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Resumen

El absceso hepético es un reto diagndstico y terapéutico. Es una patologia poco frecuente en la nifez que predomina
en pafses en desarrollo y se asocia a malnutricion y parasitosis. El absceso hepético pidgeno es el mas frecuente, es una
causa de hospitalizacién prolongada por el requerimiento de antimicrobianos endovenosos; usualmente con baja
mortalidad.

A continuacién, presentamos una serie de cuatro casos clinicos de pacientes con abscesos hepaticos piégenos que
fueron manejados entre el 2016y 2018 en el Hospital de Especialidades Pediatricas.

Tres pacientes fueron del sexo femenino y uno masculino. En dos de los pacientes se identificé factor predisponente:
diabetes mellitus e infeccién avanzada por VIH. Los sintomas maés frecuentes fueron fiebre (100%), dolor abdominal
(100%) y hepatomegalia (50%). En ninguno de los casos se sospechd absceso hepético a su ingreso. Los casos fueron
diagnosticados por sonograma hepatico y corroborados con tomografia abdominal. El tamafo promedio de las
lesiones fue de 6.88 x 6.18 x 6.12 cm. Tres fueron de localizacién derecha y uno de localizacion izquierda. Todos los
pacientes recibieron antibioticoterapia de amplio espectro y drenaje percutaneo. Se identificd agente etioldgico en
uno de los pacientes: Staphylococcus aureus.

Los pacientes recibieron una media de 33 + 3.5 dias de tratamiento. Con evolucion favorable en todos los casos y
mejorfa en seguimiento con ultrasonidos. Ningun paciente requiri¢ intervencion quirurgica.
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Abstract:

The liver abscess involves an authentic diagnostic and therapeutic challenge. It is not frecuent in childhood. Occurs mainly
in developing countries and is associated to malnutrition and parasitic infection, that are described as risk factors. Pyogenic
liver abscess represents, in most of the cases, a cause of long-time hospitalizations because of the requirement of
endovenous treatment, but usually with low mortality.

We describe a four-case series of patients with pyogenic liver abscess between 2016 and 2018 in Hospital de Especialidades
Pediatricas in Panama City.

Three patients were female and one was a male. In two of the cases, there were risk factors such as diabetes mellitus and
advanced HIV infection.

The most frequent symptoms were: fever (100%), abdominal pain (100%) and hepatomegaly (50%).

In neither one of the cases, liver abscess was suspected as diagnosis. All cases were diagnosed by hepatic sonogram and
confirmed by abdominal CT- scan. The mean size of lesions was 6.88 x 6.18 x 6.12 cm. Three of the cases were located in right
lobe and one in the left lobe of the liver. They were managed with broad-spectrum antibiotics and percutaneous drainage.
Staphylococcus aureus was isolated in one case.

The patients received a mean of 33 + 3.5 days of treatment. All cases evolved well with improvement of lesion in

ultrasonography. None of the patients required surgical intervention.

Keywords: Liver abscess, pyogenic liver abscess, pediatric
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Introduccion

El absceso hepatico pidgeno constituye un  desafio
diagndstico. Es una patologia poco frecuente en la nifez
asociado a factores predisponentes como son la diabetes, la
drepanocitosis y la inmunodeficiencia." Su prevalencia es
mayor en paises en desarrollo. El cuadro clinico usualmente
incluye fiebre y dolor abdominal, sintomas inespecificos que
se pueden confundir con otras entidades en la poblacion
pedidtrica? Su tratamiento se basa en tratamiento
antimicrobiano prolongado y drenaje de la coleccién, siendo
por este motivo causa de hospitalizaciones prolongadas
aungue con una baja mortalidad.?

En nuestra region es escasa la informacion al respecto de
esta entidad y en particular en poblacion pediatrica por lo
que a continuacion presentamos una serie de cuatro
abscesos hepaticos pidgenos que recibieron atencién entre
el 2016 y 2018 en el Hospital de Especialidades Pediatricas
Omar Torrijos Herrera (HEPOTH).

