quirúrgico abierto en tres intervenciones dis-

tintas; en la primera punción se obtuvieron alrededor 
de 3,000 mL de material purulento amarilo-verdoso 
no fétido, y en la segunda y tercera punciones, 1,200 
y 40 mL, respectivamente, cuyo cultivo confirmó la 
existencia de Streptoccocus constellatus. La figura 3b 
muestra imágenes de los abscesos después del último 
drenaje abierto.
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Figura 3. a) Tomografía axial computada tomada tres meses después, durante el reingreso del paciente. b) Imagen realizada cinco días 
después del segundo drenaje abierto.
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Finalmente, fue egresado después de 57 días de es-
tancia hospitalaria, durante los cuales fue tratado con 
el esquema antibiótico antes mencionado. Dos meses 
después, regresó a la consulta externa en aceptable 
condición general, sin dolor abdominal ni fiebre.

DISCUSIÓN

La distinción entre abscesos hepáticos de origen 
amibiano y piógeno es muy importante, dado que su 
tratamiento y pronóstico son diferentes. Los abscesos 
hepáticos piógenos, aunque son poco comunes (10 a 
20 casos por 100,000 ingresos hospitalarios), son más 
frecuentes en algunas regiones.6,7 En México, como 
en otros países en desarrollo, la causa más frecuente 
de absceso hepático es aún la de tipo amibiano, lo 
que justificó en el caso aquí expuesto el diagnóstico 
inicial.8-10 Aunque se han descrito ciertos marcadores 
clínicos más prevalentes en abscesos piógenos, tales 
como la edad mayor de 50 años, hipoalbuminemia, 
ictericia o hiperbilirrubinemia y abscesos múltiples 
en el ecosonograma, en realidad estos criterios no son 
muy confiables.11,12

En este paciente, por la existencia de fiebre a pesar 
del tratamiento antibiótico inicial y al relativamente 
fácil acceso de una de las lesiones, se realizó una 
punción percutánea dirigida por ultrasonido, para 
descartar la causa bacteriana que fue confirmada 
días más tarde. Dada la alta tasa de mortalidad de los 
abscesos hepáticos piógenos, es muy importante para 
la supervivencia del paciente identificar cuanto antes 
el contenido microbiano del material purulento del 
absceso. La detección de bacterias en el aspirado de 
estos abscesos mediante la tinción de Gram es signi-
ficativa: un estudio reciente mostró los resultados del 
estudio microbiológico de cuarenta casos de abscesos 
hepáticos piógenos y el valor pronóstico de la tinción 
de Gram. La sensibilidad y especificidad para cocos 
grampositivos fue de 90 y 100%, respectivamente; en 
cambio, para bacilos gramnegativos fue más baja: 52 
y 94%.13 Aunque es más sensible para cocos gramposi-
tivos, se justifica el realizar una tinción de Gram para 
la elección del tratamiento antibiótico, por lo menos 
hasta que pueda disponerse del resultado del cultivo 
del absceso. En el paciente de este caso, de acuerdo con 
las características macroscópicas del material aspirado 

así como la identificación de cocos grampositivos en la 
tinción realizada, se cambió el antibiótico para cubrir 
este tipo de gérmenes.

Cinco días después, se aisló S. constellatus, con o 
que se confirmó el diagnóstico de abscesos hepáticos 
piógenos por Streptococcus del grupo milleri. En este 
sentido, la frecuencia de crecimiento de bacterias en el 
material purulento en estos abscesos es notable: oscila 
entre 44 y 92%,8,11,14 pero la posibilidad de encontrar el 
microorganismo también en sangre es menor: de 23 a 
56%.11,13,14 Los organismos más comúnmente identifi-
cados en los abscesos piógenos varían dependiendo 
de la serie de casos consultada; no obstante, los más 
frecuentes son los bacilos gramnegativos (entre los 
más comunes: E. coli, Pseudomonas spp, Klebsiella 
y Proteus), seguidos por los cocos grampositivos 
(Streptococcus milleri, otros tipos de Streptococcus y 
Staphylococcus) y, en años más recientes, se han aislado 
con mayor frecuencia los anaerobios (Bacteroides spp, 
Fusobacterium).8,11,13,15 Hasta en 50% de los casos, se ha 
identificado un origen polimicrobiano, pero cuando 
sólo se identifica un organismo, el patógeno más fre-
cuente es Streptococcus del grupo milleri, como sucedió 
con el paciente de este caso.13

El S. constellatus aislado en el material purulento 
fue una especie de S. viridians, un coco grampositivo 
anaerobio facultativo incluido en el grupo de Strep-
toccocus milleri y que se localiza habitualmente en el 
conducto gastrointestinal y otros tejidos. Algunos 
estudios muestran que estos microorganismos son 
patógenos importantes en una variedad de infecciones 
piógenas,1,3,4 con una propensión a ocasionar abscesos 
en diversos tejidos, incluyendo el hígado (cuadro 1), 
como en la presente comunicación.5,8,11,16 Estas bacterias 
son altamente susceptibles a la penicilina, cefotaxima, 
clindamicina o eritromicina. Dado que habían transcu-
rrido cinco días del uso de imipenem cuando se recibió 
el reporte del cultivo del aspirado, y la sensibilidad del 
microorganismo fue importante, se decidió continuar 
aplicando este antibiótico.

