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.RESUMEN 

_-llCViSámóS 20 _p~yiérit,és ·coll 
·abscesos hepáticos pió$enQs-pf}ra 
eval_ua~- si _la -tomografía_ axial 
.COl\lpl)terizada (TAPJ y la 
illtrason_ograf~a_ (US), ___ taQto_ ~n_su 
verU!!nte-di_agI}_óstka C()mo_ en Ja 
te_rápé1:1H~a, .h_an_- _me}9raOo_,t~l ' 
p'rq11()~_tico _ p_e_ I~ en_fe!J?eda_d_. 

-:J:a T~C-inostr_ó Un:ysensibllidai;l 
del 94% y la U~ del 78 %0 
·_: La-4émqr;rd_iagnóst_ii::a fuC·-~e_:l6 

-dfas;:-s_-de_ JoS-·cn,ale_s _:trarisc_urd:eton :ell 

d;ho$pitaL ·•··· . ¡ "D_el'~o_t~l_; 11 __ p(!Ci_erités_,fuerón :_-
:_Jra_tai:lqs :cqn -~ir_ugf_a; abiyrt~-y-.8, co·n: 
,drf;!IiªJe; percJJtán~_~, 'P_rccj~a~dq __ u11q 
dc-~Itos:cirugía, p_ostCri_()r-_por·-recidiv-á. -
Un :PJ:lci~iit_e_ falleció:sln :ser __ :_._ : 

,- diagnosti~ado~ __ Micntra_s:que l_o_s 
t_ratados, p~_rcután:e~xnente_-nn 
sufr_íer()D _co_IllP,li_caciont¿i -d~s_tác~lJlcs; 

J és~a~-_.~_ur_gi~f~n_,_en,_:~l-5R: % .,9~-}qs 
~~~~_'!-f1_9_~-~-()JI lap~r{)t()pú$!._-_-E~ e,s,te 
.8f,ll¡}(),_se,:ptoJ99gó-si_gµífí~a,~iyiitl1Ctite
-1'4_,~~tancia ,Ji~spit~l,árjá_.-:-&t_oS .. __ 
r~suJ t_adps_ '- con;firI:nall "~l _- ~renilje 

«"pe_r(;_l)t_áil~q_ c9pio:_trata:fliiento ·de 
:el_e~i9~,-~el- ~b_st_eso,:_hepát_i~O) 
~i~llipre·ql.Ie2~o:cX}~t_a:n: __ :--_-; ; <-.< _· __ 

· j;ü_ntraJD;dicacionGs para_ realizarlo; 

Introducción 

El pronóstico de los pacientes con 
abscesos intraabdominales ha mejora
do sensiblemente en la última década. 
A esta mejoría ha contribuido, de for
ma decisiva, el d_escubrimiento y difu
sión de nuevos métodos de diagnósti
co por imagen, fundamentalmente la 
TAC y la ultrasonografía (US). Ade
más de una mayor rapidez y seguridad 
diagnóstica, ambas técnicas ofrecen 
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una vertiente terapéutica como es el 
drenaje percutáneo de estas coleccio
nes 1 

-li. Las únicas contraindicaciones 
absolutas a esta forma de tratamiento 
podrían resumirse en la existencia de 
una patología concomitante que exija 
cirugía abierta inmediata y el no dis
poner de una vía de acceso segura 
hasta la cavidad 7

' 
8

• 

Todo lo dicho es aplicable al absce
so hepático piógeno, patología escasa 
pero no excepcional. Si bien es cierto 
que esta entidad ha experil\lentado 
modificaciones en sus manifestacio
nes clínicas y etiopatogenia durante 
los últimos 50 años, la tasa de morta
lidad se mantuvo en torno al 50 %, 
incluso tras la introducción de los an
tibióticos y perfeccionamiento de las 
técnicas quirúrgicas 9

' 
11

• Esta cons
tante, que confería un pronóstico 
sombrío a la enfermedad, también pa
rece estar modificándose en sentido 
favorable. 

En este trabajo hemos querido eva
luar los abscesos hepáticos diagnosti
cados desde que usamos rutinaria
mente la TAC y la US en nuestro 
hospital y comprobar si el drenaje per
cutáneo supone una mejoría significa
tiva en su tratamiento. 