Caso 1: Preescolar femenina con infeccion por Virus de

inmunodeficiencia Humana.

Femenina de tres afos, etnia guna, madre sin control
prenatal, sin antecedentes patoldgicos conocidos, que acude
con un cuadro de un mes de evolucién de dolor en
hipocondrio derecho asociado a fiebre no cuantificada, pérdida
de peso y decaimiento del estado general quien acudio en al
menos tres ocasiones a consulta de primer nivel de atencion
donde recibi® manejo ambulatorio con antiparasitarios. A su
ingreso con leucocitos: 20 800 /mm?, neutrofilos 80%, proteina
C reactiva ( PCR) en 3531 mg/dL y procalcitonina de 27.32
ng/ml. Se realiza sonograma abdominal que evidencia una
masa hepatica de 10 x 9 cm en Iébulo derecho compatible con
absceso hepético. En tomografia abdominal contrastada (Fig. 1)
se observan datos de hepatomegalia con masa hipodensa en
|6bulo derecho con medidas de 9.7 x 10.3 x 7 cm con tabiques
y leve refuerzo de las paredes asociado a una pequefa cantidad
de liquido a nivel periy subhepatico.
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Fig. 1. Tomografia c
I6bulo derecho c

putada abdominal con I
patible con absceso hepadtico.
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Como hallazgo incidental se observa efusion pleural masiva
derecha que condiciona desplazamiento del mediastino
contralateralmente con colapso masivo del pulmoén. A las 48
horas del ingreso, se realizd toracocentesis con colocacion de
tubo pleural y a las 72 horas, con drenaje percutdneo de la
coleccién  hepdtica. Recibiendo  cobertura antimicrobiana
empirica con cefotaxima, metronidazol y oxacilina. Al cuarto
dia de hospitalizacion se diagndstica infeccién por Virus de
Inmunodeficiencia Humana (VIH), indicdndose manejo con
antirretrovirales (Zidovudina, Lamivudina y Lopinavir/ritonavir)
confirméandose inmunosupresion severa (conteo absoluto de
CD4 de 404 células) con una carga viral de 1.590,000 copias/MI.
Luego de un periodo de mejoria clinica y radioldgica del absceso
y tratamiento de amplio espectro por 36 dias inicia con elevacion
térmica, por lo que se le toma una PPD que resulta en 5 mm se
inicia terapia antifimica con cuatro drogas con posterior caida de
la fiebre. Se da egreso a los 38 dias de hospitalizacion con terapia
antifimica.

Caso 2: Adolescente femenina con antecedente de diabetes
mellitus tipo |

Paciente femenina de 12 afos con Diabetes mellitus tipo |,
perdida de seguimiento en el Ultimo afo. Acude con cuadro
clinico de 3 dfas de evolucion de fiebre no graduada y cefalea;
asociado a vomitos de contenido alimentario y una evacuacion
diarreica, sin moco, ni sangre, dolor a nivel de mesogastrio y tos
huimeda. Ingresada via servicio de urgencias con diagnéstico de
cetoacidosis diabética leve y una probable infeccion de vias
respiratorias superiores.
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En su ingreso con leucocitosis de 21000/ mm?3 y 85% de
neutrofilos, hemoglobina glicosilada de 11.9%, glucosa sérica de
419 mg/dL, PCR de 28.15 mg/dL, Con resolucion de cuadro
metabdlico a las 48 horas del ingreso, pero con persistencia de la
fiebre, dolor abdominal a nivel de epigastrio y distension
abdominal por lo que se toman cultivos y se prescribe cefotaxima
por sospecha de infeccién de vias urinarias. Paciente persiste febril
al cuarto dfa de terapia antibidtica con aumento del dolor
abdominal en cuadrantes superiores que irradiaba a hombro
derecho ademads de distension abdominal por lo que se realiza
sonograma abdominal donde se observa lesion nodular de
contornos irregulares, heterogénea e hipoecoica que no tiene
flujo interno y solo periférico con el Doppler color, compatible con
absceso que compromete los segmentos llly IV (I6bulo izquierdo)
a nivel hepatico. La lesién muestra un volumen estimado de
114.7mL. Se le realiza tomografia computada abdominal con
contraste que describe una lesién hipodensa con realce periférico
en el segmento Iy lll el higado de aspecto nodular con densidad
liquida, tabicada y con refuerzo periférico de sus septos (Fig. 2).

