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RESUMEN

PALABRAS CLAVE

El absceso hepético es una coleccién de pus rodeado de capsula fibrosa, el cual es una
causa de alta morbilidad y mortalidad en el mundo. Tienen una incidencia aproximada de
20 por cada 100 000 habitantes y una mortalidad de 5% a 30%. En el presente articulo se
menciona el caso de un paciente con absceso hepatico, su manejo y evolucion.

Absceso hepatico;
Sepsis abdominal;
Laparotomia.
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Hepatic Abscess; The liver abscess is a collection of pus surrounded by fibrous capsule, which is a cause
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Laparotomy. and a mortality rate of 5% to 30%. In this article is mentioned the case of a patient who
presented a liver abscess, the management and evolution.
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INTRODUCCION

El absceso hepético es una coleccién de pus rodeado de
capsula fibrosa. Esta patologia continua siendo causa de
alta morbilidad y mortalidad en el mundo, en especial en
paises en vias de desarrollo como nuestro medio’.

Afos atras, la principal causa del absceso hepatico
pidégeno era la apendicitis, pero gracias los avances de la
practica quirargica y el manejo antibiético éste disminu-
y0, sin embargo ha aumentado la incidencia del absceso
secundario a colelitiasis y patologia del tracto biliar con el
riesgo potencial de presentar sepsis?.

Caso clinico

Paciente masculino de 51 afios de edad sin antecedentes
de diabetes mellitus ni hipertension arterial, alcoholismo
positivo de manera social sin llegar a la embriaguez, taba-
quismo negado. Dentro de los antecedentes quirdrgicos
Unicamente refiere u reduccion abierta con fijacion interna
de fractura de tobillo izquierdo hace 10 afios.

Inicié este padecimiento 10 dias previos a su ingreso,
presento fiebre y dolor abdominal tipo célico generaliza-
do, de predominio en hipocondrio derecho, sin irradia-
ciones, de intensidad leve a moderada. Acudié al médico
e inicio tratamiento con antibiético. Refiere que no hubo
mejoria de la sintomatologia y que presenté intensa aste-
nia y adinamia; dias posteriores presento6 ictericia, palpi-
taciones y deterioro clinico. El dolor abdominal aumenté
de intensidad hasta ser incapacitante, razén por la cual
acudié al hospital.

A su ingreso se encuentra: paciente en mal estado
general, presenta ictericia generalizada, mal estado de
hidratacion, taquicardia y taquipnea, abdomen con peris-
talsis disminuida, rigidez muscular involuntaria, hipereste-
sia e hiperbaralgesia, dolor a la palpacién generalizada de
predominio en hipocondrio derecho e hipogastrio, dolor a
la descompresién brusca, extremidades con llenado ca-
pilar de 2 segundos. Durante su estancia en el servicio
de urgencias el paciente comenzé con datos de choque
y taquipnea de hasta 45 respiraciones por minuto, por lo
que se inicid manejo con aminas vasoactivas e intubacion
orotraqueal para apoyo mecanico de la ventilacion.

Debido a que el paciente presenté datos de abdo-
men agudo se solicité tiempo quirdrgico suponiendo abs-
ceso hepatico, se requirié tomografia axial computarizada
en la que se confirmo éste (figura 1); se observé presencia
de liquido libre y quiste renal incidental.

Figura 1. TAC con presencia de absceso hepatico

Fuente: propia.

Se procedié a realizar laparotomia exploradora, encontra-
mos como hallazgo un absceso hepatico roto (figura 2)
con 1500cc de liquido purulento en cavidad abdominal,
I6bulo izquierdo del higado abscedado, con invasion del
parénquima hepatico de los primeros 4 segmentos, apen-
dicitis reactiva, vesicula biliar emplastronada, con lito en
su interior de 2.5cm, por lo que se realizé drenaje de abs-
ceso hepatico, colecistectomia, apendicetomia, lavado
de cavidad abdominal, y finalmente toma de cultivos.

