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RESUMEN

Introduccion. La enfermedad de Crohn (EC) puede tener distintas for-
mas de presentacion siendo el absceso hepdtico una de las mds infre-
cuentes. Su existencia puede quedar enmascarada por los sintomas de
un brote de EC con lo que su diagndstico podria demorarse. Presentamos
3 casos de absceso hepdtico y enfermedad de Crohn.

Caso 1. Varén de 25 afios con fistula perianal que acude por dolor abdo-
minal y fiebre. La TC evidencia abscesos hepdticos milltiples que se dre-
nan de forma percutdinea. La colonoscopia y el transito intestinal mues-
tran ulceraciones y estenosis de la unién ileocecal sugerente de ileitis
terminal. Caso 2. Varén de 55 afios con dolor abdominal y fiebre. Se
demuestra una coleccion subcapsular hepdtica sugestiva de absceso pro-
cediendo a drenaje percutineo. En el transito se insintian zonas estend-
ticas y tilceras murales compatibles con EC. Caso 3. Varon de 42 afios
con EC ileocecal que acude por dolor abdominal con signos de irritacion
peritoneal. En la TC el higado presenta muiltiples LOES. Se realiza
apendicectomia por presentar plastrén apendicular y drenaje de absce-
sos hepiticos.

Discusion. Presentamos tres casos de absceso hepdtico como complica-
cién de la EC, situacion realmente rara que afecta a pacientes jovenes
con todos los cultivos positivos para S. milleri. A pesar de la disponibi-
lidad de técnicas de imagen de alta sensibilidad, la clinica puede mime-
tizar la sintomatologia de un brote de la enfermedad intestinal por lo que
se requiere un alto grado de sospecha.

INTRODUCCION

La enfermedad de Crohn (EC) puede afectar a todos
los tramos del tracto digestivo desde la boca hasta el
ano. Las formas de presentacién de la enfermedad son
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muy variadas siendo el absceso hepatico (AH) una de
las menos frecuentes, constituyendo un 8% de todos los
abscesos hepdticos. La incidencia de AH en la EC es
mayor que en la poblacién general (114-297 pacien-
tes/100.000 habitantes) y muestra mayor mortalidad
debido en parte a un diagndstico e instauracién de tra-
tamiento tardio [!l. El absceso hepdtico en la EC parece
tener caracteristicas diferentes del resto de abscesos,
aparece en edades jovenes y mas prevalente en varones,
es mas frecuente la presentacion en forma de abscesos
multiples y suele coexistir con infeccién intra-abdomi-
nal (perforacion, absceso o fistula) 2. En ocasiones sus
manifestaciones clinicas pueden quedar enmascaradas
por los sintomas de un brote de EC con lo que su diag-
noéstico podria demorarse.

En la literatura hay muy pocas publicaciones sobre
esta asociacion clinica y menos de 10 articulos en los que
el absceso hepatico es la forma de debut de la EC 1,

Realizamos una revision retrospectiva en nuestro hos-
pital desde Enero 1998 a Diciembre 2010 donde encon-
tramos 517 ingresos de 330 pacientes con enfermedad de
Crohn, en una poblacién de 250.000 habitantes, habien-
do sélo 3 casos de absceso hepético y EC. En dos de los
pacientes el diagnéstico de la EC se realiz6 tras el desa-
rrollo del absceso en el higado, y en el otro caso el abs-
ceso aparecié un afio después del diagnéstico de la
enfermedad intestinal. Se ingresaron 330 pacientes con
enfermedad de Crohn, con una incidencia para 250000
habitantes de aproximadamente 10/100.000 habitan-
tes/afno, y con una incidencia de absceso y EC del
0.9/1.000.000 habitantes /afio.