Fig. 2. Tomografia computada abdominal con Imagen hipodensa
en I6bulo hepadtico izquierdo con realce periférico y septos compatible
con absceso hepatico.

Con estos hallazgos se inicia terapia antimicrobiana de amplia
espectro con piperacilina-tazobactam. A los dias 11 dias de
hospitalizacion, se realizo drenaje percutdneo por radiologia
intervencionista dejando catéter tipo “pigtail’, obteniendo 75 ml
de material purulento. En frotis gram se observan abundantes
polimorfonucleares y bacilos gram negativos. Sin crecimiento de
patdgenos en cultivo. Se retira catéter sin complicaciones al 7° dia
del drenaje. Se le da egreso al completar 28 dias de antibidticos
con evolucion favorable.
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Caso 3: Escolar masculino con fiebre persistente y exantema.

Escolar masculino de 6 afios quien ingresa con 17 dias de
evolucion de fiebre cuantificada de 382 C. A las 24 horas de
inicio de la fiebre con exantema macular generalizado que
inicia en tronco y que luego se extiende a extremidades. Es
atendido en policlinica donde se le indica penicilina benzatinica
intramuscular. A su ingreso con los siguientes datos de
laboratorio: leucocitos en 19 300/mm?, neutréfilos en 61%y 9%
de bandas, PCR en 18.77 mg/dL. Manejado inicialmente con
penicilina soddica por sospecha de escarlatina y luego ingresado
a sala con diagndstico de Enfermedad de Kawasaki manejada
con gammaglobulina endovenosa a 2 g/kg. Paciente con
persistencia de fiebre  por lo que se cambia cobertura a
clindamicina. Al tercer dia persiste febril con dolor en
hipocondrio derecho, se palpa hepatomegalia al examen.
Sonograma hepético revela lesion focal hepética en probable
relacién con hematoma abscedado o absceso pidgeno. Se
amplia cobertura contra Gram negativo iniciando cefotaxima y
se solicita tomografia abdominal contrastada que identifica
en el segmento IV del higado una imagen heterogénea de
centro hipodenso vy refuerzo periférico que mide 7.71 x 5.30 x
7.28 cm en relaciéon absceso hepatico (Fig.3)

Aa ahd, il

Fig.3. Tomografia c con i heterogénea
de centro hipodenso en lobulo hepdtico derecho y refuerzo periférico
compatible con absceso hepatico.

Al quinto dia de ingreso, se realiza drenaje percutaneo por
radiologfa intervencionista, se aisla Staphylooccocus aureus
meticilino-sensible (SAMS) por lo que se mantiene terapéutica
con clindamicina y se omite la cefotaxima. Se mantiene
régimen de tratamiento endovenoso con clindamicina hasta
completar 21 dfas y luego se envia a casa con tratamiento oral
con clindamicina por 15 dias. Con evolucién favorable con
sonograma hepatico control sin evidencia de coleccién 43 dias
del egreso.
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Caso 4: Prescolar de 3 afios con historia de gastroenteritis
aguda.

