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Introduccién

Los abscesos hepaticos corresponden a colecciones purulentas localizadas en el parénquima del
higado. Sus etiologias son multiples, incluyendo los organismos causales: bacterias, protozoos, parasitos
y hongos. El diagndstico puede resultar complejo, al cruzarse elementos clinicos de distintas patologias
tanto hepaticas como asociadas a otros drganos abdominales o toracicos en una presentacion clinica
larvada y a veces inespecifica. Por otra parte, el estudio obliga al tratante a valerse de multiples
herramientas, ya sea la clinica, la microbiologia y la imagenologia para lograr un diagndstico y
tratamiento adecuados.

Hasta hace algunas décadas, correspondia a una patologia de elevada mortalidad y con pocas
opciones de tratamiento. Sin embargo, con el advenimiento de nuevas tecnologias y la sofisticacidn de
los esquemas antibidticos, se puede realizar un manejo conservador en muchos casos, existiendo
también técnicas quirdrgicas minimamente invasivas que han reducido significativamente la
morbimortalidad por esta causa.

Se propuso como objetivo de la presente revision la recopilacién de literatura que abordara
aspectos causales, diagndsticos y el tratamiento actual del absceso hepatico, con énfasis en el absceso
hepatico de causa piogénica o bacteriana, dada su importancia epidemioldgica en nuestro medio frente
a otras etiologias menos frecuentes.

Material y Métodos

Para la realizacion de esta revision se llevé a cabo una busqueda online en distintos portales
cientificos y bases de datos biomédicos utilizando los términos “liver abscess”, “absceso hepatico” y
“hepatic abscess”. Se buscaron articulos que abordaran el diagndstico y manejo del absceso hepatico,
asi como datos epidemioldgicos tanto locales como extranjeros. De la literatura revisada, finalmente se
seleccionaron 7 publicaciones, obtenidas de manera digital en el mes de mayo de 2024.

Resultados

Definicidn y clasificacion

Se define absceso hepatico como una coleccion de pus localizada en el espesor del parénquima
hepatico. Factores de riesgo para el desarrollo de esta patologia son la edad avanzada, sexo masculino,
uso prolongado de inhibidores de bomba de protones, diabetes mellitus, inmunosupresidén, cirrosis
hepatica y enfermedad pancreética o de via biliar previa %

Se pueden clasificar segun la via de diseminacion del microorganismo responsable en:

e Hematdgena, caracterizada por el paso de bacterias ya sea desde la vena porta secundario a
procesos infecciosos intraabdominales o asociado a bacteremia e invasién desde un foco
distante a través de la circulaciéon arterial, por ejemplo en infecciones de via venosa central,
endocarditis o sepsis 3,

Biliar, dado por estasis secundaria a una obstruccién benigna o maligna de la via biliar?"

e Por contigliidad, habiendo extensién directa de un proceso infeccioso adyacente al higado, por
ejemplo, desde la vesicula biliar 2.

e Postraumatica, ya sea por traumatismo penetrante o contuso (2,



3

® Postoperatoria, por ejemplo en cirugias hepdticas con quimioembolizacion o ablaciones
hepaticas por radiofrecuencia.

A su vez, también se clasifican segln la naturaleza del agente causal: piogénico (bacteriano),
amebiano, por pardsitos u hongos. Las bacterias mas frecuentemente aisladas corresponden a E. coli,
Streptococcus spp, Enterococcus, anaerobios como Bacteroides y Peptostreptococcus, y otros gram-
negativos como Klebsiella, esta ultima predominante en paises del continente asiatico, aunque cada vez
se observa mas comunmente en el mundo occidental, siendo, por ejemplo, el microorganismo aislado
con mayor frecuencia en un reporte nacional .

Hasta hace afios atrds, la mayoria de los AHP se originaban a partir de un foco infeccioso
distante en la cavidad abdominal, con diseminacidn portal e infecciéon hepdtica secundaria, por lo
general debido a cuadros de apendicitis aguda. Los avances en cuanto a detecciéon y manejo precoz de
esta patologia han reducido la relevancia de esta via de diseminacién, siendo actualmente responsable
de menos del 10% de los abscesos hepaticos ). Hoy en dia es mas frecuente la infeccién secundaria a la
migracién retrégrada de microorganismos en contexto de patologia biliar a través de la misma via biliar
(colelitiasis, estenosis, instrumentalizacién, malignidad y anormalidades congénitas)®, dando cuenta del
60% de las formaciones de absceso hepatico piogénico ©.

Entre las etiologias no bacterianas destaca la Entamoeba histolytica, protozoo que inicialmente
produce una colitis amebiana para luego diseminarse al sistema portal y finalmente al higado
produciendo un absceso hepdtico amebiano. Otro organismo parasitario destacable es el Echinococcus
granulosus, causante del quiste hidatidico hepatico, también por diseminacién via portal > ©.

