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sentando dolor en hipocondrio derecho, por lo que se prac-
ticó una TC de abdomen (fig. 2), en la que se evidenciaba
la existencia de un gran absceso hepático (8 × 6 cm) que
se situaba en la parte superior y posterior del lóbulo he-

Caso clínico

Se trata de un paciente de 34 años, inmigrante chino,
que llegó a España 4 meses antes procedente de la región
rural de Manchuria, en el norte del China. Ingresó por un
cuadro clínico consistente en fiebre elevada de 1 semana
de evolución, tiritona, dolor en el hipocondrio derecho e ic-
tericia progresiva. En la exploración se objetivó una icteri-
cia de piel y mucosa, taquicardia a 110 lat./min e hipo-
tensión (85/60 mmHg). En la auscultación respiratoria
destacaba una hipoventilación de base derecha y a la pal-
pación abdominal, presentaba dolor y defensa en hipocon-
drio derecho, con ruidos hidroaéreos conservados. En la
analítica inicial mostraba un deterioro de la función renal
con urea: 90 mg/dl y creatinina: 2,99 mg/dl; lactato deshi-
drogenasa (LDH): 590 U/l; alanino-transferasa (GPT)
57 U/l; fosfatasa alcalina: 299 U/l; glutamil-transpeptida-
sa (GGT): 40 U/l; bilirrubina total/directa: 3,2/2,6 mg/dl;
colinesterasa: 4.419 U/l; los reactantes de fase aguda es-
taban elevados con VSG: 100 mm 1.ª h y proteína C reac-
tiva (PCR): 368 U/l. El hemograma presentaba una leuco-
citosis de 18.000/�l con neutrofilia, granulación tóxica y
vacuolas citoplasmáticas, en el frotis de sangre periférica.
No se encontraron alteraciones radiológicas en el tórax y
el abdomen. Se practicó una ecografía abdominal urgente
que reveló una vesícula pequeña y contraída, con un pa-
rénquima hepático normal, y con una dilatación moderada
del colédoco con normalidad de la vía biliar intrahepática.
Se instauró tratamiento antibiótico empírico con piperaci-
lina-tazobactam y al tercer día de ingreso los hemocultivos
fueron positivos para Klebsiella pneumoniae. Ante la sos-
pecha de una colangitis supurativa, se realizó una colan-
giopancreatografía retrógrada endoscópica (ERCP) (fig. 1).

Evolución

Ante los hallazgos de la ERCP, se practicó una esfinte-
rotomía amplia, abarcando el orificio de una fístula bilio-
duodenal que presentaba la vía biliar. Una colangio-RM
posterior confirmó estos hallazgos. En la evolución clínica
posterior, el paciente se mantuvo afebril, pero siguió pre-
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Figura 1. ERCP que muestra dilatación de la vía biliar extrahepática, he-
patolitiasis intrahepática, colangitis crónica en el árbol biliar intrahepático,
fibrosis periductal, empobrecimiento y estiramientos de ramas ductales seg-
mentarias con acortamiento y terminación en “punta de flecha” de los conduc-
tos biliares. ERCP: colangiopancreatografía retrógrada endoscópica.
ERCP: colangio pancreatografia retrógrada endoscópica

Figura 2. Gran colección abscesificada en lóbulo hepático izquierdo, de pare-
des engrosadas, con contenido gaseoso en su interior y necrosis, con realce “en
anillo” y aumento de la atenuación del parénquima hepático.



pático izquierdo. Tras punción-aspiración con aguja fina
guiada por TC, drenaje parcial de la colección y trata-
miento antimicrobiano prolongado con piperacilina-tazo-
bactam y posteriormente con amoxicilina y ácido clavulá-
nico (6 semanas), se resolvió el cuadro clínico y remitieron
las imágenes radiológicas. Todo el estudio microbiológico
en heces y drenaje del absceso resultó negativo. Actual-
mente el paciente se encuentra en seguimiento clínico por
la alta tasa de recurrencia de esta entidad.

