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Resumen

Las infecciones no viricas del higado se clasifican en
bacterianas, parasitarias, micéticas o helminticas. Algunas de
estas infecciones llegan a producir lesiones supurativas
ocupantes de espacio 0 abscesos. El absceso hepatico piégeno
(AHP) se trata de una entidad clinica que, clasicamente, se ha
relacionado con elevada mortalidad, con porcentajes cercanos
al 95%, cuando las lesiones son mdltiples. A partir de los afios
cincuenta y sesenta se produjo un aumento en la supervivencia
de estos pacientes, la introduccion de la antibioterapia y la
mejora de la calidad asistencial en los pacientes graves fueron
hechos de gran relevancia que contribuyeron a un mejor
prondstico. La incorporacion progresiva de técnicas
radiolégicas como la ecografia y la TC proporcionaron una
mayor precision diagnéstica y, ademas, posibilitaron otras
opciones terapéuticas de gran efectividad, como fueron la
aspiracion y el catéter de drenaje percutaneo. Entre el 10 y 20%
de los pacientes presentan complicaciones relacionadas con la
extension a estructuras vecinas de la lesién, las mas frecuentes
son pleuropulmonares como derrame pleural y/o empiema,
peritonitis, absceso subfrénico y con mucha menor frecuencia
compresion extrinseca de la vena cava inferior.

Palabras clave: Absceso hepatico, piégeno, vena cava
inferior, compresién extrinseca.

ABOUT A CASE: EXTRINSIC COMPRESSION
OF LOWER SECONDARY VENA CAVA TO
LIVER ABSCESS.

Summary

Non-viral liver infections are classified as bacterial, parasitic,
fungal, or helminthic. Some of these infections eventually
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produce suppurative, space-occupying lesions or abscesses.
Pyogenic liver abscess (AHP) is a clinical entity that, classically,
has been associated with high mortality, with percentages close
to 95%, when the lesions are multiple. From the 1950s and
1960s there was an increase in the survival of these patients,
the introduction of antibiotherapy and the improvement of the
quality of care in seriously ill patients were highly relevant events
that contributed to a better prognosis. The progressive
incorporation of radiological techniques such as ultrasound and
CT provided greater diagnostic precision and, in addition,
enabled other highly effective therapeutic options, such as
aspiration and the percutaneous drainage catheter. Between 10
and 20% of patients present complications related to the
extension to neighboring structures of the lesion, the most
frequent being pleuropulmonary such as pleural effusion and /
or empyema, peritonitis, subphrenic abscess, and much less
frequently extrinsic compression of the vena cava lower.

Key words: Liver abscess, pyogenic, inferior vena cava,
extrinsic compression.

Introduccién

Una proporcién considerable de abscesos hepaticos piégenos
siguen a uno o mas episodios de piemia de la vena porta. Una
importante es la propagacion directa de la infeccion biliar. La
enfermedad subyacente del tracto biliar, como calculos biliares
u obstruccién maligna, esta presente en 40 a 60 por ciento de
los casos. Los abscesos hepaticos también pueden ser el
resultado de la siembra hematdgena de la circulacién sistémica.
Un absceso hepatico monomicrobiano debido a una especie de
estreptococo o estafilococo debe impulsar la evaluacion de una
fuente adicional de infeccion, en particular la endocarditis
infecciosa.! Se han descrito muchos patdégenos; Esta
variabilidad refleja las diferentes causas, los tipos de
intervencion médica (como la colocacion de un stent biliar o la
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inmunosupresion debido a la quimioterapia) y las diferencias
geograficas. La mayoria de los abscesos hepaticos pidgenos
son polimicrobianos; Las especies facultativas entéricas mixtas
y anaerobias son los patégenos mas comunes. las
manifestaciones clinicas tipicas del absceso hepatico piégeno
son fiebre y dolor abdominal. Dentro de las manifestaciones
clinicas tenemos que los sintomas comunes incluyen nauseas,
vomitos, anorexia, pérdida de peso y malestar general.? En caso
de presentar grandes dimensiones la superficie del absceso
podemos evidenciar edema en ambos miembros inferiores,
bilateral, frio esto debido fundamentalmente a una disminucion
dramatica de la luz de la vena cava inferior y por ende
disminucion del flujo del retorno venoso condicionando esta
condicion.

A continuacion, se presenta caso de paciente masculino de 45
afios de edad con diagndstico de compresién extrinseca de
vena cava inferior secundario a absceso hepatico.