CASO 1

Varén de 25 afios con fistula perianal desde los 18
afios, sin otros antecedentes de interés, que acudi6 a la
urgencia por dolor abdominal y fiebre de 39°C. A la
exploracion fisica presentaba dolor en hipocondrio
derecho sin signos de irritacion peritoneal y en los ana-
lisis destacaba una proteina C reactiva de 201 mg/dl,
13.000 leucocitos/ul y hemoglobina de 11,7 g/dl, estan-
do el resto de pardmetros dentro de la normalidad. Se
realiz6 una ecografia abdominal que evidencié una
lesion ocupante de espacio (LOE) en el segmento VII de
3,2x2,7 cm hipoecogénica, heterogénea con refuerzo
acustico posterior que se confirmé con TC ademads de
otras LOES de similares caracteristicas en l6bulo hepati-
co derecho (Figura 1). La resonancia magnética (RMN)
mostré dichas LOES como dreas de hipercaptacion y
realce en anillo tras la inyeccién de gadolinio, compati-
bles con abscesos hepdticos (Figura 2), que se drenaron
de forma percutanea guiada por TC. El cultivo del mate-
rial extraido fue positivo para Streptococcus milleri. Se
llevé a cabo una colonoscopia que mostraba una fistula
perianal no productiva y a nivel de la valvula ileocecal
una mucosa edematosa y friable, con importante dismi-
nucién del calibre de la luz intestinal. El diagndstico de
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FIGURA 2.- RMIN con imagen de realce en anillo de los abscesos
hepaticos (caso 1).

anatomia patologica fue de inflamacién inespecifica
aunque compatible con EC. El transito intestinal objeti-
v6 defectos de replecion nodulares e imédgenes lineales
de acumulo de contraste compatibles con ulceraciones
en ileon distal y estenosis de la unién ileocecal, siendo
los hallazgos sugerentes de ileitis terminal (Figura 3). El
paciente recibié tratamiento con ceftriaxona y metroni-
dazol, posteriormente modificado a amoxicilina-clavu-
lanico con gran mejoria clinica, permitiendo el alta del
paciente e inicio de tratamiento con AntiTNF (Inflixi-
mab).

CASO0 2

Varén de 55 afios sin antecedentes personales de inte-
rés que acudié por dolor abdominal difuso de tipo coli-
co y fiebre de 40°C. A la exploracién presentaba dolor a
la palpacién sin signos de irritacién peritoneal con hepa-
tomegalia no dolorosa y en los andlisis una proteina C

FIGURA 3.- Trdnsito intestinal con estenosis ileocecal (caso 1).

reactiva de 207 mg/dl, FA de 320 UI/1, hemoglobina de
9,3 g/dl y leucocitos de 26.000/ul. Se realizé una eco-
grafia abdominal que mostraba una coleccioén subcapsu-
lar hepatica de 11,5x9,5 cm heterogénea sugestiva de
absceso que en el TC captaba escaso contraste y tenia
septos en su interior, siendo todo ello siendo compatible
con absceso. El drenaje percutdneo del mismo permitié
el cultivo de S. milleri sensible a penicilina. La colonos-
copia no mostrd alteraciones. Se realizéd un trénsito
intestinal el cual puso de manifiesto zonas estenéticas y
tlceras murales penetrantes en ileon terminal, con des-
truccién del patrén mucoso lo que sugeria EC.

El paciente recibi¢ tratamiento con penicilina G, 5-
ASA y tras resolucion del absceso terapia con AntiTNF
(Infliximab).

CASO 3

Varén de 42 afos con antecedentes de EC ileocecal de
1 afo de evolucién en tratamiento con mesalazina que
acudié por dolor abdominal de una semana de evolu-
cién y fiebre. En la exploracion fisica mostraba un abdo-
men distendido, doloroso con signos de irritacién peri-
toneal y en la analitica una hemoglobina de 11,3 g/dl y
7400/ul leucocitos. La radiografia simple de abdomen
revel6 la presencia de neumoperitoneo. En el TC, el
higado tenia multiples LOES hipoecogénicas y hetero-
géneas con zona central anecoica sugerentes de necrosis
central y liquido libre. Con el diagnéstico de peritonitis
se procedio6 a intervencién quirtrgica en la que se detec-
t6 un plastrén apendicular, abscesos multiples hepaticos
en ambos l6bulos, estando uno de ellos perforado y
datos de EC en ileon terminal. Se realiz6 apendicectomia
y drenaje de los abscesos con cultivo positivo para S.
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milleri. Al séptimo dia del postoperatorio el paciente
referia nuevamente dolor abdominal en fosa iliaca dere-
cha y fiebre. A la exploracién fisica se palpaba un abdo-
men distendido con irritacién peritoneal y contenido
bilioso en los drenajes. Se realizé un nuevo TC donde se
apreciaban cuatro colecciones intraabdominales que
obligd a realizar laparotomia demostrando una fistula
en ileon terminal y otra fistula biliar en cavidad de abs-
ceso. Se procedid por tanto a la reseccion de 50 cm de
ileon terminal y de colon ascendente con colocacion pos-
terior de drenajes. El tratamiento consistié en drenaje
quirtrgico de los abscesos, apendicectomia y reseccién
del ileon terminal, de forma concomitante con trata-
miento antibiético con ampicilina, gentamicina y metro-
nidazol. El paciente presenté buena evolucién siendo
dado de alta al mes del ingreso.

