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CAPITULO XVII

Abscesos hepaticos e infecciones
de la via biliar

JUAN ALBERTO SPUCH SANCHEZ, MANEL CASTELLOTE CAIXAL
Y JORDI VADILLO BARGALLO
Hospital Universitario Joan XXIIl. Tarragona.

INTRODUCCION

Los abscesos hepaticos de origen bacteriano representan una
entidad clinica poco frecuente. Sin embargo, y a pesar de los
avances que permiten un diagndstico cada vez mas precoz, toda-
via se asocian con una elevada mortalidad. En general se clasifican
en funcién del microorganismo que los origina, distinguiéndose
entre abscesos hepaticos bacterianos o pidgenos y abscesos
amebianos.

En Estados Unidos, aproximadamente el 70-80% de los abscesos
hepaticos es piégeno (el 5-10% por sobreinfeccion), el 5-10% es
amebiano y el 10% es de origen flingico y por otros organismos
oportunistas.

ETIOLOGIA

Se consideran factores predisponentes la edad avanzada, la diabe-
tes, los tratamientos con inmunodepresores y las enfermedades
con inmunodeficiencias.
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El foco primario de infeccién puede ser:

— Arbol biliar: en la actualidad es la via mas comun de llegada de

microorganismos al higado. Pueden producirse por colangitis
ascendente, anastomosis bilioentéricas, coledocolitiasis, litiasis
intrahepaticas o manipulaciones radiolégicas percutaneas
(drenajes biliares).

— Vena porta: antes de la introduccién de los antibidticos era la

causa mas habitual de llegada de los gérmenes al higado. Su
origen esta en apendicitis agudas, diverticulitis, peritonitis
aguda difusa, etc.

— Arteria hepatica: es menos frecuente. La infeccién se produce

a partir de un foco séptico del organismo en el contexto de
una sepsis o de la liberacion intermitente de gérmenes en
casos de endocarditis, otitis, meningitis, etc.

Otras causas: traumatismos, con necrosis hepdtica secundaria, o
enfermedad hepitica quistica (quiste simple, quiste hidatidico).
Un 10-15% tiene un origen criptogenético, generalmente en el
contexto de un cuadro séptico.

MICROBIOLOGIA

Gramegativos aerobios: Escherichia coli, Klebsiella spp., Entero-
bacter spp., Proteus spp.

Grampositivos: Streptococcus spp., Staphylococcus spp.
Anaerobios: Bacteriodes spp., Clostridium spp., Fusobacterium
spp., Peptostreptococcus spp.

Entoamoeba histolytica (abscesos amebianos).

CUADRO CLINICO

Los abscesos hepdticos generalmente ocasionan un cuadro de
dolor abdominal, predominantemente en el hipocondrio dere-
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cho, irradiado al hombro derecho, asi como fiebre, diaforesis
nocturna, vémitos, anorexia, malestar general y pérdida de peso.
En la exploracion clinica se puede evidenciar dolor a la palpacién
en el hipocondrio derecho y hepatomegalia.

DIAGNOSTICO

La analitica puede mostrar leucocitosis, anemia, aumento de la
velocidad de sedimentacion globular y de la proteina C reactiva
(PCR) elevada. Es caracteristica la alteracion de la fosfatasa alcali-
na y de las enzimas de citolisis y colestasis. Los hemocultivos son
positivos en el 50% de los pacientes.

Las radiografias simples de abdomen y térax pueden mostrar
hepatomegalia, niveles hidroaéreos en la cavidad del absceso, ele-
vacién del hemidiafragma derecho y derrame pleural. La ecogra-
fia abdominal, la tomografia computarizada (TC) y la resonancia
magnética confirman el diagnostico por imagen y permiten efec-
tuar una puncién percutanea dirigida. En la tabla 1 se muestran
las diferencias entre los abscesos hepaticos de origen amebiano y
los de origen pidgeno.