Clinica

La presentacion es habitualmente de curso subaguda, (dias a semanas). Lo mas frecuente es el
desarrollo de fiebre (90% de los pacientes) y dolor abdominal en cuadrante superior derecho (50-
75%)®). Puede haber calofrios asociados, diaforesis nocturna, naduseas, vomitos, diarrea, mialgia, cefalea
(), omalgia derecha, anorexia, malestar general y baja de peso inexplicable. En casos de compromiso
diafragmatico o del nervio frénico se puede agregar dolor pleuritico, tos o disnea. En la anamnesis
remota es importante rescatar antecedentes ocupacionales, de viajes y localidad de origen, asi como
buscar dirigidamente la presencia de factores de riesgo ya mencionados. Al examen se puede encontrar
hepatomegalia, sensibilidad en el hipocondrio derecho y tardiamente ictericia en el 50%. También
puede encontrarse una masa palpable en relacién al hipocondrio derecho e incluso signos de shock en
caso de un cuadro séptico avanzado.®

El estudio de laboratorio inicial incluye hemograma con recuento diferencial de leucocitos (que
puede mostrar leucocitosis o anemia), marcadores de dafio hepatocelular como enzimas hepaticas (GOT
y GPT, que se encontraran elevadas en la mitad de los casos), pruebas de funcion hepatica (albumina,
bilirrubina e INR), fosfatasa alcalina como marcador de colestasia (elevada en un 90% de los pacientes),
parametros inflamatorios (proteina C reactiva y VHS, probablemente elevados) y hemocultivos para el
diagndstico microbioldgico (solicitando al menos dos e incluyendo de forma dirigida el estudio de
anaerobios) ),



Estudio

El diagnéstico definitivo es imagenolégico y microbioldgico, con puncién de la coleccién ). La imagen de
eleccién para comenzar el estudio es la ecotomografia abdominal. Con una sensibilidad entre 86% y 96%
ofrece una elevada precisidon diagndstica ademas de las ventajas de ser un método seguro, ampliamente
disponible y sin exposicién a radiacién ionizante ). La imagen de un absceso tipicamente corresponde a
lesiones hipoecogénicas, pero que pueden tener distintos grados de ecogenicidad segun la presencia de
detritus, gas o septos ?. La tomografia computada (TC) también tiene buena sensibilidad (95-100%®),
pero no se considera de primera linea al no ser de disponibilidad tan radpida, ademas de exponer al
paciente a radiacidn ionizante, ser mds costoso y requerir medio de contraste para alcanzar su éptimo
rendimiento®®. Dentro de los signos mas relevantes a buscar en la TC esta el "double target sign”,
descrito como una lesién redondeada y bien delimitada, con centro hipodenso y un anillo interno que
representa la membrana piégena y uno externo que representa el edema del parénquima hepatico. El
“cluster sign” se observa cuando multiples lesiones hipodensas coalescen en una Unica gran cavidad ©.
De manera secundaria, la TC puede detectar la presencia de lesiones malignas y posibles fuentes
infectivas como apendicitis, diverticulitis, colecistitis u obstruccién biliar ). Otras modalidades de
imagen menos utilizadas son la radiografia de térax, examen poco sensible con hallazgos inespecificos, y
la resonancia nuclear magnética, que aportaria una mayor sensibilidad sobre la TC, aunque con un
beneficio marginal, utilizada cuando los estudios previos han sido negativos o no concluyentes, pero con
sospecha clinica persistente 2,

El siguiente pilar diagndstico es el estudio microbioldgico, que se puede llevar a cabo mediante
aspiracion con aguja guiada por imagen (TC o ecografia). Puede resultar terapéutico y su realizacién de
forma seriada aumentaria el rendimiento diagnéstico .

Respecto a agentes etioldgicos, en un estudio nacional los agentes mas frecuentemente aislados
de hemocultivos fueron Staphylococcus aureus con un 35,3%, seguido de Pseudomonas aeruginosa,
Klebsiella pneumoniae y Staphylococcus coagulasa negativa, mientras que del estudio de material
aspirado mediante puncidn se reportd con mayor frecuencia Klebsiella pneumoniae (20,4%), Escherichia
coli (14,3%), Pseudomonas aeruginosa (10,2%), Fusobacterium sp y Enterococcus sp con un 10,2% 1),
Otro estudio, con datos de EEUU, mostréd que los agentes aislados con mayor frecuencia fueron
Streptococcus spp. seguido de E. coli, Staphylococcus y Klebsiella, mientras que Klebsiella fue el
organismo mas comun aislado en poblacién asiatica y en regiones con alta inmigracidn proveniente de
esa region ),

Tratamiento

En el siglo XX se optaba por manejo médico conservador en la mayoria de los casos, reservando
el manejo de la coleccién (mediante drenaje quirdrgico) para los casos mas graves. Esta modalidad de
tratamiento significaba tasas de mortalidad de hasta un 80%, situacion que ha cambiado con la
sistematizacidon de esquemas antibidticos y la implementacién de nuevas tecnologias empleadas en el
drenaje guiado por imagenes (3. Actualmente, los pilares del tratamiento del absceso hepatico son la
terapia antimicrobiana y el drenaje del absceso ©.

