DIAGNOSTICO A PRIMERA VISTA

Sindrome febril tras traumatismo abdominal cerrado
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Caso clinico

Paciente varén de 40 afnos de edad, profesor de artes
marciales, que ingresé en nuestro hospital por presentar
cuadro de febricula y anorexia seguido de picos febriles
de 40°C con escalofrios y pérdida de 5 kg de peso de 2
semanas de evolucién. Una semana antes de iniciarse los
sintoma habia recibido un fuerte traumatismo abdominal
en hemiabdomen derecho en un combate. El paciente no
tenia enfermedades de base, no habia viajado reciente-
mente al extranjero, ni referia contacto con animales.

En la exploracién fisica se objetivé fiebre de 40°C y
hepatomegalia no dolorosa a 3 cm del reborde costal. No
se palpaban adenopatias periféricas ni esplenomegalia, y
tanto la auscultacién cardiopulmonar como el resto de las
exploraciones fueron completamente normales.

Los estudios de laboratorio mostraron: leucocitosis con
neutrofilia (leucocitos 14,9 x 10° neutréfilos 93%), anemia
normocitica normocrémica (hemoglobina [Hb] 11 g/dl),
trombocitopenia moderada (plaquetas 83 x 10%1) hiper-
transaminasemia con patrén de colestasis (GOT 40 U/,
GPT, 66 UI/l, GGT 186 Ul/, fosfatasas alcalinas 525UI/l,
bilirrubina total 2,69 mg/dl y bilirrubina directa 1,99
mg/dl), hipoalbuminemia (albtimina 2,43 mg/dl) y eleva-
cién de los reactantes de fase aguda (fibrinégeno de 905
mg/dl, velocidad de sedimentaciéon globular [VSG] 83
mm). También presentaba moderada alteracién de la
funcién renal (urea 120 mg/dl, creatinina 2,5 mg/dl). En
la tomografia axial computarizada (TAC) abdominal se
objetivé hepatomegalia con multiples lesiones hipoden-
sas, diseminadas en ambos l6bulos hepaticos de hasta 2
cm de diametro con discreta captacion de contraste en la
periferia (fig. 1).

Evolucion

En la puncién aspiracién con aguja fina (PAAF) de una
de las lesiones se obtuvo un material purulento en el que
se observaron abundantes leucocitos polimorfonucleares
y bacilos gramnegativos, con crecimiento, en medios incu-
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bados en anaerobiosis, de Bacteroides spp. En una serie
de tres hemocultivos tomados en el momento del ingreso
se aislaron dos tipos de bacilos gramnegativos anaerobios
estrictos, que se identificaron como Bacteroides grupo no
fragilis y Fusobacterium necrophorum, ambos resistentes
a penicilina.

El paciente fue tratado con metronidazol, gentamicina
y cefotaxima por via endovenosa durante 5 semanas y
posteriormente con metronidazol y ciprofloxacino hasta
completar 3 meses de tratamiento, quedando asintomati-
co y obteniéndose la normalizacion de las pruebas hepa-
ticas y de la funcién renal, asi como la resolucién de las
imagenes de la TAC al cabo de un ano. Se realizé estudio
baritado de intestino delgado y enema opaco, no encon-
trandose el origen del foco séptico.

Diagnostico

Abscesos hepéticos multiples por anaerobios secunda-
rios a traumatismo abdominal cerrado.

Comentario

El absceso hepatico piégeno es una entidad de baja
incidencia con tasas inferiores al 0,02% de los ingresos
hospitalarios. Suele constituirse por extensién bacteria-
na local a partir de un foco séptico en la cavidad abdomi-
nal y con menor frecuencia por diseminacién hematége-
na. Los microorganismos identificados con mayor fre-
cuencia son las enterobacterias (Escherichia coli y
Klebsiella pneumoniae), los microorganismos anaerobios
(Peptostreptococcus spp., Bacteroides spp., Fusobacte-
rium spp. y Clostridium spp.) y estreptococos del grupo D
y alfahemoliticos!.
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Entre los procesos que mds frecuentemente preceden a
su formacién se incluyen en primer lugar la patologia del
arbol biliar!, seguido de la patologia duodeno-pancreatica
y apendicular. Ademds hay que tener en cuenta un
numero significativo de pacientes sin factores predispo-
nentes que han sido diagnosticados de absceso hepatico
criptogénico®®. El traumatismo abdominal cerrado se ha
considerado como un posible factor predisponente menos
frecuente*®. La razén por la que no se haya establecido
como causa importante de absceso piogénico es el escaso
numero de casos recogidos?. En lo que respecta a su pato-
genia se ha especulado que tras un trauma cerrado en
hemiabdomen derecho es habitual la formacién de un
hematoma o 4rea de contusi6n hepatica. Simulta-
neamente se produciria una bacteriemia de origen intes-
tinal que via portal o a través de la arteria hepatica colo-
nizaria el area de la lesion, desarrollandose en ellad. El
hematoma constituiria un medio de cultivo 6ptimo para
el desarrollo de anaerobios o de una flora mixta*

Las bacterias responsables de los abscesos hepaticos
piégenos se han recuperado en su mayor parte en cultivo
de pus de los abscesos y en menor medida a partir de los
hemocultivos!'. Predominan las infecciones polimicrobia-
nas, con un nimero medio de microorganismos de 2,4 por
caso?. El desarrollo de las técnicas de imagen ha mejora-
do el pronéstico de esta enfermedad ya que permiten un
diagnéstico precoz y son de gran ayuda en el tratamien-
to. En cuanto a éste, el drenaje percutaneo bajo control
ecografico asociado a antibioticoterapia empirica precoz
se considera el tratamiento de eleccién por algunos auto-
res’, mientras que otros propugnan el uso exclusivo de
antibiéticos segin diferentes pautas®.

Es verosimil que parte de los abscesos hepaticos cripto-
génicos tengan un origen en un traumatismo abdominal
cerrado que no se ha tenido en cuenta. Esto podria deber-
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se a que este tipo de paciente, tras ser examinado inicial-
mente, suele ser dado de alta una vez descartada lesién en
la cavidad abdominal. En los dias siguientes el dolor mejo-
ra con el tratamiento analgésico, pero al mismo tiempo,
sobre el area hepatica contusa se desarrolla el absceso.
Semanas mas tarde se inicia el sindrome febril asociado a
otros sintomas, por lo que el paciente vuelve a ser estu-
diado, y al diagnosticarse el absceso se cataloga de cripto-
génico?. Por otra parte el antecedente del traumatismo
puede ser obviado por el propio paciente en la anamnesis,
debido al lapso de tiempo transcurrido hasta el inicio de
los sintomas, asi como por la inespecificidad de éstos.

Queremos recalcar la importancia de hacer hincapié en
este antecedente ante todo paciente con sospecha de abs-
ceso hepatico, o diagnosticado de absceso hepatico cripto-
génico. Adema4s, en los pacientes que hayan sufrido un
traumatismo abdominal y que posteriormente presenten
un cuadro febril debe considerarse la posibilidad de abs-
ceso hepatico.
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