Comentario

La colangitis piógena recurrente o colangiohepatitis
oriental (CHO) es una enfermedad crónica caracterizada
por brotes recurrentes de colangitis debidos a la estasis bi-
liar causada por la presencia de cálculos, dilataciones y es-
tenosis de la vía biliar, fundamentalmente intrahepática.
Se presenta de forma endémica en los países del sureste
asiático1, pero debido a los patrones de emigración ha au-
mentado su incidencia e identificación en países desarro-
llados2,3. Desde el punto de vista etiopatogénico, el de-
sarrollo de esta entidad es controvertido. Por un lado se ha
descrito que infecciones bacterianas recurrentes junto con
la presencia de malnutrición y una dieta pobre en proteí-
nas podían ser los elementos que favorecieran la aparición
de cálculos intrahepáticos y las alteraciones morfológi-
cas de la vía biliar en forma de estenosis y dilataciones
del árbol biliar. Por otro lado, en estudios epidemiológicos
se ha descrito una asociación con la infestación del tracto
biliar por Clonorchis sinensis, aunque es controvertido si
realmente este parásito está presente siempre en el inicio
del desarrollo de la CHO, o se trata de un hallazgo inci-
dental, ya que en algunos países como Taiwán, donde la
infestación es rara, la incidencia relativa de CHO es de las
más elevadas de la zona (cercana al 54%)4-6. Un segundo
aspecto destacable es la importancia epidemiológica de la
asociación de bacteriemias por K. pneumoniae con la pre-
sencia de patología infecciosa de origen hepatobiliar, espe-
cialmente abscesos hepáticos. Recientemente se ha descri-
to diferentes patrones de afectación clínica en función del
área geográfica mundial; así en Asia, la bacteriemia
comunitaria por K. pneumoniae incide de forma predomi-
nante en individuos de estrato socioeconómico bajo, entor-
no rural, diabéticos o en presencia de enfermedad hepato-
biliar subyacente (p. ej., colangiohepatitis oriental)7. Se
podría hipotetizar que K. pneumoniae tiene un papel im-
portante en la etiopatogenia de la CHO. El aislamiento de
este microorganismo en hemocultivos de inmigrantes de
origen asiático nos podría ayudar a verificar esta hipótesis
en estudios posteriores.

El curso clínico de la enfermedad en países occidentales
puede ser más imprevisible y puede diferir del que presen-
tan los pacientes en sus países de origen por la presencia

de nuevos factores ambientales como cambios en el esti-
lo de vida y en la dieta; y, por otro lado, por la falta de re-
conocimiento de las manifestaciones clínicas y complica-
ciones de esta entidad en los servicios de urgencias debido
a una menor experiencia de los médicos occidentales. En
Estados Unidos, en la mayor serie de pacientes con CHO,
se encontraron diferentes patrones demográficos a los ha-
bituales en los inmigrantes orientales: presentaban mayor
edad en su presentación clínica que las formas típicas de
CHO, predominantemente eran mujeres, y la duración
media de residencia era de 6,5 años8.

En cuanto al tratamiento terapéutico, tradicionalmente,
se ha considerado una entidad quirúrgica, pero cada vez
están adquiriendo un papel preponderante en su trata-
miento, el abordaje endoscópico con esfinterotomía, espe-
cialmente en pacientes con enfermedad biliar extrahepáti-
ca aislada, en individuos ancianos o malos candidatos a la
cirugía9. El mayor problema estriba en el tratamiento de
las litiasis intrahepáticas y las estenosis, que aumentan el
porcentaje de recurrencias y acortan el período de apari-
ción de ésta independientemente de la actitud terapéuti-
ca empleada9-11. El tratamiento médico con ácido ursode-
soxicólico tampoco ha mostrado utilidad en la mayoría de
pacientes con estenosis y litiasis intrahepáticas. Final-
mente, en los casos refractarios, el trasplante hepático po-
dría ser una opción válida.
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