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SM 59 anos, procedente de medio urbano.
Sin antecedentes personales a destacar.

EA:

1 semana de evolucion dolor en hipocondrio y flanco
derecho, intenso, opresivo, gravativo.

Agrega fiebre (hasta 38,5°C), y chuchos de frio, a
predominio nocturno, astenia, anorexia. Concomitante
Ictericia y orinas hipercoloreadas, no hipocolia.

Niega consumo de toxicos o farmacos, no ingesta de
Infusiones.




e EF:

- Regqular estado general, Tax: 38°C

- lctericia, no lesiones de piel, bien hidratado y perfundido.
- CV: RR 96 cpm no soplos.

- PP: MAV+ bilateral no estertores.

- ABD: Dolor a la palpacion de HD y FD, no defensa,
hepatomegalia dolorosa, no elementos de insuficiencia
hepatocitica.

e PC al ingreso:

- GB: 26.230 cel/ml, Neu:87 %

- Azoemia: 1,3mg/dl Creatininemia: 1,99 mg/dl

- BT: 3,32 BD: 2,85 TGO:116 TGP:171 GGT:168 FAL:315
- TP: 59%




« EN SUMA 1:
- SM 59 anos
- Dolor HD/FD
- lctericia

- Fiebre.

e PLANTEO:
- Colangitis aguda séptica.

« CONDUCTA:
- Se solicita Ecografia de abdomen.




e Ecografia abdominal: Hepatomegalia heterogénea a
expensas de dos lesiones en segmentos VI y VII, que
prodrian corresponder a abscesos hepaticos.

PLANTEQO:
- Abscesos hepaticos + disfuncion organica multiple.

ETIOLOGIA:

- Bacteriana inespecifica
Parasitos: Absceso amebiano
- Micotico: Candida

- Micobacterias




CONDUCTA:

- Hemocultivos x 2

- Se solicita Tomografia de abdomen y pelvis.

- Consulta con cirujanos para eventual drenaje.
- Antibiotioterapia empirica.

TOMOGRAFIA COMPUTADA:

- Anivel de segmento VII coleccion hipodensa
polilobulada con septos en su interior 56x50x54mm, en
segmento VI otra imagen de iguales caracteristicas de
17mm. Se identifican quistes simples, los de mayor
tamano a nivel del segmento VIl. Esplenomegalia leve.




Tomografia de abdomen:




Conducta:

- Se inicia plan ATB empirico con Ampicilina-sulbactam
1,5 gr iv c/6hs (para cobertura sobre Bacilos Gram
negativos y anaerobios) + Metronidazol 500 mg iv ¢/8hs
(para ampliar cobertura sobre anaerobios y cobertura de
etiologia amebiana).

- Valorado con equipo quirurgico , se decide puncion
ecoguiada con colocacion de drenaje que se realiza a
las 48 hs del ingreso.




- Hemocultivos x 2: Escherichia.coli sensible a
Ampicilina-sulbactam, Ceftazidime, Ceftriaxona,
Meropenem, Imipenem, Ciprofloxacina, Gentamicina y
Trimetoprim-sulfametoxazol.

- Cultivo de material drenado: Escherichia coli, con igual
perfil de sensibilidad.




Evolucion:

Buena evolucion, bajo tratamiento antibidtico y con
drenaje permanente, rapidamente en apirexia, mejora de
los parametros infecciosos.

Se solicita fibrocolonoscopia para evaluar existencia de
probable causa subyacente, identificandose patologia
diverticular en al misma.

Se planifica tratamiento antibidtico por 6 semanas total
Se otorga alta luego de 4 semanas de tto Iv.




Absceso hepatico:

Dos grandes categorias: bacterianos inespecificos y
Amebianos (causados por E.hystolitica).

Abscesos :

Incidencia 10-20 casos ¢/100.000 ingresos hospitalarios.
Incidencia maxima entre los 50-60 afios.

50% abscesos unicos, predominancia de lado derecho.
Mortalidad en descenso, actualmente 11-31%.

Rahimian et al. Pyogenic Liver Abscess: Recent Trends in Etiology and Mortality. CID
2004; 39:1654-9

In: Mandell GL, Bennett JE, Dolin R, editors. Mandell, Douglas, and Bennett's




Absceso hepatico:
 PATOGENIA:

- No representan enfermedad hepatica especifica.

- Se presentan como complicacion de una infeccion a nivel
hepatico.

- Se clasifican segun la via de invasion hepatica:
1. Arbol biliar (40-50%)

2. Vena Porta (5-10%)

3. Arteria hepatica. (5-15%)

4. Foco contiguo (5-10%)

5. Traumatismo penetrante. (0-5%)

6. Criptogenéticas (20-40%)




Absceso hepatico:

Arbol biliar: colangitis principal causa de abscesos

piogenicos, suelen ser multiples y los anaerobios son
POCO comunes.

Arteria hepatica: secundario a una bacteriemia sistémica.

Vena porta: la pileflebitis debida a diverticulitis,
pancreatitis, onfalitis, enf inflamatoria intestinal o infeccion
postoperatoria puede producir abscesos pidogenos.

Extension directa: debido a colecistitis, abscesos
subfrénicos o abscesos perirrenales.

Traumatismos.

 In: Mandell GL, Bennett JE, Dolin R, editors. Mandell, Douglas, and Bennett's
Principles andPractice of Infectious Diseases, 7th ed. Philadelphia: Churchill




Microbiologia:

Tener en cuenta origen del absceso.

