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ABSTRACT

El absceso hepatico es una patologia predominante en adultos. La incidencia en pediatria
varia seglin factores de riesgo. En los ultimos afios se ha evidenciado una disminucion
en su presentacion, lo cual potencialmente genera una pérdida de la sensibilidad para
el diagnostico oportuno, por lo que se requiere recordacion. Se describe el caso de un
paciente masculino de ocho afios de edad con diagnostico de absceso hepatico y se realiza
revision de la literatura de la patologia en la edad pediatrica, su etiologia, clasificacion,
manifestaciones clinicas, diagndstico y manejo con el objetivo de mantener el indice de
sospecha en el clinico.

Key words: Absceso hepatico, pediatria, absceso pidogeno hepatico, absceso hepatico
amebiano, drenaje.

RESUMEN

Hepatic abscess of pyogenic and amoebic etiology is a predominant pathology in adults.
The incidence in pediatrics varies according to risk factors. In recent years, a decrease
in its presentation has been evidenced, which potentially generates a loss of sensitivity
for timely diagnosis, for which recall is required. The case of an eight-year-old male
patient with a diagnosis of liver abscess is described and a review of the literature of the
pathology in pediatric age, its etiology, classification, clinical manifestations, diagnosis
and management is carried out in order to maintain the index of suspicion in the clinician.

Palabras clave: Liver abscess, pediatrics, liver abscess, pyogenic, liver abscess, amebic,
drainage.
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INTRODUCCION

El absceso hepatico se ha definido como una cavidad o proceso
encapsulado con presencia de pus, provocada por invasion y
multiplicacion de microorganismos, que se desarrolla dentro del
parénquima hepatico sano o enfermo.! La entidad es mas comtin
en la edad adulta. Su etiologia es principalmente de causa pidgena
en un 80%, con incidencia estimada de hasta 79 casos por cada
100.000 ingresos pediatricos, de acuerdo a la region de estudio,
identificando en la mayoria de los casos Staphylococcus aureus
y etiologia amebiana, esta ultima menos comun en nifios, siendo
Entamoeba histolytica el parasito mas identificado. El absceso
hepatico de etiologia amebiana, corresponde al 1% de las infec-
ciones por Entamoeba histolytica, principalmente en paises en via
de desarrollo de zonas tropicales y subtropicales.>* La mortalidad
del absceso hepatico pidgeno esta alrededor del 15% y del absceso
hepatico amebiano el 1%, ambas en descenso en los lltimos afios.?

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de ocho afios de edad, sin antecedentes mé-
dicos conocidos, quien ingres6 con cuadro de 28 horas de dolor
abdominal intermitente en flanco y fosa iliaca derechos, progre-
sivo en intensidad, picos febriles intermitentes cuantificados en
38° Centigrados, hiporexia y un episodio emético de contenido
gastrico no sanguinolento, sin otra sintomatologia. A su ingreso
palido, algico, con signos vitales reportando taquicardia y ta-
quipnea, afebril y con saturacion de oxigeno en limites normales
(frecuencia cardiaca 113 latidos por minuto, frecuencia respira-
toria 27 respiraciones por minuto, temperatura 37°C, SO2 99%),
auscultacion cardiopulmonar sin hallazgos anormales, con dolor
a la palpacion de mesogastrio y fosa iliaca derecha, sin signos de
irritacion peritoneal. Hemograma con leucocitosis y neutrofilia,
anemia microcitica homogénea (leucocitos 16.420 u/L neutrofilos
12.670 u/L linfocitos 1.400 u/L monocitos 2.040 u/L eosinofilos
290 u/L hemoglobina 10,8 g/dL volumen corpuscular medio
78,6 fL RDW 12.9% plaquetas 303 000 u/L), proteina C reactiva
elevada (132,2 mg/L), radiografia de abdomen sin dilatacion de
asas intestinales ni formacion de niveles hidroaéreos patologicos,
ecografia de abdomen reporta higado de forma, tamafo y eco-
genicidad conservados, hacia el segmento VI lesion redondeada
hipoecoica heterogénea de aproximadamente 18x14x17 mm para
volumen de 2,2 cc que no capta doppler color, con vesicula biliar
distendida de paredes engrosadas de aproximadamente 4 mm de
espesor con abundante edema perivesicular, via biliar intra y extra-
hepatica de calibre normal, pancreas de caracteristicas ecograficas
conservadas en sectores visualizados, sin alteraciones en bazo,
rifiones o vejiga, con leve cantidad de liquido libre en pelvis y en
fosa iliaca derecha imagen de asa que podria corresponder a apén-
dice cecal de 6-6.5 mm de didmetro, sin definir claros cambios
inflamatorios regionales. Bilirrubinas totales en 1,16 mg/dL con
directa en 0,63 mg/dL e indirecta en 0.53 mg/dL, transaminasas