Femenina de 3 de anos sin antecedentes personales
patolégicos quien acude con historia de una semana de
evolucion de evacuaciones liquidas sanguinolentas, dolor,
distension abdominal y fiebre. Acude al HEPOTH donde se
admite a sala de observacion con diagnostico de enfermerdad
diarreica aguda. Laboratorios de ingreso: leucocitos
24 200/mm3, 72% de neutrofilos, PCR 22.65mg/dl,
heces con 80% de polimorfonucleares, sangre oculta positiva y
urinalisis con 10 a 15 leucocitos por campo. Se inicia manejo
con cefotaxime. A los 3 dias de inicio de antibiéticos, paciente
con persistencia de dolor, distension abdominal y fiebre;
cultivos de sangre, orina y heces con curso negativo, se decide
realizar sonograma abdominal que revela dos lesiones
heterogéneas hipoecoicas, redondeadas y ubicadas en el
segmento V y el segmento VII-VIIl que no muestran captacion
de flujo. En tomografia contrastada abdominal se evidencia
hepatomegalia, y dos masas hipodensas de 54 X 4.7 x 54 cm y
59 X 55 X 48 cm y edema de las paredes vesiculares
compatibles con absceso hepdtico (Fig.4). Se agrega a la terapia
oxacilina y metronidazol. Al tercer dfa del ingreso se le realiza
drenaje percutaneo, sin crecimiento de patdégenos en cultivos.
Al octavo dia se le realiza control sonografico que revela
persistencia de la lesion en el segmento V de 16 ml
aproximadamente y disminucion de lesion del segmento VI,
ademas de observarse efusion pleural derecha de
aproximadamente 150 ml de volumen, por lo amerité nuevo
drenaje de coleccién hepdtica. Se mantiene con terapia
endovenosa por 20 dias, se da egreso con amoxicilina/acido
clavulanico por 15 dias. En sonograma hepatico control a los 67
dias del egreso se observar franca disminucion del tamafo de la
lesion pero con persistencia de la misma en el segmento V
hepatico con érea focal heterogénea de 3,0x 2,7 x 2,3 cm.

Aa abhd, inal dond:
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Fig. 4. Tomografia comp
i con absceso hepatico.
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DISCUSION

El absceso hepatico tiene sus primeras descripciones
desde la época de Hipdcrates pasando por Ochsner quien
describid en 1938 un total de 47 casos de absceso
hepético en hombres jovenes asociados a apendicitis
aguda.’ El etiologia pidgena es la mas frecuente (80%),
dejando en segundo lugar la amebiana.*® El absceso
hepético pidgeno es encontrado usualmente en nifos en
pafses en desarrollo, sobre todos en zonas tropicales y
subtropicales. En paises subdesarrollados como India
constituyen 79 de 100 000 admisiones, mientras que en
pafses desarrollados como Estado Unidos la incidencia baja
hasta 11 /100 000.° Entre los factores predisponentes
tenemos diabetes mellitus, cirrosis, el sexo masculino,
inmunosupresion y uso de los inhibidores de bomba de

protones.” Las infecciones parasitarias enfermedades
genéticas, desnutricién,  trauma e infecciones
abdominales son otros factores importantes que

predisponen a formacién de abscesos hepdaticos. Existen
diversas formas de desarrollar el absceso hepético
piégeno incluyendo entrada via biliar, portal o por la
arteria hepética.

Tabla 1. Caracteristicas, factores de riesgo y tratamiento
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En el pasado, la apendicitis era la condicién mayoritariamente
asociada al absceso hepatico piégeno en donde los patdgenos
accedian al higado a través de la circulacion portal® El cuadro
clinico es inespecifico pero la presentacion tipica involucra la
triada clasica de fiebre, dolor abdominal sobre todo en regién
de hipocondrio derecho y hepatomegalia dolorosa.’