El tratamiento antibidtico empirico debe instaurarse precozmente, previa toma de
hemocultivos, con el objetivo de reducir el riesgo de sepsis y complicaciones sistémicas'*. Debe ir
dirigido a los microorganismos tipicamente responsables de absceso hepatico, cubriendo cocos Gram
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positivos, bacilos Gram negativos y anaerobios. Antibidticos de uso comun incluyen piperacillina y
tazobactam, cefalosporinas de tercera generacién y carbapenémicos, afiadiendo metronidazol si hiciera
falta cobertura de anaerobios. El uso de esquemas con ampicillina, amoxicillina, y quinolonas ha
disminuido debido a la creciente resistencia a estos agentes 2. La duracién del tratamiento dependera
de la respuesta clinica. Las primeras 2 a 3 semanas se debe administrar por via endovenosa para
completar, por via oral, 6 a 8 semanas en total %

En los abscesos menores a 3 cm, la tasa de resolucién sélo con antibidticos es cercana al
100%?). Los abscesos mayores deben ser drenados lo antes posible, ya sea por via percutanea, abierta o
endoscopica. El drenaje percutdneo debe realizarse bajo visién ecografica o tomografica, mediante la
puncién con aguja o instalando un drenaje tipo pigtail, a través del cual se realizan aseos diarios de la
cavidad. En los abscesos Unicos menores de 5 cm de diametro, se obtienen resultados similares tanto
con aspiracién como con instalacidon de catéter con pigtail. En los abscesos mayores de 5 cm el éxito del
drenaje percutdneo es superior a las aspiraciones por catéter (100% versus 50%), por lo que es el
procedimiento de eleccién . Limitaciones para el manejo percutaneo son la arquitectura compleja de
abscesos, con contenido denso o cavidades multiples. En estos casos, se puede optar por manejo
quirargico, laparoscépico o abierto, por via transperitoneal o transpleural. En general, sus indicaciones
son frente a peritonitis, abscesos de paredes engrosadas, abscesos rotos, multiples abscesos grandes en
antecedente de drenajes frustros anteriores .

Discusion

El absceso hepdtico es una patologia que se ha beneficiado ampliamente del desarrollo de
nuevas tecnologias en el campo médico. Esto se ve reflejado en los porcentajes de mortalidad asociada
a la enfermedad. Mientras en la primera mitad del siglo XX se consideraba una condiciéon generalmente
fatal, actualmente la muerte a causa del absceso hepatico es menor al 10% de los casos, es decir, ya no
es la norma cuando se discute el desenlace de la enfermedad. No por esto deja de ser una patologia
grave. La historia natural de un absceso sin tratamiento lleva inevitablemente al desarrollo de
complicaciones como rotura, shock séptico, afectacién de érganos vecinos, etc, y la morbimortalidad
gue esto implica.

Si bien el absceso hepatico es una patologia con multiples causas, todas ellas confluyen en un
elemento comun que es la infeccion del parénquima hepdtico, siendo la causa bacteriana la mds
relevante en nuestro medio. Esta infeccion puede ser de curso larvado y oligosintomatico, no siempre
directamente relacionada a la magnitud del absceso, y un cuadro leve puede pasar rapidamente a una
situacidn clinica de urgencia frente a la complicacion del absceso. Es por esto que el médico debe tener
un alto indice de sospecha, poniendo atencion a los factores de riesgo que el paciente pueda tener e
incluyendo el absceso hepatico dentro de sus diagndsticos diferenciales a descartar.

Frente a la sospecha clinica, el tratante debe plantear un estudio completo y rapido, que incluya
laboratorio inicial, imagenes y hemocultivos, de modo que no se retrase la administracién de
tratamiento antimicrobiano empirico, uno de los factores determinantes en el desenlace del paciente.
De igual manera, si bien la cobertura antimicrobiana empirica debe dirigirse a los patégenos mas
probablemente involucrados, es importante la evaluacién de factores epidemioldgicos y demograficos
gue puedan hacer mas probables otras etiologias menos frecuentes.



6

Finalmente, otra de las claves del manejo exitoso del absceso hepdtico en los ultimos afios es la
facilitacion del manejo minimamente invasivo guiado por imagenes, lo cual permite el drenaje del foco
infeccioso de un modo conservador, reservando el manejo quirdrgico para quienes, después de una
evaluacién juiciosa, han agotado otras instancias terapéuticas o bien presentan cuadros graves y
complicados.
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