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Absceso hepatico tratado satisfactoriamente.

Resumen Presentamos el caso de una paciente anciana que acude a la consulta por males-
tar general. La evolucion torpida y el empeoramiento progresivo nos llevan a un estudio mas
profundo de la situacion de la paciente con el hallazgo de un absceso hepatico que pudo ser
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Malaise in an elderly woman: presentation of a case

Abstract We report on an elderly patient who came to the clinic due to general malaise. The
complicated progress and gradual worsening led us to conduct a deeper study of the status of

the patient, finding a liver abscess that could be satisfactorily treated.
© 2011 Elsevier Espana, S.L. and SEMERGEN. All rights reserved.

Descripcion del caso

Nuestro caso clinico trata de una paciente mujer de 80 anos
de edad que acude a su centro de salud por decaimiento y
malestar general.

Antecedentes personales: hipertension arterial; dislipi-
demia; angor estable; cirugia por prolapso uterino en 1998;
sin habitos tdxicos ni alergias medicamentosas.

Enfermedad actual: comienza con un cuadro de decai-
miento y malestar general sin otros sintomas asociados.
La exploracion fisica en ese momento es anodina, inclu-
yendo un ECG donde presenta arritmia sinusal e hipertrofia
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de ventriculo izquierdo. Se solicita analitica completa. Dias
después comienza con un cuadro de fiebre de hasta 39°C,
sin ninguna otra sintomatologia acompanante. Se realiza tira
reactiva de orina en la consulta de atencion primaria desta-
cando la presencia de 25 leucos/ pl, urobilindgeno 3,0 mg/dl
y proteinas 1,5mg/dl. Se diagnostica de infeccion de orina
y se pauta tratamiento antibiotico y antipirético (amoxici-
lina/acido clavulanico 500/125 mg y paracetamol 1g cada 8
h durante 8 dias). Durante el tratamiento ceso la fiebre.
Tras finalizar el tratamiento, vuelve a la consulta de aten-
cion primaria por picos febriles (temperatura 37,5-39,1°C)
de 2 dias de evolucion sin otra sintomatologia asociada.
Se solicita hemograma y bioquimica urgente, en espera de
la analitica ya solicitada dias previos, donde destaca lo
siguiente: glucosa 147 mg/dl, creatinina 0,96 mg/dl, potasio
3,20mmol/l, hematies 3,59 10'2/l, hemoglobina 11,6 g/dl,
hematocrito 33,2%, leucocitos 8,4 10°/1 (neutréfilos 69,4%,
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linfocitos 10,3%, monocitos 19,1%), INR 1,48, tiempo de pro-
trombina 17,1 s, actividad de tiempo de protrombina 68%.
En orina se encuentran: proteinas 1,5 g/l y urobilindgeno 3,0
U/dLl. Se solicita también radiografia de térax urgente siendo
informada como normal. Se diagnostica de sindrome febril
pendiente de estudio pautandose tratamiento con antipi-
réticos (paracetamol 1g y metamizol 550mg), con ligera
mejoria.

Al mes de la primera consulta, acude de nuevo persis-
tiendo la fiebre de hasta 38,5°C, con sudoracion nocturna,
cefaleas frontales, pérdida de peso no cuantificada y pér-
dida de apetito. En la anamnesis estructurada niega otra
sintomatologia asociada. En la exploracion fisica destacaba:
temperatura 38 °C, palidez cutanea, en la auscultacion car-
diopulmonar presenta hipoventilacion en la base pulmonar
derecha siendo el resto de la exploracion anodina. Se valora
la analitica solicitada desde la primera consulta cuyos resul-
tados fueron:

- Hemograma: hematies 3.56 10'2/1, hemoglobina 10,2 g/dl,
hematocrito 31,7%, VCM 89,2 fl, HCM 28,8, plaquetas 438
10%/1, leucocitos 14,3 10%/1 (leucocitosis con desviacion a
la izquierda: neutrofilos 10,6%, monocitos 1,21%), cayados
1%. Anticuerpos anti-Epstein-Barr heterofilos negativo,
VSG 73 mm.