Por otra parte, se recomienda que en abscesos múlti-
ples de tipo piógeno y cuando no se identifique alguna 
otra enfermedad abdominal agregada que requiera 
laparotomía (obstrucción biliar, infección peritoneal, 
traumatismo, etc) se inicie sólo con el tratamiento 
médico o combinado con la punción percutánea.14 
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Este procedimiento y el drenaje quirúrgico abierto 
son dos opciones complementarias al uso de antibió-
ticos. En este caso, en el primer ingreso se decidió la 
aspiración percutánea debido a que algunos autores 
lo recomiendan como tratamiento de elección con una 
alta tasa de éxito cuando existen ciertas situaciones que 
incluyen pobre respuesta a tratamiento antibiótico, in-
certidumbre en el diagnóstico o posibilidad de ruptura 
del absceso o los abscesos hacia alguna cavidad.15,17 

Sin embargo, en un reporte reciente se demostró un 
mejor resultado clínico, incluso con menor estancia 
hospitalaria, cuando se realizó el drenaje quirúrgico 
abierto en lesiones de más de cinco centímetros de 
diámetro.18

Este caso fue peculiar, dado que requirió tres in-
tervenciones por drenaje abierto. En la serie de casos 
de Cerwenka y colaboradores,15 de 76 pacientes con 
abscesos hepáticos piógenos, 50 requirieron proce-
dimiento abierto y sólo un caso necesitó más de dos 
intervenciones. En la serie de Tan y colaboradores,18 
cinco de 44 pacientes requirieron un segundo drenaje 
abierto.

Se ha reportado cierta asociación entre los abscesos 
hepáticos piógenos con enfermedades del colon. Los 
trastornos que con mayor frecuencia se han encontra-

do con el absceso son la diverticulosis, el carcinoma 
de colon y la enfermedad intestinal inflamatoria.8,11,16,19 
Debido a que el paciente de este caso tenía anemia 
microcítica e hipocrómica grave, se le realizó un 
estudio de colon por enema con el propósito de des-
cartar alguna de esas enfermedades. A pesar de no 
haber encontrado alguna alteración en el estudio, se 
ha reportado cáncer de colon dos años después de la 
recuperación de abscesos hepáticos piógenos en donde 
previamente un enema baritado había sido normal. 
Este hallazgo podría sugerir un seguimiento endos-
cópico o por radiología a largo plazo para descubrir 
enfermedades en este sitio.16

Adicionalmente, existen otros trastornos o enferme-
dades concomitantes más frecuentemente encontradas 
en pacientes con abscesos hepáticos piógenos. El ante-
cedente de intervenciones quirúrgicas en el hígado o 
las vías biliares, traumatismo abdominal, infecciones 
del árbol biliar, neoplasias, cuerpos extraños en el 
abdomen, tratamientos con quimioterapia o esteroides 
y diabetes mellitus son algunas de las enfermedades 
reportadas como posibles causas del absceso hepático 
piógeno.8,11,15 En estas series de casos, en seis a 25% 
no se pudo identificar el origen de los abscesos y se 
consideraron como criptogénicos. Hasta el momento, 
el paciente de este estudio pertenece a este grupo.

La estancia hospitalaria de pacientes con abscesos 
hepáticos piógenos (especialmente cuando son múl-
tiples) es, por lo general, prolongada; se ha reportado 
un promedio de 42 días.14 Al considerar este hallaz-
go, parece que el tiempo de tratamiento antibiótico 
administrado durante el primer ingreso del paciente 
de este caso fue muy corto, lo que podría explicar 
la recurrencia. No obstante, una de las principales 
complicaciones del absceso hepático múltiple es pre-
cisamente la recurrencia, que puede alcanzar hasta 
11%.14 La mortalidad reportada por abscesos piógenos 
es aún alta: entre 15 y 60%, con peor pronóstico cuan-
do son múltiples o existen enfermedades asociadas 
como neoplasias o colangitis.7,8,14 La mayoría de estos 
pacientes necesita una combinación de antibióticos y 
algún tipo de drenaje.

Es importante subrayar que el tratamiento debe 
ser individual y ajustado a las necesidades de cada 
paciente. Además de antibióticos, deberá considerarse 
un tratamiento más intenso que incluya repetir los es-
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Cuadro 1. Infecciones ocasionadas por estreptococos del grupo 
Milleri

Sitio anatómico Infección

Cabeza y cuello Periodontitis
Absceso odontogénico
Sinusitis
Faringitis

Sistema nervioso 
   central

Abscesos de cerebro y 
  medula espinal

Pulmón Abscesos de pulmón y pleura
Sistema 
   cardiovascular

Endocarditis

Bacteremia
Cavidad 
   abdominal

Absceso hepático

Infección del tracto gastrointestinal
Absceso peritoneal
Colangitis
Apendicitis

Tejidos blandos, 
   hueso y piel

Celulitis

Osteomielitis
Absceso muscular y subcutáneo
Infecciones de heridas
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tudios no invasores como la tomografía computada y 
el drenaje percutáneo o abierto de abscesos residuales 
hasta que sean resueltos satisfactoriamente.
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