Material y métodos 

Hemos revisado las historias clíni
cas de los pacientes diagnosticados de 
absceso hepático, así como las necrop
sias realizadas en el período compren
dido entre el 1-I-1980 y el 
31-VIII-1986. Para su inclusión en el 
estudio era obligada la presencia de 
pus a nivel hepático, demostrada me
diante aspiración percutánea, drenaje 
quirúrgico o necrópsicamente y ha
berse realizado TAC y/o US previa
mente al tratamiento. Uno de los fi
nes del estudio era evaluar el drenaje 

percutáneo como alternativa terapéu
tica a la cirugía abierta, de modo que 
se excluyeron aquellos abscesos que 
no eran tributarios de ambas técnicas 
indistintamente: 1) abscesos amebia
nos, 2) quistes hidatídicos abscesifica
dos y 3) abscesos en pacientes con 
obstrucción completa de la vía biliar 
que exigía cirugía descompresiva. 

El número de casos obtenidos fue 
de 20, de los cuales 11 se diagnostica
ron antes de abril de 1984, fecha en 
la que comenzamos a utilizar la eva
cuación percutánea. Para aplicar esta 
técnica, se confirmaba· primeramente 
el diagnóstico mediante punción aspi
rativa con aguja de Chiba. Una vez 
extraído el material suficiente para ci
tología y estudio microbiológico, se 
insertaba un catéter "en cola de cer
do" bajo control ecográfico, realizán
dose el drenaje por gravedad. Se rea
lizaban lavados Con líquido salino, 
cada 4 horas el primer día y cada 12 
horas los días siguientes. La retirada 
del drenaje se efectuaba tras confir
mar que no salía material pu_rulento y 
que la cavidad se había reducido sig
nificativamente. 

Todos los enfermos recibieron an
tibioterapia coadyuvante, según anti
biograma, cuando fue posible. 

Ana1izamos los hallazgos clínicos, 
radiológicos y etiopatogénicos . así 
como la demora diagnóstica y evolu
ción del proceso con cirugía abierta y 
con drenaje percutáneo. 

El análisis estadístico se ha realiza
do mediante la t de Student para da
tos no apareados. 

Resultados 

Durante el periodo que comprende 
la revisión ingresaron 131.402 enfer
mos. Por tanto la incidencia fue del 
0,015 %. 
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De los 20 enfermos, 13 eran hom
bres y 7 mujeres. La edad media fue 
de 58 años, con un rango entre 26 y 
84 años, siendo la máxima incidencia 
( 60 % ) a partir de la edad media ob
tenida. 

En la tabla 1 se detallan los datos 
clínicos y analíticos más significativos. 
Clínicamente predominó el síndrome 
febril (95 % ) y el dolor a la presión 
en hipocondrio derecho (60 % ). La 
elevación de la VSG (90 % ), Gam
maGT (70 % ) y fosfatasa alcalina 
(65 % ) fueron las alteraciones analíti
cas más frecuentes. 

La radiología de tórax puso de ma
nifiesto derrame pleural derecho en 3 
pacientes (15 % ). La radiología sim
ple de abdomen mostró anomalías en 
6 casos (30 %): aerobilia (1), imagen 
cálcica compatible con cálculo biliar 
(1), hepatomegalia radiológica (1), ni
vel hidroaéreo sobre hipocondrio de
recho (2) y calcificaciones sobre hipo
condrio derecho en una paciente con 
un absceso etiquetado de brucelar 
que, además, tenía derrame pleural. 

Dentro de los estu.dios morfológi
cos hepáticos la US fue compatible 
con el diagnóstico en 14 de los 18 
enfermos en que se realizó (77,7 % ), 
dando 4 falsos negativos, aunque en 
uno de éstos se visualizó el absceso al 
repetir la exploración. La TAC fue 
compatible en 15 de 16 casos (94 % ), 
con un falso negativo. La gammagra
fía hepática fue compatible en uno de. 
los tres casos en que se practicó. 

El tipo y localización de los absce
sos están resumidos en la tabla Il, pre
dominando las colecciones únicas 
(60 %) en lóbulo derecho (75 %). 

En los estudios bacteriológicos 

TABLA I. ABSCESO HEPATICO 
PIOGENO: PARAMETROS CLINICOS 

Y ANALITICOS (n ~ 20) 

(Tabla II), se aisló algún germen en 
el 40 % de los casos, aunque este por
centaje aumentaba al 75 % si seleccio
nábamos los pacientes tratados -con 
drenaje percutáneo y en los que las 
muestras se habían tomado de esta 
forma. 