TRATAMIENTO

Para la eleccion de la pauta antimicrobiana se distingue entre los
casos en que se sospecha un origen colénico o biliar. En los prime-
ros, los agentes causantes son bacilos gramnegativos aerobios y
anaerobios. En aquellos en los que se sospecha un origen biliar son
mas frecuentes los enterococos y los bacilos gramnegativos aero-
bios. Las pautas de tratamiento antimicrobiano utilizadasa con mas
frecuencia consisten en la asociacion de una cefalosporina de ter-
cera generacion (cefotaxima, ceftriaxona) con metronidazol o
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Tabla 1. Comparacién entre absceso hepdtico amebiano y pidgeno

Amebiano Piogeno

Edad (afios) <40 >50

Género (hombre/mujer) 9-10:1 Igual

Raza > 90% hispanos Igual distribucién
Dolor cuadrante superior derecho ~ 60-65% 30-40%

Fiebre 95-100% 95-100%
Escalofrios Menos 30% 75-80%
Serologia positiva E. histolytica 98-100% Menos 5%
Numero de abscesos Solitario: Muiltiple: 50%

80% de los cronicos y
50% de los casos agudos

Ubicacién absceso Lébulo derecho Lébulo derecho
Viaje reciente area endémica Si No

(no imprescindible)
Diabetes mellitus Menos 2% 15-27%
Ingesta alcohol Frecuente Frecuente
Prurito, ictericia, elevacion AST Poco frecuente Frecuente
Fosfatasa alcalina elevada Frecuente Frecuente
Hemocultivo positivo No Si
Mortalidad Menor 5% 10-15%

AST: aspartato-transaminasa.

monoterapia con un carbapenem (ertapenem, imipenem, merope-
nem) o piperazilina-tazobactam. El drenaje esta indicado en los
abscesos de gran tamafio (> 5 cm) y en los casos de sepsis grave o
shock séptico. En los casos en que se sospeche un absceso amebia-
no hay que tratar con metronidazol endovenoso 1.500 mg /24 h.
Se afadird paramomicina 30 mg/kg al dia por via oral distribuidos
en 3 dosis durante 7 dias para erradicar las formas intestinales.

En las ultimas décadas, la aspiracion externa cerrada y el drenaje
percutaneo asociado con el tratamiento antibiético han disminui-
do la necesidad de proceder al drenaje mediante cirugia abierta.
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La duracién del tratamiento suele ser de 4 a 6 semanas, de las
cuales se aconseja que al menos durante las 3 primeras se utilice
la via parenteral.

TRATAMIENTO DE ABSCESOS
HEPATICOS CON TADE

Williams, en una revision de 1984, ya incluye los abscesos viscera-
les como infecciones tributarias de completar tratamiento antimi-
crobiano en el domicilio. Una vez estabilizado clinicamente y prac-
ticado el drenaje del absceso, la larga duracién de las pautas
farmacoldgicas recomendadas permiten que el paciente complete
el tratamiento antimicrobiano domiciliario endovenoso (TADE). El
tratamiento en régimen de hospitalizacién a domicilio de los abs-
cesos hepdticos exige, generalmente, un periodo previo de hospi-
talizacion convencional con el fin de alcanzar el diagnéstico clinico
y etioldgico y practicar el drenaje cuando esté indicado (fig. 1).

Figura 1. Algoritmo del tratamiento antimicrobiano domiciliario endo-
venoso (TADE) en el tratamiento del absceso hepdtico.

Absceso hepatico

Diagnéstico € Hospitalizacion Drenaje percutineo
clinico/etiologico convencional /quirurgico (si precisa)

Y o

| Tratamiento antimicrobiano |

\ | iCumple el paciente criterios de admisién en HaD?

si *
HaD

Completar tratamiento antimicrobiano iv en domicilio
con controles analiticos y de imagen

iv: via intravenosa; HaD: hospitalizacion a domicilio.
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Una vez en el domicilio hay que programar controles analiticos
(minimo uno semanal con hemograma, pruebas de coagulacién,
PCR, glucosa, ionograma, funcién hepatica, marcadores de colos-
tasis, bilirrubina y amilasas) y clinicos periédicos para garantizar
la buena evolucién del tratamiento antimicrobiano. Se deben rea-
lizar pruebas de imagen que confirmen la evolucién favorable de
la infeccion con la disminucion o la desaparicién del absceso
hepitico.