Presentacion del caso

Se trata de paciente masculino de 45 afios de edad natural y
procedente de la localidad sin antecedentes patoldgicos
conocidos quien refiere inicio de enfermedad actual 40 dias
previos a valoracion cuando comienza a presentar fiebre
cuantificada 39,5 °C precedida de escalofrios intermitente, sin
predominio horario asocidndose a cuadro dolor abdominal de
moderada intensidad en hipocondrio derecho sin irradiacion B

posteriormente 10 dias previos a valoracion se asocia a cuadro Dist2 15.22 cm

aumento de volumen en miembros inferiores ascendente, : SLSI‘BZOO;S;";';

bilateral, frio, por persistencia y exacerbacion de sintomatologia ==
clinica paciente quien acude a facultativo donde posterior a
valoracion se decide ingreso.

Al examen fisico pertinente positivo: taquicardia, palidez Figura 2. Ultrasonido abdominal.
cutdneo mucosa, abdomen plano, rshsps, depresible, blando,
doloroso a la palpacion superficial y profunda en hipocondrio
derecho, hepatomegalia, hepatometria 16 — 14 — 10, se palpa
masa en hipocondrio derecho de 10 x 10 cm aproximadamente.
Edema grado IV en miembros inferiores que deja fovea. Se
solicitan paraclinicos la cual reporta: Hb: 8.6 gr/dl, GB: 13000,
Neu: 70%, PIt: 211.000, Alb: 4.1, Glo: 2.8. Creat: 1.0, HIV: NR, ABSCESO
VDRL: NR. Rx de térax PA: elevacion de cupula diafragmatica
derecha. (Fig. 1). Ultrasonido abdominal: Hepatomegalia (LHD:
170mm) Absceso hepético en segmentos VI, VII, VIII (152 x
152mm), vol. 2006 cc. (Fig. 2). USA efecto doppler:

o

Hepatomegalia, compresion extrinseca VCI. (Fig. 3). TAC de -
abdf)men con doble contras?e: A_bsceS(_) hepatico, compresion // - - VENA CAVA INF
extrinseca de vena cava inferior. (Fig. 4). Se procede a 4 ;

realizacion de drenaje percutaneo del absceso + colocacion de \’Q'

catéter de pigtail. (Fig. 5) Hemocultivo: Sin crecimiento

bacteriano. Cultivo del absceso: Polimicrobiano. Paciente quien INSPIRACION
evoluciona satisfactoriamente posterior a drenaje de 2000cc de
liquido purulento + antibioticoterapia via endovenosa.

Figura 3. USA efecto Doppler.
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Figura 4. TAC de abdomen con doble contraste.

Figura 5. Drenaje percutédneo del absceso + colocacion de
catéter de Pigtail.
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Discusioén

Cuando se sospecha un absceso hepatico, la aspiracion o el
drenaje del contenido de la lesion deben realizarse lo antes
posible con fines de diagndstico y potencialmente terapéuticos.
También se deben realizar hemocultivos. Si el paciente esta
gravemente enfermo (p. Ej., Sepsis [con disfuncién organica] o
shock séptico), se debe comenzar la terapia antibidtica empirica
tan pronto como se hayan recolectado hemocultivos, incluso
antes de la aspiracion del absceso.!

El diagnéstico de absceso hepatico pidgeno se puede realizar
definitivamente en un paciente con una lesion hepatica en
imagenes que es purulenta en la aspiracién y / o aislando
bacterias identificadas en la tincién de Gram o en el cultivo del
material aspirado o la sangre. Si los patdgenos bacterianos no
se identifican en la evaluacion microbioldgica de rutina, se debe
considerar la posibilidad de organismos atipicos. Si una especie
de estreptococo o estafilococo se aisla como un solo organismo
a partir de un absceso hepatico, se debe realizar una evaluacion
de una fuente de infeccibn hematdgena, en particular
endocarditis infecciosa.l?

Pruebas de laboratorio: los hemocultivos son esenciales en la
evaluacion de la sospecha de absceso hepatico piégeno; son
positivos hasta en un 50 por ciento de los casos. Deben
obtenerse varios conjuntos de cultivos aerdbicos y anaerébicos,
idealmente antes de la administracion de antibitticos
empiricos.?