El origen del absceso pudo deter
minarse en 17 casos (85 % ). La fuen
te predominante fue el árbol biliar 
con 6 casos (35,3 % ), por patología 
vesicular en 3 casos y por anomalías 
en conductos biliares en los 3 restan
tes. La vía portal fue responsable en 
4 casos (23,5 % ), 3 de ellos con diver
ticulitis y 1 con un pequeño carcino
ma de colon focalmente ulcerado. 
Otros 4 casos se produjeron por vía 
hematógena, siendo variado el foco 
primario: 1 caso de neumonía, 1 caso 
de sepsis urológica, 1 caso de sepsis 
de origen intestinal y 1 caso de bruce
losis. Los 3 casos restantes estaban en 
relación con cirugía digestiva alta re
ciente. Hubo 3 casos de absceso crip
togenético. 

En un paciente, a pesar de sospe
charse el absceso, no pudo confirmar
se mediante las exploraciones efectua
das, incluyendo laparotomía. La(au
topsia demostró un absceso intfílpa
renquimatüso ~n lóbulo derecho, 
próximo al diafragma. De los 19 casos 
restantes, 11 fueron tratados con ciru
gía abierta, 7 mediante drenaje percu
táneo y 1 caso de absceso brucelar 
fue drenado percutáneamente prime
ro y, al recidivar, se evacuó mediante 
laparótomía. 

La evolución de los 12 pacientes 
intervenidos transcurrió sin inciden
cias en 5 casos y surgieron complica
ciones diversas en el resto: sepsis (2 

TABLA H. TIPO DE ABSCESO, 
LOCALIZACION Y HALLAZGOS 
MICROBIOLOGICOS (n ~ 20) 
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casos), pleuroneumonía (2 casos), 
derrame pleural estéril (2 casos), in
suficiencia renal aguda (1 caso), hipo
proteinemia con anasarca (1 caso) y 
absceso de la herida quirúrgica (1 
caso). Todos ellos sobrevivieron a las 
complicaciones. Los 8 abscesos drena
dos percutáneamente no presentaron 
compJicaciones durante ni después 
del tratamiento. 

El curso clínico se encuentra deta
llado en la tabla III. Salvo 2 enfermos 
que se encontraban ingresados por 
bronconeumopatía crónica descom
pensada y pielonefritis respectivamen
te, en los casos restantes la evolución 
media previa a su ingreso fue de 8 
días (rango entre 1 y 20 días). Desde 
su ingreso hasta la intervención o dre
naje transcurrieron 8 días de media 
(rango entre O y 27 días) y desde la 
aplicación de una de las técnicas has
ta su alta pasaron una media de 25 
días. Desglosando los casos según el 
método empleado, la media de estan
cia postcirugía abierta fue de 29 días 
y tras drenaje percutáneo de 16 días, 
lo cual arroja una diferencia significa
tiva (p < 0,01). En el cálculo de de
mora diagnóstica no se incluyó el abs
ceso brucelar al llevar la paciente 5 
meses con febrícula, probablemente 
en relación con la infección sistémica, 
sin presentar en ningún momento ma
nifestaciones clínicas que hicieran sos
pechar afectación hepática y, por tan
to la formación del absceso. 

Discusión 

El absceso hepático ha mantenido 
constante su incidencia a lo largo del 
tiempo entre un 0,01 % y un 
0,02 % 11

-
14

, porcentaje que se cum
ple en nuestra serie, al igual que su 
predominio en varones, aunque este 
aspecto no tiene clara significación es
tadística 9, io, 13, 15 -11. 