En nuestra serie describimos cuatro casos atendidos en un
periodo de 2 afos (Tabla 1). La razén vardn /mujer fue de
0.33, comparado con otras series mayores donde llega hasta
2.8.La edad promedio fue de 6.5 +/- 4.0 anos lo que difiere en
otras revisiones donde la media de edad oscila alrededor de
los 2.5 afos. Dos pacientes tenfan factores de riesgo:
inmunosupresion asociada a infeccion por VIH y diabetes
mellitus. Los sintomas mas frecuentes fueron fiebre (100%),
dolor abdominal (100%), se evidencié hepatomegalia en dos
de los casos (50%). En tres de los casos la fiebre fue
prolongada (més de 7 dias); Unicamente dos pacientes
presentaron la triada clasica de sintomas. (Tabla 2) El
aumento de los leucocitos con neutrofilia y el aumento de
la proteina C reactiva (PCR) fue un hallazgo presente en
todos los casos. (Tabla 3)

CASO EDAD SEXO FACTOR CLINICA ABSCESO

ANTIBIOTICO INTERVENCION CULTIVO DURACION DE

DE RIESGO SITIO Y TERAPIA Y
NUMERO EVOLUCION
1 3a F Infeccion Fiebre Derecho 1.Cefotaxima+ Drenaje percutaneo Negativo 36 DIAS
por HIV Pérdida de peso ~ Unico Metronidazol+ + toracocentesis
Dolor en oxacilina FAVORABLE
hipocondrio
derecho 2.Cefepime
2 12a F Diabetes Fiebre Izquierdo  Piperacilina- Drenaje percutaneo Negativo 28 DIAS
Mellitus Cefalea Unico tazobactam
tipo I Vomitos FAVORABLE
Dolor en
hipocondrio
derecho
3 6a M Ninguno Fiebre Derecho 1.Cefotaxima Drenaje percutaneo Staphylococcus 36 DIAS
Exantema Unico aureus
generalizado 2.Clindamicina meticilino- FAVORABLE
Hepato-megalia sensible
Dolor en
hipocondrio
derecho
4 3a F Ninguno Fiebre Derecho 1.Cefotaxima Drenaje percutaneo Negativo 35 DIAS
Diarrea Miltiple 2. Oxacilina
Hepatome- 3. Metronidazol FAVORABLE
galia, dolor y
distension 4. Amoxiclina/
abdominal. clavulanato

Fuente: Registros médicos HEPOTH.
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Tabla 2. Manifestaciones clinicas de los nifios con absceso
hepatico piégeno.

Manifestaciones clinicas (n=15) n %
Fiebre 4 100
Dolor abdominal 4 100
Dolor en hipocondrio derecho 3 75
Hepatomegalia 2 50
Distension abdominal 1 25
Pérdida de peso 1 25
Cefalea 1 25
Nauseas y vomitos 1 25
Diarrea 1 25
Exantema generalizado 1 25

Fuente: Archivos Clinicos. HEPOTH

Tabla 3. Hallazgos de laboratorio de los nifios con absceso
hepatico piégeno.

Hallazgos de laboratorio

Leucocitos 21325 +2061.35 /mm’
Leucocitos > 15 000/mm3 4/4 (100%)
Porcentaje de neutrofilos 74.5+10.5
Proteina C reactiva (PCR) 26.22 + 7.2 mg/dL
PCR > 10 mg/dL 4/4 (100%)
Cultivo de secrecion de absceso positiva 1/4 (25%)

Fuente: Expedientes Clinicos HEPOTH.
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La literatura describe que el agente etioldgico mas frecuente
en la poblacion pediétrica es el Staphylococcus aureus, seguido
por los anaerobios y luego los gram negativos como Escherichia
coli, Klebsiella pneumoniae y Enterobacter spp.” Se identifico el
agente etioldgico en uno de los 4 casos (MSSA). Algunas series
han descrito niveles bajos de cultivos positivos debido a cursos
de antibiodticos previos al drenaje y hasta un 33% de casos
critpogénicos.'®'" El promedio de dias de antibiéticos previo al
drenaje fue aproximadamente 5.75 + 2.5 dias, consideramos
que el bajo rendimiento de los cultivos se asoci¢ al uso de
antibidticos de amplio espectro previo a la toma de cultivo.

