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Resumen

Absceso hepético pidgeno (AHP) es una coleccién supurada
rodeada de una cépsula fibrosa en el paréngquima del higado. Su
incidencia es mas elevada en hombres, con un predominio en la
quinta y sexta década de la vida. Comunmente son de etiologia
polimicrobiana, siendo la infeccién por hongos poco frecuente. La
sintomatologia es inespecifica siendo necesaria la combinacion de
estudios de laboratorio y de imagen para confirmar el diagnoéstico.
El estudio microbiolégico ademéas de ser fundamental en el
diagnostico es imprescindible en el manejo del absceso, ya que en
base a este se debe adaptar la antibioticoterapia. A continuacion,
se presenta caso de paciente de 60afios con absceso hepatico
polimicrobiano de aproximadamente 30x30cm.

Palabras Clave: Absceso hepéatico pidgeno, etiologia
polimicrobiana, etiologia fungica, absceso hepatico gigante.

GIANT POLYMICROBIAL HEPATIC ABSCESS. A CASE
REPORT

Summary

Liver abscess pyrogen (AHP) is a suppurated collection surrounded
by a fibrous capsule in the liver parenchyma. Its incidence is higher
in men, with a predominance in the fifth and sixth decade of life.
They are usually of polymicrobial etiology, being the fungal infection
infrequent. The symptomatology is non-specific, requiring a

combination of laboratory and imaging studies to confirm the
diagnosis. The microbiological study besides being fundamental in
the diagnosis is essential in the management of the abscess since
the antibiotic therapy must be adapted to its results. The following
is a case of a 60-year-old patient with polymicrobial hepatic abscess
of approximately 30x30cm.

Key words: Pyogenic liver abscess, Polymicrobial etiology, fungal
etiology, giant liver abscess.

Introduccién

El absceso hepatico pidgeno (AHP) es una enfermedad que sigue
siendo un reto médico, su curso clinico suele ser insidioso llevando
en la mayoria de los casos a un diagnéstico tardio y a una
mortalidad elevada. La incidencia del AHP es mayor en los
extremos de la vida con alta frecuencia entre la quinta y sexta
décadas, afectando a hombres y mujeres en una relacion de
2,5:112,

La mayoria de los AHP son polimicrobianos,
principalmente ocasionados por la combinacion de bacterias
entéricas y anaerobias. La historia clinica es de suma importancia
y debe ir dirigida a identificar los factores de riesgo: como lo son
enfermedad biliar; infeccibn bacteriana en otro dérgano
intraabdominal; viajes recientes o migracion a zonas endémicas;
trauma abdominal; mantener relaciones homosexuales, el uso de
medicamentos inmunodepresores y enfermedades crdnicas como
la diabetes.
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Es importante tomar en cuenta todos estos factores de riesgo
en cuenta ya que son fundamentales para determinar los mecanismos
y los gérmenes implicados en la aparicion del absceso345.

En cuanto al diagnostico la unién de los estudios de
laboratorio, microbiolégico y de imagen son imprescindibles para
realizar el diagnéstico. Las técnicas de imagen tienen una gran
sensibilidad para el diagnéstico de abscesos hepaticos, ademas, estas
técnicas permiten la aspiracion guiada del absceso y su drenaje no
quirtrgico. La intervenciéon inmediata (aspiracion guiada, drenaje
percutdneo o exploracion quirdrgica) y el tratamiento antibiético
intravenoso son prioritarios en el absceso hepatico pidgeno.! A
continuacion, se presenta caso de paciente de 60afios con absceso
hepatico polimicrobiano de aproximadamente 30x30cm

Presentacién del caso

Se trata de paciente masculino de 60 afios, natural de San Cristébal y
procedente de Caracas, sin antecedentes patolégicos conocidos,
quien refiere inicio de enfermedad actual 2 meses antes de su ingreso,
cuando presenta aumento de volumen progresivo en epigastrio,
asociandose tinte ictérico en piel y mucosa, astenia, nauseas y pérdida
de peso no cuantificada. En cuanto a los antecedentes personales es
conveniente destacar que el paciente estaba en condicién de calle con
habitos de OH y tabaquico acentuado de hasta 2 cajas dia desde la
adolescencia.