Figura 1. TAC con doble contraste de abdomen con imagen
redondeada hipodensa con ligero realce periférico que mide
aproximadamente 18x17 mm, asociado con trastorno transitorio
de la perfusion en segmento V-VI del higado, en relacién con
absceso hepatico.

normales con glutamico pirtvica en 11,6 U/L y glutamico oxala-
cética en 15,8 U/L. Tomografia axial computarizada de abdomen
(TAC) reporta en segmento V-VI imagen redondeada hipodensa
con ligero realce periférico que mide aproximadamente 18x17
mm, asociado con trastorno transitorio de la perfusion, vesicula
biliar de pared engrosada con edema perivesicular, via biliar no
dilatada, abundante liquido libre en pelvis y en lo visible de las
bases pulmonares bandas de atelectasias subpleurales bilaterales
(Figura 1).

Con diagnostico de absceso hepatico se inicia manejo con cefe-
pime a 87 mg/kg/dia dividido en dos dosis mas metronidazol a
30 mg/kg/dia dividido en tres dosis endovenosos para cumplir
esquema de 21 dias en total y como blisqueda intencionada de
etiologia solicitan coproscopico seriado con tres muestras, iden-
tificando Blastocystis Spp 6-10 x campo, flora bacteriana ligera-
mente aumentada de predominio bacilar, leucocitos 0-3x campo,
hematies > 10 x campo, fibras vegetales escasas y hemocultivo
negativo a los cinco dias de incubacion, no encontrando germen
patologico causal con estos paraclinicos. Ecografia de abdomen
al sexto dia de inicio de antimicrobianos, reporta en segmento
V-VI imagen hipoecdica redondeada de 28x22x24 mm para un
volumen aproximado de 8 cc predominantemente hipoecoico, sin
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definirse componentes liquidos, sin dilatacion de via biliar intra o
extrahepatica, con vesicula biliar distendida, de paredes delgadas,
sin calculos, sin dilatacion de vias biliares intra o extrahepaticas,
sin liquido libre en cavidad y sin otras alteraciones, con paciente
afebril, sin dolor abdominal, sin datos de deterioro clinico. Dadas
sus caracteristicas, no se considerd requerimiento de drenaje por
parte de cirugia pediatrica, a los seis dias del control ecografico
referido, se realiz6 nueva imagen que report6é disminucion en el
segmento VI lesion redondeada de contenido heterogéneo denso
y pared gruesa de aproximadamente 21x18x22 volumen 4,3 cc,
sin otras alteraciones, se completaron las tres semanas de manejo
antimicrobiano, con buena respuesta clinica, sin lograr identifi-
car ctiologia del absceso y se dio egreso al paciente dado que la
resolucion de las imagenes radiologicas tarda algunos meses.

DISCUSION
La clasificacion del absceso hepatico puede darse segun:*

1. Ubicacion anatomica de la lesion (segmentos comprome-
tidos).

Numero de lesiones (inico o multiple).

Tamaio de la lesion.

Via de infeccion (portal, biliar, contiguo).