Sorprenden estos parámetros tan 
estables en una enfermedad que ha 
variado tanto en la localización del 
foco séptico primario. Si hace medio 
siglo la causa más frecuente del abs
ceso hepático era un proceso infeccio
so apendicular, llegando el germen vía 
porta 12

, la aritibioterapia y las mejo
res técnicas quirúrgicas han provoca
do un predominio del foco orimario a 
nivel de vías biliares 11

' 
13 - 1~· 18

-
20 tal , 

como hemos podido observar en 
nuestros casos. Este hecho determina 
que antes fuera una enfermedad más 
propia de personas jóvenes y en la 
actualidad la veamos preferentemen
te por encima de los 50 años. En nues-

20 



TABLA III. DEMORA DIAGNOSTICA Y ESTANCIA HOSPITALARIA diagnóstico diferencial con lesiones 
quísticas, tumores vasculares e, inclu
so, masas sólidas 211

' 
29

• Solamente la 
presencia de gas en su interior apoya 
firmemente el diagnóstico 3º· 31

• Re
cientemente, Mathieu y cols. 32 han 
descrito lo que llaman "signo de la 
doble diana" que aparece, tras la ad
ministración de contraste, en un 30 % 
de los abscesos hepáticos estudiados 
por ellos. Consiste en una imagen cen
tral hipodensa, rodeada de un halo 
hiperdenso y éste por otra área hipo
densa. Esta imagen sólo aparece en 
abscesos hepáticos y también se pue
de ver mediante US, considerándola 
característica de esta entidad. 

tra serie la edad media era de 58 años, 
con un pico máximo por encima de 
esa edad. 

En cualquier caso, continúa siendo 
un proceso insidioso, tanto por la po
breza de síntomas como de hallazgos 
clínicos. Sólo así puede explicarse la 
habitual demora diagnóstica. En 
nuestra casuística la demora fue de 
16 días de media, cifra sensiblemente 
inferior a series previas 1 5 

• 
18 

• 
2 1 

• Esta 
mejoría se justifica por disponer de 
TAC y/o US para el diagnóstico de 
todos los pacientes. Miedema y Di
neen 14 también aprecian un nienor 
retraso en su grupo de enfermos diag
nosticados en la última década de la 
revisión, respecto a los diagnosticados 
previamente. 

A la yista de los resultados clínicos 
y analíticos !Tabla I\ superponibles a 
otras series i':i, 14»16 -(s, 22 , la presencia 
de fiebre con elevación de los enzimas 
de excreción hepática obligan a tener 
en cuenta esta posibilidad en el diag
nóstico diferencial. Aunque se ha va
lorado la ictericia e hipoalbuminemia 
como signos de mal pronóstico 14 

• 
16

, 

no hemos podido confirmarlo en los 
casos que objetivamos dichas altera
ciones. 

Tampoco la radiología simple del 
tórax y abdomen fueron determinan
tes a la hora de establecer el diagnós
tico, solamente la existencia de un ni
vel hidroaéreo sobre hipocondrio de
recho en dos casos permitió sospe
charlo. 

Se han invocado diversas enferme
dades crónicas como favorecedoras 
del absceso hepático, tales como la 
diabetes, insuficiencia cardiaca con
gestiva, alcoholismo, cirrosis o enfer
medad inflamatoria del intestino 22

• 
26

• 

En nuestros casos predominaba, 
como enfermedad asociada, la diáte-. 
sis urícémica (15 % ) y la bronconeu
mopatía crónica (15 % ). Teniendo en 
cuenta la mayor susceptibilidad de es
tos últimos para desarrollar infeccio
nes en las vías aéreas, consideramos a 
la bronquitis crónica como responsa
ble del absceso en uno de nuestros 

21 

enfermos, que ingresó por una des
compensación de su enfermedad res
piratoria, aislándose una Klebsiella, 
primeramente en esputo y sangre, 
presentando con posterioridad la clí
nica abdominal y aislándose el mismo 
germen en el pus del absceso. 

Precisamente es la Klebsiella el 
germen aislado con mayor frecuencia 
en la actualidad, junto con otras ente
robacterias y anaerobios, predomi
nando los cultivos polimicrobia
nos 111

• 
19

' 
21

, El espectro bacteriano del 
absceso hepático también ha cambia
do al poderse aislar anaerobios 19

• In
dudablemente, la mayor modificación 
en este campo es el porcentaje de ais
lamientos positivos, que se acerca al 
90 % 15

' ia. Desgraciadamente, no es 
esa nuestra experiencia. Aparte de la 
dificultad para aislar anaerobios, 
constatamos unos pobres resultados 
para gérmenes aeróbicos (Tabla II), 
no justificable por la administración 
de antibióticos en la práctica totalidad 
de los enfermos (n = 19) previamen
te a la toma de muestras. Sin embar
go, al separar los casos en los que el 
material se había recogido percutá
neamente, el porcentaje de resultados 
positivos era el 75 %, similar a otras 
revisiones 14 

• 
2 2

• Esta diferencia, más 
que a la técnica de recogida, la acha
camos a la demora en el transporte 
de muestras que se producía en el 
quirófano. 