- Bioquimica: glucosa 103 mg/dl, urea 24 mg/dl, creatinina
0,67 mg/dl, sodio 131,1mmol/l, AST 22 Ul/l, ALT 30Ul/l,
GGT 412 Ul/1, fosfatasa alcalina 414 Ul/L, bilirrubina total
0,53 mg/dl, a-amilasa 45 U/dl, hierro 10,4 ng/dl, ferritina
309 ng/ml, PCR 28,7 mg/dl, ASLO 82 Ul/ml, factor reuma-
toide 15,8 Ul/mg, proteinas totales 7,3g/dl, acido Urico
3,21mg/dl, TGC 112mg/dl, colesterol total 130 mg/dl,
c-HDL 35mg/dl, c-LDL 72 mg/dl.

- Inmunologia: ANAS, valores 1/40 (normal para la poblacién
de nuestro ambito).

- Serologia: Parainfluenza Ac 1gG1,65, Parainfluenza Ac
IgM 1,28, hepatitis A, B, C, citomegalovirus, sifilis, saram-
pion, parotiditis, fiebre Q, Rickettssias y VIH negativos.

Dada la persistencia del sindrome febril y los hallazgos
analiticos se deriva al hospital de referencia para valora-
cion y realizacion de pruebas complementarias, quedando
ingresada para completar estudio en el servicio de medicina
interna.

A su ingreso y tras valorar la analitica que aportaba
la paciente que le realizaron en atencion primaria, solici-
taron ecografia abdominal de urgencia donde se objetivd
vesicula no dilatada con imagen de litiasis en su interior,
a nivel del lobulo hepatico derecho (LHD) se observo una
imagen de paredes irregulares no vascularizadas en rela-
cion con un proceso ocupativo (fig. 1). Ante estos hallazgos,
se decidid puncion bajo control ecografico, se drenaron
200 ml de liquido purulento y se insert6 un catéter de dre-
naje en localizacion del proceso ocupativo compatible con
diagnostico de absceso hepatico. Posteriormente se rea-
liz6 tomografia computarizada toracoabdominal de control
en la que se encontro: lesion focal hepatica hipodensa
heterogénea de 5cm en segmentos 6 y 7 con burbujas
aéreas y tubo de drenaje en relacion con absceso hepa-
tico; colelitiasis Unica; quiste cortical en polo inferior de
rindn izquierdo. Los resultados de microbiologia fueron:
hemocultivos positivos para Escherichia coli multisensible;
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Figura 1 Imagen ecografica de absceso hepatico.

aspirado de absceso hepatico positivo para Streptococ-
cus viridans. Tras las pruebas complementarias se llegd
al diagnostico definitivo de absceso hepatico pidgeno y
se procedid a efectuar tratamiento antibiotico intravenoso
con piperacilina-tazobactam, levofloxacino y metronidazol
durante 14dias. Con el drenaje percutaneo realizado y el
tratamiento antibiotico la paciente evolucioné favorable-
mente, por lo que se procedi6 al alta hospitalaria con
tratamiento antibidtico de levofloxacino y metronidazol,
para control por su médico de familia hasta nuevo control
ecografico.

Durante el seguimiento desde la consulta de atencion pri-
maria la paciente tuvo una buena evolucion clinica y en las
ecografias posteriores de control se observo una disminucion
progresiva del tamano del absceso hepatico hasta su total
desaparicion, por lo que no precisé tratamiento quirurgico
del absceso hepatico.