Agente causal (bacteriano o pidgeno; parasitario, general-
mente amebiano; fungico).

kA wD

Es una entidad mas frecuente en poblacion adulta, en quienes
se han relacionado como factores de riesgo el género masculi-
no, alcoholismo, enfermedad hepatica crénica (especialmente
anastomosis bilio-digestiva, inmunosupresion o diabetes),’ en
la poblacion pediatrica, Thavamani, et al realizaron un estudio
retrospectivo en Estados Unidos, con pacientes hospitalizados
entre 2003 y 2014 con diagndstico de absceso hepatico pidgeno,
con edades entre 1 y 20 afios, identificando asociacion significativa
con neoplasia maligna hepatobiliar, trasplante hepatico, patologia
biliar, enfermedad inflamatoria intestinal, otras neoplasias ma-
lignas e inmunodeficiencia primaria y una mayor frecuencia de
sepsis grave, endocarditis infecciosa, apendicitis y diverticulitis.®
Pai-Jui Yeh ef al, en un estudio retrospectivo en China, entre los
afios 2000 y 2019, en pacientes menores de 18 afios de edad con
diagnoéstico de absceso hepatico, encuentran como principales
enfermedades predisponentes las hemato-oncologicas (talasemia
y leucemia), enfermedades hepatobiliares y diabetes mellitus.’

El origen se detecta en dos tercios de los casos. Se han reportado
como origen: abscesos biliares por obstruccion benigna (colecisti-
tis complicada con dafio hepatico por contigliidad o colangitis en
colelitiasis), por obstruccion tumoral (ampuloma, cancer de cabe-
za de pancreas, colangiocarcinoma) o por enfermedades primarias
del tracto biliar (colangitis esclerosante primaria, enfermedad de
Caroli), también se ha descrito como complicacion de procedi-
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mientos endoscdpicos (como colangiopancreatografia retrograda
endoscopica), en los que estas lesiones caracteristicamente son
multiples y se comunican con los conductos biliares, aparecen
en el segmento VI con mayor frecuencia; abscesos portales por
focos infecciosos digestivos sobreinfectados (apendicitis, diver-
ticulitis, tumores de colon o lesiones de enfermedad intestinal
cronica, microabscesos en mucosa rectal), en quienes las lesiones
suelen ser polimicrobianas y se localizan en hemi higado derecho;
abscesos arteriales, seguidos a bacteriemia o fungemia de origen
extradigestivo, los cuales suelen ser monomicrobianos; abscesos
relacionados con sobreinfeccion de lesiones preexistentes (quis-
tes hepaticos, tumores hepaticos) o por trauma, migracion de
cuerpos extrafios y estos suelen encontrarse en la parte inferior,
hemihigado izquierdo o segmento I, cerca del marco duodenal y
antro gastrico. Se ha relacionado con infestaciones parasitarias,
inmunodeficiencias primarias (enfermedad granulomatosa croni-
ca, déficit del complemento y sindrome de hiper inmunoglobulina
E) y desnutricion protéico calorica.’?

La microbiologia de la infeccion sera variable segtin la epidemio-
logia del lugar de estudio, se conoce que la mayoria de abscesos
hepaticos son pidgenos, identificando cocos grampositivos,
especialmente Staphylococcus aureus como principal causa,
Streptococcus spp, bacilos gramnegativos como Escherichia
coli, Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa y otras
enterobacterias, en segundo lugar estan los abscesos hepaticos
amebianos, teniendo como la principal causa Entamoeba histolyti-
ca, siendo la principal presentacion de la amebiasis extraintestinal.
La mayoria de casos son de origen monomicrobiano (50-60%),
pero pueden presentarse como polimicrobianos (20-30%). En
casos mas aislados se detecta etiologia fungica, principalmente
especies de Candida y de forma mas rara por Cryptococcus, Asper-
gillus y Mucorales. En el caso de Mycobacterium tuberculosis, su
presentacion se da principalmente en inmunocomprometidos.>*”