El diagnostico se realizd por sonograma hepdtico y
tomografia abdominal. La metodologia por imagen de
eleccion para el diagndstico es el sonograma hepatico que
usualmente se presenta con una lesion redonda u oval
hipoecoica o heterogénea con paredes definidas.
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La tomografia tiene mayor sensibilidad en lesiones mas
pequenas y se presenta como una lesién hipodensa con
pequenas areas de atenuacion y realce en anillo.® El tamafo
promedio de las lesiones fue de 6.88 x 6.18 x 6.12 cm. Los
abscesos pidgenos suelen presentarse como una lesion
Unica de predominio en lado derecho a nivel superior. La
localizacion izquierda predispone a complicaciones como
roturas y, las lesiones multiples se asocian a el doble de
mortalidad que las lesiones Unicas.® Tres de los casos fueron
de localizacion derecha y uno de localizacion izquierda; este
ultimo no presentd complicaciones descritas en la
literatura. Uno de los casos presentd lesiones multiples, sin
embargo la evolucién fue favorable.

Todos los casos fueron manejados con antibidticos de
amplio espectro y drenaje percutdneo. Los pacientes
recibieron una media de 30 + 6.6 dias de tratamiento bastante
cercano a lo reportado en la literatura, donde la terapia fue por
al menos 3 a4 semanas. (24.5 + 3.5 dias)®

El  tratamiento empirico antimicrobiano incluye
cobertura antifestafilocdccica con oxacilina asociada a
metronidazol que brinda buena cobertura contra
anaerobios y amebas y ademds cobertura contra Gram
negativos como con aminoglucésidos o cefalosporinas de
tercera generaciéon. En dos de los casos se brindo
cobertura empirica descrita con oxacilina, cefotaxima y
metronidazol; mientras que en otro se utilizd
piperacilina-tazobactam, la cual también es una opcion
segun las guias ante la sospecha de absceso hepético; en el
caso donde se puedo obtener aislamiento antimicrobiano
se ofertd terapia especifica con clindamicina. Entodos los
casos se realizd drenaje percutdneo. El mismo fue realizado
en un promedio de 5.0 + 2.8 dfas (entre los dfas 3y 9) lo
que es algo mas prolongado con respecto a la literatura
donde se reporta 3.6 + 2.3 dfas (entre los dias 1y 9). El
drenaje percutdneo se ha establecido, segun la literatura,
como piedra angular del tratamiento por su seguridad y
eficacia siempre acompafado con antibioticoterapia.? La
evolucién fue favorable en todos los casos y ninguno
ameritod intervencion quirdrgica.

Las complicaciones mas comunes son las
pleuropulmonares que incluyen el empiema, la efusion
pleural y la fistula hepatobronquial o hepatopleural. Otras
complicaciones incluyen la peritonitis, ascitis, sindrome de
Budd-Chiari, Ruptura o efusion pericérdica.®
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Un paciente presentd efusion plerual y un paciente
empiema como complicacion asociada al absceso. La
supervivencia del absceso pidégeno ha mejorado en los
ultimos anos y debido al diagndstico y tratamiento precoz,
asi como el inicio de antibidtico terapia empirica de amplio
espectro desde el inicio del cuadro 2

El seguimiento en tres de los cuatro casos se hizo con
sonograma acorde los establecido en la literatura pare evitar la
radiacién', con mejoria del tamafo de la lesion en todos los
casos e inclusive remision a los dos meses en uno de los casos.

CONCLUSION

El absceso hepdtico pidgeno es una entidad rara en la
poblacion pedidtrica y que cursa con cuadro clinico
altamente inespecifico. La mejorfa de su prondstico hoy en
dia se debe a su diagnostico precoz apoyado por ultrasonido
y el tratamiento oportuno con antibioticoterapia de amplio
espectro y drenaje percutaneo.
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