De los cambios habidos en esta en
fermedad, los más radicales se centran 
en su diagnóstico y tratamiento. El 
problema existente hasta la pasada 
década para la confirmación diagnós
tica ha quedado solventado, en gran 
medida, con el desarrollo de las nue
Vas técnicas de diagnóstico por ima
gen, fundamentalmente la US y la 
TAC. En ésta, el absceso suele mos
trar una o varias imágenes de menor 
densidad que el parénquima circun
dante y, ocasion~lmente, un reforza
miento de sus bordes tras administra
ción de contraste. No obstante, las ca
racterísticas citadas no son patogno
mónicas, pues se prestan a realizar 

La sensibilidad de la TAC es supe
rior al 90 %, no pudiendo detectar 
abscesos con un diámetro menor de 2 
cms. y presenta dificultades para loca
lizarlos si están situados cerca del dia
fragma 29

' 
32

, como hemos podido 
comprobar en uno de nuestros casos. 

La US suele mostrar una o varias 
imágenes hipoecoicas, mal delimita
das, con refuerzo posterior 33

• Aunque 
se le ha atribuido una sensibilidad 
próxima al 100 % para la detección 
de abscesos abdominales 34

, parece 
más razonable situarla entre el 
80-85 % en el absceso hepático""', 
cifra similar a la obtenida en nuestra 
experiencia. 

Paralelamente, tanto la TAC como 
la US, ofrecen una alternativa tera
péutica al permitir una evacuación 
percutánea del absceso, bajo control 
Yisual. La experiencia ya es amplia, 
objetivándose una menor morbi-mbr
talidad que con la cirugía abier
ta 2

• 
4 

-
7

• 
35 

-
41 y que con tratamiento 

médico exclusivamente 11 
• 

4 2
• 

En nuestra serie se confirmaron 
esos resultados pues, frente a nueve 
complicaciones tras laparotomía, el 
drenaje percutáneo no presentó nin
guna. Unicamente no fue resolutivo 
en un caso, que precisó cirugía abier
ta con posterioridad. 

Existe una cuestión que no ha sido 
suficientemente valorada en las series 
que hemos revisado y es si el drenaje 
percutáneo, además de cómodo y se
guro, resulta rentable. A pesar de la 
casuística limitada, en la tabla III se 
desprende una respuesta afirmativa, 
pues se acorta significatiYamente los 
días de estancia hospitalaria y, proba
blemente, la incorporación a la Yida 
activa. En este sentido, la ventaja so
bre el tratamiento antimicrobiano ex
clusivamente es clara puesto que, en 
el mejor de los casos, esta altematiYa 
exige antibioterapia prolongada, con 
sus respectivos controles 43

• 
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En conclusión, la Jimpieza, baja in
cidencia de complicaciones, disminu
ción de la tasa de mortalidad y mayor 
economía, convierten al drenaje per
cutáneo en el tratamiento de elección 
del absceso hepático, una vez descar
tada razonablemente la existencia de 
contraindicaciones para su uso. 
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THE ROLE OF COMPUTED TOMOGRAPHY, ULTRASONOGRAPHY AND PERCUTANEOUS 
CATHETER DRAINAGE IN THE DIAGNOSIS AND TREATMENT OF PYOGENIC LIVER ABSCESS 

Summary 

Pyiogenic liver abscesses in 20 adult patients were reviewed to evaluate if computed tomography (CT), ultrasonography (US) and 
percutaneous catheter drainage have improved prognosis of this disease. 

The average delay in diagnosis was 16 days. 
The CT sensitivity was 94 % while the US sensitivity was 78 %. 
The response to treatment with open surgeiy was compared to percutaneous drainage. Eleven patients were surgically drained 

with complications in 58 % of them. Eight were treated with percutaneous drainage and no complication appeared as a result of 
treatment. One was found at autopsy. 

Days of hospitalization in surgically drained patients were significantly higher (p < 0,01) than percutaneous drained patients. 
Percutaneous catheter drainage is recommended as method of choice for treating patients with pyogenic liver abscesses. 
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