Iméagenes: el ultrasonido y la tomografia computarizada (TC)
son las modalidades de diagndstico que se usan tipicamente
para la identificacién del absceso hepatico. La TC es algo més
sensible a los abscesos hepéaticos que la ecografia
(aproximadamente el 95 frente al 85 por ciento en diferentes
estudios). Si la ecografia se realizé inicialmente pero no
demostré ninguna anormalidad, se debe realizar una TC si la
preocupacion por un posible absceso hepatico sigue siendo
alta. Las imagenes también pueden identificar otras
anormalidades intraabdominales que podrian indicar una
posible condicién predisponente, como la enfermedad de los
arboles biliares o la trombosis de la vena porta (lo que podria
sugerir pileflebitis).34

En la ecografia, los abscesos pidgenos pueden variar desde
lesiones hipoecoicas a hiperecoicas. Si se realiza una
tomografia computarizada, debe ser con contraste intravenoso,
si es posible. El hallazgo mas tipico es una lesion redonda bien
definida con hipoatenuacion central. Sin embargo, también
pueden ser mas complejos con subcolecciones loculadas o un
borde irregular.®

El tratamiento del absceso hepatico piégeno incluye drenaje y
terapia con antibiéticos. El drenaje del contenido del absceso es
un componente estandar de la terapia. Siempre se debe intentar
el drenaje cuando sea practico y factible, ya que es terapéutico
y ayuda a encontrar un diagnostico microbioldgico. Las técnicas
de drenaje incluyen tomografia computarizada (CT) o drenaje
percutdneo guiado por ultrasonido (con aspiracién con aguja
solamente o con colocacion de catéter), drenaje quirdrgico
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abierto, drenaje laparoscépico o] drenaje por
colangiopancreatografia retrégrada endoscopica (CPRE). El
drenaje por CPRE puede ser (til para los abscesos hepaticos
en pacientes con procedimientos biliares previos cuya infeccién
se comunica con el arbol biliar. En relacién a los abscesos
uniloculares Gnicos con un didmetro <5 cm el drenaje
percutaneo con la colocacién del catéter o la aspiracion con
aguja es aceptable, ya que ambos dan resultados exitosos. En
los abscesos uniloculares Unicos con didmetro> 5 cm: también
sugerimos drenaje percutaneo, pero preferimos el drenaje con
la colocacion de un catéter en lugar de la aspiracién con aguja.
Como se indicé anteriormente, los catéteres de drenaje deben
permanecer en su lugar hasta que el drenaje sea minimo
(generalmente hasta siete dias). El drenaje quirirgico esta
garantizado para pacientes que tienen una respuesta
inadecuada al drenaje percutaneo después de siete dias o que
tienen abscesos con contenido viscoso que obstruyen el catéter
de drenaje. Se ha descrito un tratamiento médico exitoso del
absceso hepatico sin drenaje o aspiracion, pero solo en unos
pocos pacientes, y se desconocen las caracteristicas del
paciente asociadas con buenos resultados con la terapia
médica.*®

Terapia con antibiéticos: ningln ensayo controlado aleatorio ha
evaluado regimenes de antibiéticos para el tratamiento del
absceso hepético piégeno. Las recomendaciones de
tratamiento se basan en la fuente probable de infeccién y deben
guiarse por los patrones locales de resistencia bacteriana, si se
conocen. Terapia empirica: los antibidticos parenterales
empiricos de amplio espectro deben administrarse en espera de
la aspiracion del absceso y el analisis microbiolégico del
contenido del Nuestros regimenes preferidos incluyen los
siguientes: una cefalosporina de tercera generaciobn mas
metronidazol; una combinacién de inhibidor de beta-lactama-
beta-lactamasa (p. Ej., Piperacilina-tazobactam o ticarcilina-
clavulanato) con metronidazol . Los regimenes alternativos
incluyen: una fluoroguinolona con metronidazol. Si el paciente
esté en shock séptico o si S. aureus es un problema (p. Ej., En
un paciente con un catéter permanente o uso previo de drogas
inyectables), generalmente agregamos vancomicina.*%6

Terapia dirigida y duracion: una vez que los resultados del
cultivo (de muestras de sangre y abscesos) estan disponibles,
el régimen antibidtico se puede adaptar a ellos para garantizar
que los antibidticos utilizados tengan actividad contra los
organismos aislados. Sin embargo, la terapia dirigida a menudo
garantiza una cobertura polimicrobiana continua, incluso si solo
se aisla un solo organismo. La tasa de mortalidad en los paises
desarrollados oscila entre el 2 y el 12 por ciento. Los factores
de riesgo independientes para la mortalidad incluyen la
necesidad de drenaje quirdrgico abierto, la presencia de
malignidad y la presencia de infeccion anaerdbica.”
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