Al momento de la evaluacion presentd presion arterial:
102/60 mmHg, frecuencia cardiaca: 80 Ipm, frecuencia respiratoria: 18
rpm. Paciente cronicamente enfermo, caquéxico. ORL: mucosa oral
seca con leve tinte ictérico en piel y mucosa. Cardiopulmonar: térax
normoexpansible, RsRsPs, sin agregados, RsCsRt taquicérdicos, sin
soplos. Abdomen: con lesion ocupante de espacio (LOE) de
aproximadamente 30 x 30 cm, que ocupa totalidad de hemiabdomen
superior, de consistencia pétrea y doloroso a la palpacion.
Extremidades: con edema y cianosis distal, acropaquia y llenado
capilar >3 seg. Neurologico: paciente consciente orientado en tiempo,
espacio y persona.

En la tomografia computarizada de abdomen se evidencio
LOE gigante hepatico tipo absceso con estimado de 2000 cc (Figuras
1 y 2). Los examenes de laboratorio presentaron elevacion de
aminotransferasas, bilirrubina, ALP e hiponatremia. El uroanalisis se
reportd con nitritos positivo y el coproanalisis SOH +. La serologia
VDRL y VIH negativas.
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El paciente es evaluado en conjunto con el servicio de
gastroenterologia quienes drenan 120 cc de secrecion
achocolatada espesa no fétida (se envia para cultivo bacteriano,
micoético y TBC). Se realiza control ecogréafico con evidencia de 400
cc de imagen heterogénea e impresiona tabicado. Debido al
deterioro del estado general con signos de shock séptico es
intervenido quirdrgicamente con la obtencion de 3500 cc de
secrecion purulenta achocolatada con perforacion de colon
ascendente que amerité hemicolectomia derecha, posteriormente
se obtienen resultados de cultivos que reportan Streptococcus
Viridans, Staphylococcus Aureus, Candida albicans y anaerobio en
tipificacion, se asocia Fluconazol, Ceftriaxone y Metronidazol el
cual venia recibiendo, posteriormente presenta deterioro del
estado general que amerito nueva intervencion quirdrgica con
drenaje de 2500 cc de secrecion purulenta y perforacion de
duodeno y vesicula, falleciendo en recuperacion.

Discusién

Debido al abundante suministro de sangre desde el sistema porta
y las circulaciones sistémicas, el higado es un sitio comun de
enfermedad metastésica y también el sitio mas comun de abscesos
viscerales, siendo estos Ultimos, colecciones supuradas rodeadas
de una céapsula fibrosa en el parénquima hepéatico. Desde el punto
de vista etiopatogénico, los gérmenes pueden invadir el higado a
través de diferentes rutas, como lo son la biliar, la portal, por
contiguidad, arterial, por traumatismo y criptogenético.

Los abscesos de origen biliar son los mas frecuentes (40-
60%), en segundo lugar, se encuentran los abscesos de origen
criptogenetico, representando entre un 20 a 30% de los abscesos
hepaticos pidgenos; siendo estos ultimos aquellos abscesos en los
cuales no se encuentra ninguna etiologia que explique su
desarrollo; es decir; no se recoge ningln antecedente patoldgico,
ni se evidencia ningun foco infeccioso en los estudios diagndsticos,
intervencion quirdrgica o necropsia34.

Las teorias para explicar la aparicion de los abscesos de
origen criptogenético son variadas, siendo la méas aceptada aquella
que atribuye su aparicion a infecciones no detectadas o ya
resueltas en el territorio portal. Es importante mencionar que
ciertas enfermedades sistémicas, como diabetes, cancer, cirrosis o
sida pueden actuar como factores predisponentes?.
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En el caso del paciente antes presentado se presume que
el absceso hepatico es de origen criptogenético ya que no se
encontré ningln antecedente patolégico ni foco de infeccion
aparente. A su vez el estado de inmunosupresion por la edad, la
condicion de calle, el héabito tabaquico y alcohdlico marcado
pudieron ser predisponentes para este tipo de absceso.

Debido a la variedad de mecanismos que pueden generar
abscesos hepaticos pidgenos, se dificulta establecer
generalizaciones en cuanto a la microbiologia de esta enfermedad.
Entre el 30 a 60% de los abscesos hepaticos pidgenos suelen ser
de etiologia polimicrobiana, siendo los microorganismos
comUnmente aislados: bacterias aerobias gramnegativas en el 40-
60% de los casos: Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae,
Enterobacter spp., Pseudomonas spp, bacterias anaerobias en el
35-45% de los casos: Bacteroides spp., Fusobacterium,
Peptostreptococcus, Clostridium spp y bacterias aerobias
grampositivas en el 10-20% de los casos: Staphylococcus aureus,
estreptococos spp., encontrandose en aumento el aislamiento de
estreptococus. A su vez los abscesos de origen fungicos,
presentan muy baja incidencia encontrandose principalmente en
pacientes inmunosuprimidos o0 en tratamiento con quimioterapia o
tras un viaje al extranjero en el caso de la histoplasmosis. En los
abscesos criptogéneticos se aisla a menudo Staphylococcus
aureus y los estreptococos b hemoliticos?45,