Conclusion

La fiebre es un motivo de consulta muy frecuente en aten-
cion primaria' Se define la fiebre de origen desconocido
clasica (FOD) como una temperatura mayor de 38,3°C en
repetidas ocasiones durante mas de 3 semanas y sin un diag-
nostico tras 3 dias de ingreso hospitalario o después de 3
visitas ambulatorias. El 40% es por causa infecciosa y entre
el 20-30% son neoplasicas"2. El higado es el érgano donde
mas veces se producen abscesos®. Los abscesos hepaticos
pioégenos (AHP) han sido considerados de dificil diagndstico
y manejo terapéutico complicado, asociandose a una ele-
vada mortalidad®. Se trata de una situacidn clinica grave,
donde los pacientes no tratados tienen una mortalidad del
100%’. La introduccion de la ecografia y la tomografia com-
putarizada (TC) ha hecho posible un diagndstico mas preciso
y el desarrollo del drenaje percutaneo. A pesar de todo,
el AHP es hoy en dia un reto médico, siendo los diagnos-
ticos tardios y con una mortalidad cercana al 40%>¢. La
causa mas frecuente de muerte suele ser la sepsis y el fallo
multiorganico®. Esto se relaciona con la edad avanzada, la
presencia de lesiones multiples y la gran prevalencia de neo-
plasias malignas presentes en estos pacientes®. La incidencia
del AHP se ha mantenido estable a lo largo del tiempo pero
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su distribucion por edades se ha visto afectada, siendo en la
actualidad mas frecuente en la quinta y sexta década de
la vida®. La forma de presentacién mas comun suele ser
subclinica y poco expresiva, con fiebre, malestar general,
anorexia, vomitos y adelgazamiento entre otros. En pacien-
tes ancianos nos puede confundir con procesos neoplasicos.
La hepatomegalia o la aparicion de masa dolorosa palpable
tienen una frecuencia de entre 38 y 60%, mientras que la
ictericia suele estar presente entre el 17 y el 31%°. Se estima
que el tiempo transcurrido desde que el paciente comienza
con la sintomatologia hasta el diagnodstico varia desde unos
dias hasta 3-4semanas, aunque se han descrito casos de
hasta 6 meses de evolucion dada la inespecificidad de las
manifestaciones clinicas?®. El diagndstico se establece a
partir de la sospecha clinica y la confirmacion diagnostica
con las técnicas de imagen. La ecografia y la TC son los pila-
res fundamentales para el diagnostico de esta enfermedad.
La Ecografia se presenta como una prueba inocua, barata,
rapida y con gran sensibilidad diagndstica de entre el 80 y
96%, siendo de eleccion en el diagnostico precoz. El tra-
tamiento se basa en antibioterapia y drenaje percutaneo
o quirargico®. El AHP es una enfermedad secundaria a un
foco primario. El agente causal mas frecuente es Escheri-
chia coli y después pueden aparecer Staphylococcus aureus,
Streptococcus pyogenes y otros como Klebsiella, Proteus o
Pseudomonas’. Debe destacarse en nuestro caso clinico la
ausencia de fiebre y dolor abdominal en el comienzo de
los sintomas sin otros hallazgos que decaimiento y males-
tar general. Al igual que en lo encontrado en la bibliografia
el diagndstico se demor6 mas de un mes desde el inicio de los
sintomas debido a la inespecificidad de la clinica. Una vez
realizado el diagndstico no hubo necesidad de tratamiento
quirdrgico ya que se resolvié con tratamiento médico y dre-
naje bajo control ecografico. En el contenido del absceso se
halla Streptococcus del grupo viridans (SGV), agente poco
frecuente en la etiologia de los AHP. A pesar de que los SGV
son considerados patdgenos de poca virulencia, son agen-
tes etiologicos de procesos patologicos de gran repercusion
sanitaria. En la actualidad son responsables del 6-8% de los
episodios de las bacteriemias significativas en nuestro pais.
En consecuencia, ante todo hemocultivo positivo para estos
microorganismos, siempre habra que descartar un foco pio-
geno: abdominal, pleuropulmonar, sistema nervioso central,
oseo, articular, piel y tejido subcutaneo®. Desde atencidn
primaria debemos estar alerta en el diagnostico de la FOD y

hacer el diagnéstico diferencial de los abscesos hepaticos y
otras entidades poco frecuentes, ya que en la mayoria de las
ocasiones presentan una sintomatologia anodina, evitando
los diagnosticos por inercia.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores declaran
que para esta investigacion no se han realizado experimen-
tos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que en
este articulo no aparecen datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los
autores declaran que en este articulo no aparecen datos de
pacientes.
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