Origen biliar: mas frecuente polimicrobianos
Criptogenéticos: mayormente monomicrobianos
20-50% polimicrobianos.

15-30% con presencia de anaerobios.

Tipo de
microorganismo Frecuente (>10%) Infrecuente (1-10%)

Gramnegativos  Escherichia coli

Klebsiella spp.

Grampositivos  Streptococcus (grupo anginoso) Staphylococcus aureus

Enterococcus spp. Estreptococos [J-hemoliticos

ococos viridans

Fusobacterium




e Manifestaciones clinicas:

Clasicamente: triada fiebre, ictericia y dolor en hipocondrio
derecho, solo presente en el 10% de los pacientes.

Mayormente se presenta como fiebre junto a sintomas
sistemicos, malestar, fatiga, anorexia, adelgazamiento.

A veces pueden presentarse sintomas digestivos como
dolor abdominal, vomitos.

Henegham HM, et al. Modern management of pyogenic hepatic
abscess: a case series and review of the literature. BMC Research Notes 2011,4:80




DIAGNOSTICO:

Leucocitosis en 68-88% de los pacientes.

Alteraciones del funcional hepatico frecuentes,
principalmente de FAL, y en menor medida de enzimas y
Br.

Utilidad de examenes de laboratorio escasa para
diagnostico, utiles como factores prondésticos:

Hb<10 mg/dl y Azoemia:>28 mg/dl son factores
iIndependientes de mortalidad en estos pacientes.

Henegham HM, et al. Modern management of pyogenic hepatic
abscess: a case series and review of the literature. BMC Research Notes 2011,4:80




DIAGNOSTICO:

Hemocultivos: son positivos en hasta un 50% de los casos,
Importante realizar varios, y tanto para aerobios como
anaerobios. Muchas veces no refleja la causa del absceso
0 por lo menos no es la Unica causa.

Puncion guiada por imagen: permite el diagnadstico
definitivo al obtener material purulento

* In: Mandell GL, Bennett JE, Dolin R, editors. Mandell, Douglas, and Bennett's
Principles andPractice of Infectious Diseases, 7th ed. Philadelphia: Churchill
Livingstone Elsevier, 2010. p. 1035-1044

« Rahimian et al. Pyogenic Liver Abscess: Recent Trends in Etiology and
Mortality. CID 2004; 39:1654-1659




Imagenologia:

Eco de abdomen: de eleccion en los que se sospecha
enfermedad biliar. Sensibilidad (S): 70-90%

TC con contraste: Sensibilidad es de alrededor del 95%,
técnica de eleccion para guiar los procedimientos de
drenaje complejos.

RM: util para diferenciar abscesos de lesiones hepaticas
no infecciosas.

Henegham HM, et al. Modern management of pyogenic hepatic
abscess: a case series and review of the literature. BMC Research Notes 2011,4:80
In: Mandell GL, Bennett JE, Dolin R, editors. Mandell, Douglas, and Bennett's




e Tratamiento:

Tratamiento estandar combina el drenaje con puncién
guiado por imagen junto al tratamiento antibiotico.

Exito drenaje percutaneo 60-90%.

Intervencion quirurgica considerarla si el drenaje percutaneo
fracasa o si es necesario tratar una enfermedad
iIntraabdominal coexistente, tambien para algunos pacientes
con abscesos multiples grandes.

Tratamiento médico de los abscesos hepaticos debe
reservarse a pacientes con abscesos pequefios, dificiles de
drenar, y a aquellos con riesgo de drenaje alto.

Henegham HM, et al. Modern management of pyogenic hepatic



Tratamiento:

« Eleccion de antibioticoterapia guiada por la sospecha de
origen del absceso y perfiles de sensibilidad locales.

» Abscesos de origen biliar suelen estar implicados
enterococos y bacilos gramnegativos entéricos, mientras que
los de origen colonico o pelviano son causados con mas
frecuencia por BGN entéricos y anaerobios.

e Si se considera la posibilidad de un absceso hepatico
amebiano, debe incluirse metronidazol en dosis altas
adecuadas

» Sise sospecha origen hematdgeno debe incluirse cobertura
contra S.aureus.

In: Mandell GL, Bennett JE, Dolin R, editors. Mandell, Douglas, and Bennett's
Principles andPractice of Infectious Diseases, 7th ed. Philadelphia: Churchill Livingstone
Elsevier, 2010. p. 1035-1044




Tratamiento:

e Teniendo en cuenta las consideraciones mencionadas
los planes de inicio podrian basarse en:

- Betalactamico + IBL
- Cefalosporina de 32 o 4ta generacion.
- Fluorguinolonas

* Duracion total del tto 4-6 semanas, realizando por lo
menos 2-3 semanas iv y completando luego vo.

* Control imagenologico para valorar necesidad de nueva
puncion o recolocacion de drenaje.




Absceso amebiano:

« Es la manifestacion extraintestinal mas frecuente de la
amebiasis.

* Via de llegada: ascenso a traves del sistema venoso
portal.

Epidemiologia:

 Mas frecuente en hombres. Se observa con mayor
frecuencia en la cuarta y quinta décadas de la vida.

* El contacto oral-anal sexual puede ser responsable de la
adquisicion de la infeccion.
Tratamiento:

e Metronidazol vo por 7-10 dias.
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