La mayoria de los pacientes con abscesos pidgenos
refieren sintomas durante un periodo de tiempo que suele variar
entre dias a 3-4 semanas, a pesar de esto debido a la
inespecificidad del cuadro clinico se han descrito casos de mas de
6 meses de evolucién, siendo esta la presentacién mas comuan en
los pacientes ancianos, dando lugar a confusién con procesos
cancerosos. A su vez la enfermedad subyacente asociada con el
absceso puede influir en la presentacion clinica en cada caso;
siendo asi, la duracion de la sintomatologia en pacientes con
enfermedad del tracto biliar o con diseminacion hematégena mas
corta que en aquellos con abscesos criptogenéticos?5.

La presentacion clinica suele ser inespecifica consta de
fiebre, ictericia, dolor en hipocondrio derecho, malestar general,
anorexia, vomitos, adelgazamiento, entre otros. Al examen fisico
en el 30 a 60% de los casos se puede palpar una masa dolorosa
en el hipocondrio derecho. A su vez es importante mencionar que
el tamario promedio de los abscesos es de 5 a 15 cm.*?, resaltando
que el de nuestro paciente midié aproximadamente de 30 x 30 cm.
Posterior a una busqueda exhaustiva de la literatura no es de
nuestro conocimiento que haya sido reportado un absceso
hepético piégeno de estas dimensiones y de etiologia mixta
(microbiana y fadngica), como el encontrado en el paciente
presentado.

Como ya se menciong, la presentacion clinica de estos
abscesos suele ser inespecifica, es por esto que es necesaria la
realizacién de diversos estudios tanto de laboratorio como de
imagen que faciliten el diagnostico lo mas precozmente posible. En
el estudio hematolégico se pueden presentar las siguientes
alteraciones: neutrofilia, velocidad de sedimentacion
incrementada, elevacion de la proteina C reactivay entre el 40 y el
69% de los casos puede existir anemia, que serd mas clara cuanto
mas larga sea la evolucién clinica. Las pruebas de funcién hepatica
son generalmente anormales; las elevaciones son a menudo
notables, pero su normalidad no excluye el diagnéstico de AHP. Se
presenta elevacion de las transaminasas, elevacion marcada de la
fosfatasa alcalina, a su vez se puede conseguir hiperbilirrubinemia,
hipoalbuminemia e hipoproteinemia®4. Es importante mencionar
que la anemia reflejada en los laboratorios del paciente antes
mencionado se atribuy6 al marcado habito tabaquico del paciente.
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En cuanto a los estudios de imagen los mas utilizados son
la ecografia abdominal, la cual ademas de ser un método no
invasivo y de bajo costo es usado para guiar la aspiracion del
absceso y la tomografia axial computarizada, siendo esta la que
tiene mayor sensibilidad. El manejo debe incluir antibiotico terapia
adaptada a los microorganismos encontrados en el cultivo
combinado con el drenaje del absceso, las técnicas de drenaje
incluyen drenaje percutaneo guiado por ecografia o tomografia,
drenaje quirdrgico o drenaje por colangiopancreatografia
retrograda’’.

Entre las complicaciones méas comunes figuran la recidiva
del absceso y/o sepsis relacionada con el mismo y las
complicaciones respiratorias, como atelectasia, neumonia y
derrame o empiema. Siendo las causas mas frecuentes de
fallecimiento en este tipo de enfermos la sepsis y el fallo
multiorganico?.

Conclusién

Presentamos un caso inusual de AHP debido a infeccion
polimicrobiana, bacteriana y fangica en la cual en Streptococcus
Viridans y la Candida Albicans son agentes infrecuentes aislados
en abscesos hepaticos. En este caso, se presume que es de origen
criptogenético, ya que no se consiguieron antecedentes
patoldgicos. El drenaje guiado por radiologia del absceso y la
terapia antibidtica (incluida la cobertura anaerobica) son los pilares
de la terapia. En nuestro caso el paciente requirié intervencion
quirtrgica debido a las grandes dimensiones del absceso y al
deterioro del estado general con signos de shock séptico.
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