Las manifestaciones clinicas pueden ser inespecificas e indepen-
dientes de la etiologia microbiana, los sintomas principales iden-
tificados en nifios y adolescentes son fiebre con o sin escalofrios,
dolor abdominal en epigastrio o cuadrante superior derecho y
emesis, se puede acompanar de hepatomegalia dolorosa, anorexia,
diarrea y sintomas respiratorios como tos o dificultad respiratoria
y en casos mas graves choque o hiperglucemia.’>’# En neonatos,
se sospecha principalmente ante la combinacion de elevacion del
hemidiafragma derecho, derrame pleural ipsilateral y aire en una
cavidad en higado.’ En el examen fisico puede encontrarse fiebre
y hepatomegalia dolorosa, taquicardia, palidez, ictericia, dolor en
zona pre-hepatica en espacios intercostales, frecuentemente irra-
diado hacia hombro, escapula derecha y region periumbilical.’ La
sospecha de su etiologia se dara por las caracteristicas de la lesion
y si existe un contexto clinico claro extra hepatico que sugiera un
tipo de germen en especifico. Dada la baja especificidad de los
sintomas en la patologia, es necesario profundizar en el estudio
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Tabla 1. Esquema antibiético sugerido para el tratamiento empirico

Eleccion

Cefalosporina de tercera o cuarta generacion
+

Metronidazol
+/-
Clindamicina

Betalactamico con inhibidor de betalactamasa
+

Metronidazol
+/-
Clindamicina

Ceftriaxona 80-100 mg/kg/dia cada 12 horas o Cefepima 100-150 mg/kg/dia

cada 8 horas
+

Metronidazol 30-50 mg/kg/dia cada 8 horas
+/-
Clindamicina 40 mg/kg/dia cada 6 horas

Piperacilina/tazobactam 300-400 mg/kg/dia cada 8 horas

+/-
Metronidazol 30-50 mg/kg/dia cada 8 horas
+/-
Clindamicina 40 mg/kg/dia cada 6 horas

Alternativa

Fluoroquinolona
+

Metronidazol
+/-
Clindamicina

Carbapenémico
+

Metronidazol
+/-
Clindamicina

Ciprofloxacina 20-40 mg/kg/dia cada 8-12 horas o Levofloxacina 250-500

mg/dia cada 24 horas (>12 afos)
+

Metronidazol 30-50 mg/kg/dia cada 8 horas
+/-
Clindamicina 40 mg/kg/dia cada 6 horas

Meropenem 120-180 mg/kg/dia cada 8 horas o Ertapenem 30 mg/kg/dia
cada 12 horas o Imipenem 60-100 mg/kg/dia cada 6 horas

+
Metronidazol 30-50 mg/kg/dia cada 8 horas
+/-
Clindamicina 40 mg/kg/dia cada 6 horas

Elaboracién de los autores

de diagnosticos diferenciales, en especial las hepatitis virales,
colecistitis, colangitis, apendicitis, neumonia basal derecha y
masas hepaticas necroticas.

El diagnostico es apoyado por laboratorios e imagenologia. Los
laboratorios tienen baja sensibilidad, puede presentarse elevacion
de pruebas hepaticas (transaminasas, bilirrubina y fosfatasa al-
calina), hipoalbuminemia, leucocitosis y elevacion de reactantes
de fase aguda (proteina C reactiva y/o velocidad de eritrosedi-
mentacion). Solo en el 30% de los casos se obtiene identificacion
por hemocultivo, por lo que se recomienda cultivo de la lesion en
quienes son sometidos a drenaje intervencionista.>”!2

En el caso reportado no se logré identificacion del germen causal,
el hallazgo de Blastocystis spp en el coproscopico se interpreta
como un microorganismo comensal del tracto intestinal y sin rol
patologico descrito, con hemocultivos finales negativos.