Figura 2. Absceso hepatico

Fuente. propia.
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Debido a la sepsis abdominal se decidié realizar manejo
de abdomen abierto con sistema de presion negativa, el
paciente se ingresa a unidad de cuidados intensivos; ade-
mas es sometido a 2 lavados quirdrgicos, en el ultimo se
realizé cierre de cavidad abdominal y posteriormente el
paciente es atendido en piso de hospitalizacién, donde se
egresa por mejoria a los 13 dias de la primera cirugia. Los
cultivos fueron positivos para Escherichia Coli.

Después de 12 meses de la cirugia se continud vigi-
lando la evolucion del paciente a través de consulta exter-
na; no existen complicaciones ni repercusiéon bioquimica
en las pruebas de funcién hepatica, la Gltima tomografia
de control se observé mejoria a nivel hepatico (Tabla 1,
figura 3).

Tabla 1. Laboratorios en el servicio de urgencias

Leucocitos 6.3 K/uL
Neutrofilos 92%
Hb 13.4 g/dL
Hto 40.00%
Plaquetas 217k/uL
VCM 89 fL
TP 17 seg
INR 1.41
TPT 59 seg
Glucosa 77 mg/dL
BUN 50 mg/dL
Urea 107 mg/dL
Creatinina 3.1 mg/d
BT 1.1 mg/dL
BD 0.7 mg/dL
BI 0.4 mg/dL
TGO 54 UI/L
TGP 30 UI/L
Albumina 2 g/dL
GGT 103 UI/L
FA 138 UI/L
DHL 211 UI/L

Fuente: propia.

Figura 3. TAC de control a los 6 meses de la cirugia

Fuente: propia.

Discusion

El absceso hepatico piégeno ocurre principalmente en
pacientes diabéticos e inmunosuprimidos y en indivi-
duos que padecen neoplasias malignas. Su prevalencia
ha aumentado en afos recientes debido a los trasplantes
hepaticos®. Tienen una incidencia aproximada de 20 por
cada 100 000 habitantes y una mortalidad de 5% a 30%.
Los agentes etiolégicos principalmente identificados son
E. coli y Klebsiella spp*.

Los abscesos hepaticos se localizan preferentemen-
te en el I6bulo derecho, como consecuencia del mayor
flujo sanguineo; los abscesos piégenos por lo general son
Unicos. El tamafio es variable, pero la mayoria presenta un
didametro maximo medio que oscila entre 5cm y 10cm, sin
embargo se han reportado casos de hasta 25cm, clasifi-
cando aquellos mayores de 20cm como gigantes.®

Durante el inicio del absceso hepatico pidgeno se
presentan sintomas inespecificos caracterizados por as-
tenia, adinamia, anorexia, nausea, mialgias, artralgias,
pérdida de peso, entre otros®. Esta sintomatologia se pue-
de presentar por semanas hasta que se agregan signos
y sintomas mas especificos como fiebre, ictericia, dolor
abdominal, escalofrios y dolor abdominal en cuadrante
superior derecho e incluso puede evolucionar hasta un
choque séptico.”
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El diagnéstico es clinico y los estudios de gabine-
te mas utilizados son el ultrasonido y la tomografia axial
computarizada, con una sensibilidad de 80% a 95% y de
95% a 100%, respectivamente.?

En combinacién con el manejo antibiético, las técni-
cas de drenaje percutaneo son la tendencia del manejo
en la actualidad®. La cirugia contintia siendo necesaria en
presencia de falla terapéutica con el tratamiento inicial y
debe ser considerada como una intervenciéon temprana
en casos donde se presentan abscesos con formacion de
gas o en casos de choque séptico™.

CONCLUSIONES

El absceso hepatico representa un problema de salud pu-
blica en paises como el nuestro. Es un reto diagnostico
tanto para el médico general como para el especialista.
De no detectarse a tiempo puede evolucionar hasta un
abdomen agudo con sepsis abdominal y requerir de ma-
nejo quirdrgico, como el caso que presentamos.
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