INFECCIONES DE LA VIA BILIAR

Las infecciones de la via biliar pueden afectar a la vesicula biliar
(colecistitis) y a los conductos biliares (colangitis). La colecistitis
puede aparecer en el contexto de una litiasis biliar sintomatica o,
con menos frecuencia, como una colecistitis acalculosa, mientras
que el principal factor determinante de la aparicién de una colan-
gitis es la alteracion del flujo biliar (estasis y reflujo).

ETIOLOGIA

Los microorganismos que con mas frecuencia producen infeccio-
nes de la via biliar son Escherichia coli, Klebsiella spp. y otras ente-
robacterias. Otros patégenos que pueden estar implicados son
Enterococcus faecalis (colangitis secundaria a derivacién externa o
endoprotesis y pacientes tratados con antibioticos previamente),
Pseudomonas aeruginosa (antecedentes de colangiopancreatogra-
fia retrograda endoscopica [CPRE]), y patogenos anaerobios
(ancianos con obstruccion de colédoco, anastomosis biliointesti-
nales, antecedentes de intervenciones multiples sobre la via
biliar), formando parte de flora polimicrobiana. Menos comun es
la presencia de Salmonella spp. (colecistitis alitidsica) y Candida
spp. (neutropenia, antibioticoterapia prolongada).
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CUADRO CLINICO

Las infecciones de la via biliar se caracterizan por la aparicion de
dolor en el hipocondrio derecho, fiebre, nduseas, vémitos y signo
de Murphy positivo. La triada de Charcot (dolor en el hipocon-
drio derecho, fiebre o escalofrios e ictericia) aparece en el 50-
100% de los casos.

DIAGNOSTICO

Se establece por la clinica, los resultados de laboratorio (leucoci-
tos con desviacion izquierda, elevaciéon de gammaglutamil trans-
peptidasa (GGT), bilirrubina y fosfatasa alcalina elevadas si hay
componente obstructivo) y las pruebas de imagen. La ecografia es
la técnica de eleccion por su alta rentabilidad y su bajo coste. En
casos seleccionados puede estar indicado realizar otras pruebas
de imagen, como gammagrafia hepatobiliar, tomografia computari-
zada, colangiorresonancia o colangiografia retroégrada endoscépi-
ca. Los hemocultivos son positivos en el 30-40% de los casos.

TRATAMIENTO

Las infecciones de la via biliar asociadas a obstruccién requie-
ren tratamiento quirurgico o CPRE. En los pacientes de alto
riesgo estd indicado el drenaje mediante colecistectomia per-
cutdnea guiada por ecografia. En la colangitis, el drenaje de la
via biliar estd indicado cuando no hay respuesta al tratamiento
médico.

La eleccion del tratamiento antibiotico depende del cuadro clinico
y de los factores asociados al proceso (tabla 2). La duracién del
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Tabla 2. Tratamiento antibiético de las infecciones de la via biliar

Cuadro clinico Eleccion Alternativa
Colecistitis litidsica Ertapenem Aztreonam # glucopéptido
y colangitis simple Cefalosporina de tercera Aztreonam * quinolonas
generacion * ampicilina
Colecistitis alitiasica  Piperazilina/tazobactam Aztreonam # glucopéptido

+ glucopéptido
Carbapenem = glucopéptido  Quinolonas * glucopéptido
Amikacina + glucopéptido
Colecistitis o Piperazilina/tazobactam + Aztreonam + glucopéptido
colangitis complicada  glucopéptido + metronidazol ~ * metronidazol
Carbapenem + glucopéptido  Quinolonas + glucopéptido
+ metronidazol + metronidazol
Amikacina + glucopéptido
+ metronidazol

Carbapenem (imipenem, meropenem); glucopéptido (vancomicina, teicoplanina); quinolonas
(ciprofloxacino, levofloxacino).

tratamiento en la colecistitis y en la colangitis varia entre 5y 7 dias,
o incluso menos en caso de drenaje efectivo o colecistectomia.
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