Las imagenes contribuyen al diagnostico en mas del 90% de los
casos, permiten la busqueda de complicaciones y orientan al diag-
nostico etiologico. El método de eleccion es la ecografia hepatica,
en la que inicialmente puede evidenciarse una lesion hiperecoica

con contornos irregulares, que evoluciona a lesion hipoecdica y
regular, de forma redondeada u ovalada, a veces multilocular y
rodeado por una delgada capsula, adicionalmente permite estudiar
los factores de riesgo anatomicos; la tomografia axial computari-
zada de abdomen es mas sensible para la deteccion de las lesiones,
se visualiza como lesion hipodensa con realce periférico en la fase
arterial y con edema perilesional; estos métodos proporcionan
informacion sobre el tamafo y localizacion de la o las lesiones.
Laradiografia de torax puede mostrar ascenso del hemidiafragma
derecho o derrame pleural derecho; la resonancia magnética no se
realiza de forma rutinaria, las lesiones se evidencian como areas
de hipointensidad en secuencia T1 e hiperintensidad en secuencia
T2 principalmente en los de etiologia fingica (Candida), siendo
esta sospecha el escenario principal de su realizacion.*>!?

El tratamiento se basa en la combinacion de antimicrobianos y
drenaje del absceso cuando esté indicado. Se debe iniciar la ad-
ministracion empirica de antimicrobianos endovenosos de amplio
espectro, buscando el cubrimiento de los gérmenes mencionados
como causantes de la patologia. El tiempo de duracion de estos se
recomienda entre cuatro y seis semanas en total. Si hay adecuada
respuesta al drenaje inicial solo requerira dos a tres semanas por
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via parenteral y se puede continuar con antimicrobianos via oral,
de lo contrario, se continuara todo el esquema por via parenteral.
El esquema sugerido involucra el uso de cefalosporinas de tercera
o cuarta generacion o betalactamico con inhibidor de betalacta-
masa, siempre asociado con metronidazol y en alergia a penicilina
o resistencia, empleo de fluoroquinolonas o carbapenémicos,
como se describe en la Tabla 1. Se debe adicionar cubrimiento
antibiotico antiestafilococico con clindamicina, especialmente en
pacientes con antecedente de lesiones en piel.>!31

La indicacién de drenaje quirurgico dependera de las caracteris-
ticas del absceso, nimero, tamafio, presencia de loculaciones y
respuesta a la técnica de drenaje inicial de la lesion. Actualmente,
mas del 90% de abscesos hepaticos se tratan sin intervencion
quirurgica, este se considera en falla de drenaje percutaneo, sepsis
después de recibir manejo antibidtico y drenaje percutaneo, en
zonas de dificil acceso (como ctpula hepatica o en abscesos no
susceptibles de manejo percutaneo (multiloculados o con material
purulento espeso). Este manejo se representa en la Tabla 2. Esto
permitira la toma de cultivo de la lesion.!

En el caso de nuestro paciente existe una lesion tinica en segmento
V-VI hepatico, de menos de tres centimetros, sin multiloculacio-
nes, por lo que se definié manejo antimicrobiano combinado em-
pirico por tres semanas, sin indicacion de drenaje, con resolucion
clinica y control imagenoldgico sin complicaciones.

CONCLUSIONES

El absceso hepatico al ser una entidad poco frecuente en pediatria
y con manifestaciones clinicas inespecificas, debe hacer parte
del diagnostico diferencial a tener en cuenta en un paciente con
presencia de fiebre, dolor abdominal y hepatomegalia, comple-
mentando el enfoque diagndstico con imagenologia, que sera el
tnico método de confirmacion de la entidad. En la mayoria de
los casos no se logra la identificacion etiologica. El indice de sos-
pecha diagndstico en pacientes con factores de riesgo, el manejo
médico empirico oportuno y considerar el drenaje de la coleccion
son aspectos relevantes con el fin de evitar complicaciones y
contribuir a la tendencia en la disminucion de la mortalidad por
esta causa de los ultimos afios.
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