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Caso clínico 

Mujer de 80 años con antecedentes de artrosis de rodi-
lla e hipertensión arterial que consulta por fiebre de 4
semanas de evolución acompañada de sudación nocturna
y dolor en hipocondrio derecho. No refería contactos con
animales, ni viajes fuera de España. A la exploración físi-
ca destacaba fiebre de 38,5ºC y hepatomegalia a 15 centí-
metros del reborde costal. La analítica mostraba una
anemia normocítica de 10, 1 g/dl (velocidad corpuscular
media 85 fl), leucocitosis de 12.500/mm3, y elevación de
las enzimas hepáticas: ASAT 56 UI/dl, ALAT 57 UI/dl,
LDH 609 UI/dl y fosfatasa alcalina 340 UI/dl. La veloci-
dad de sedimentación globular era de 97 mm en la pri-
mera hora y la proteína C reactiva de 250 mg/l. La radio-
grafía de tórax era normal. La radiografía de abdomen
evidenciaba una gran esplenomegalia (fig. 1) La ecogra-
fía abdominal mostraba una lesión quística de 16 x 14 cm
en lóbulo hepático derecho sin ninguna anomalía en la

vía biliar. La tomografía computarizada confirmaba una
lesión con densidad líquida con una zona periférica que
captaba el contraste (fig. 2). La serología frente a
Echinococcus spp. y los hemocultivos fueron negativos.

Evolución

Se procedió a la realización de una punción aspiración
de la lesión bajo control ecográfico. En la punción se obtu-
vo un líquido purulento que se envió para cultivo en
medios en aerobiosis y anaerobiosis. Se dejó drenaje del
absceso con un catéter de 8 french conectado a una bolsa
de diuresis y en decúbito. En la tinción de Gram de la
muestra se observaba abundantes polimorfonucleares y
bacilos gramnegativos. En el cultivo creció únicamente
Escherichia coli resistente a ampicilina y sensible a amo-
xicilina-ácido clavulánico y ciprofloxacino. En las prime-
ras horas se obtuvo 1.500 cc de líquido purulento. Dejó de
drenar material purulento en las horas siguientes, por lo
que se realizó una nueva ecografía en donde persistía la
colección purulenta. El catéter de 8 french se sustituyó al
comprobar que estaba obstruido en la punta (fig. 3), por
otro de mayor grosor (de 12 french) (fig. 4) volviendo a
drenar 1.200 cc de un líquido purulento. Tras la coloca-
ción de un segundo drenaje la enferma se quedó afebril.
La paciente recibió 3 semanas de tratamiento parenteral
con amoxicilina-ácido clavulánico (2 g cada 8 horas) y
posteriormente otras 3 semanas con ciprofloxacino con
una buena evolución. Con el objetivo de encontrar el foco
del absceso hepático se realizó un enema opaco en donde
se apreciaba numerosos divertículos en el colon.

Figura 2.



Comentario

El absceso hepático es una entidad de baja incidencia,
menos de 0,09% de los ingresos hospitalarios1. Cursa
como fiebre prolongada y constituye una entidad nosoló-
gica de la fiebre de origen desconocido2. En la actualidad,
la ecografía es de las primeras exploraciones en el estu-
dio de la fiebre prolongada3, lo que permite generalmen-
te diagnosticar un absceso hepático, por lo que la mayo-
ría de los abscesos hepáticos no llegan a cumplir los cri-
terios para definir el cuadro como una fiebre de origen
desconocido. El absceso hepático en un 70% es único y
localizado principalmente en el lóbulo hepático dere-
cho1,4,5. En el caso que se presenta destaca el gran tama-
ño de la lesión que en un principio nos hizo sospechar de
un gran quiste hidatídico.

El origen del foco séptico inicial suele estar en la vía
biliar o en otras localizaciones intraabdominales (coleccio-
nes apendiculares, peritonitis e infecciones colónicas) que
infectan el parénquima hepático a través de la vena
porta1,4,5. En más rara ocasión tiene un origen extraabdo-
minal y el microorganismo alcanza el hígado por vía
hematógena6, si bien hasta en un tercio de los casos no se
encuentra el foco séptico inicial1,4.,6. En nuestro caso la
única exploración complementaria que realizamos para
buscar el posible origen primario del absceso fue una colo-
noscopia, en la que se encontró divertículos en el colon,
por lo que sospechamos que el foco séptico inicial estaría
en una inflamación de los divertículos del colon. A pesar
de los hallazgos no se puede asegurar el origen y podría
estar en un pequeño quiste hepático sobreinfectado.

Los hemocultivos en los pacientes con absceso hepático
suelen ser positivos en la mitad de los casos1,4, en nuestro
caso fueron negativos. La identificación microbiológica se
suele conseguir con la punción percutánea del mismo, los
microorganismos que más frecuentemente se identifican
son bacilos gramnegativos (especialmente E. coli

y Klebsiella pneumoniae) y anaerobios1,4-6. En nuestro

caso creció únicamente E. coli. El tratamiento de los abs-
cesos hepáticos consiste en la utilización de antibióticos
con espectro frente a bacilos gramnegativos y anaero-
bios1,7, asociado a un drenaje del absceso quirúrgico o per-
cutáneo con catéter guiado bajo control ecográfico1,4,7.
Aunque hay trabajos con buenos resultados con trata-
miento antibiótico aislado8, en nuestro caso el drenaje
percutáneo fue la clave de la evolución satisfactoria del
cuadro y debido al gran tamaño del absceso con trata-
miento únicamente antibiótico la evolución no hubiera
sido favorable, ya que hasta que no se consiguió el total
drenaje del absceso (2.700 cc) lo que necesitó la colocación
de un nuevo catéter de mayor calibre, no desapareció la
fiebre ni mejoró la clínica de la paciente.
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