DISCUSION

Todos nuestros casos con absceso hepatico fueron
pacientes jovenes y varones con edad media de 40 afios
estando descrita en la literatura una media de 36.5 afios
[I'y una prevalencia de varones: mujeres de 23:8 1.

La etiologia del absceso hepatico més frecuente en la
poblacién general es la patologia de la via biliar 2. Otras
causas etioldgicas incluyen la apendicitis, diverticulitis,
sepsis generalizada, traumatismo, carcinoma de colon,
quimioterapia y causas criptogenéticas. En el caso de
coexistencia con EC predominan infecciones intraabdo-
minales (fistulizaciones al meso, abscesos de pared o del
meso, perforacion), el deterioro inmunolégico secunda-
rio a tratamiento esteroideo o inmunosupresor, la mal-
nutricién 6 la cirugia abdominal reciente 1291,

Por tanto, en el diagnéstico diferencial de un absceso
hepatico en un paciente joven, la apendicitis y la enfer-
medad inflamatoria deben ser consideradas dentro de
las primeras opciones. Al igual que en nuestros pacien-
tes, la enfermedad inflamatoria suele afectar a la prefe-
rentemente la region ileocecal 2, y predominan los abs-
cesos hepdticos mdltiples, siendo la teoria etiopatogéni-
ca més aceptada la translocaciéon bacteriana debido al
aumento de permeabilidad de la mucosa por los fené-
menos inflamatorios.

La localizacion del absceso hepético en el I6bulo hepa-
tico derecho se justifica por el mayor flujo portal de la
vena mesentérica y su mayor volumen [l. Por otro lado
la evolucion clinica de nuestros pacientes muestra como
la clinica del absceso hepatico no es muy diferente de la
sintomatologia de un brote de enfermedad de Crohn,
por lo que su diagnoéstico presenta cierto grado de difi-
cultad y requiere una cierta sospecha. Los datos de labo-
ratorio suelen mostrar leucocitosis y aumento de reac-
tantes de fase aguda, con hipertransaminasemia y coles-
tasis en algunos casos, datos todos ellos completamente
inespecificos. El método diagnostico de imagen mas ttil
para su diagnostico es la ecografia con una sensibilidad

del 80-90%, siendo el TC aun mds sensible (95-100%) y
especifico permitiendo, al igual que la ecografia, el dre-
naje y/o terapéutico del absceso 8. Respecto a la
microbiologia, el absceso hepatico es monomicrobiano
en un 70%, siendo el S. milleri el microorganismo princi-
palmente implicado [V %%%10. Se han obtenido cultivos
negativos en algunos casos, lo que no descarta el origen
piogénico ya que hay organismos de lento crecimiento y
el uso de antibiéticos previos podria explicar la ausencia
de patégeno en el cultivo. También se han descrito pre-
sencia de abscesos asépticos que no mejoraron con tera-
pia antibiética si bien lo hicieron con sulfasalazina y aza-
tioprina .

El drenaje percutédneo del absceso, guiado por ecogra-
fia o TC, junto con la administracién de antibioterapia
sistémica constituye la base terapéutica con mejores
resultados. El drenaje produce efecto de descompresion
de la cavidad aportando un mayor flujo sanguineo al
parénquima circundante y mejorando por tanto la efica-
cia del antibiético 1213, La antibioterapia debe ser precoz
y empirica, considerando siempre la cobertura de S.
milleri que es uno de los gérmenes mas frecuentemente
involucrados, manteniéndola de forma parenteral un
minimo de 2 semanas y posteriormente pasar a via oral
hasta completar unas 6-8 semanas de tratamientol'¥. La
cirugia debe reservarse en el caso de que exista necrosis
en la pared del absceso, como ocurrié en uno de nues-
tros pacientes, o bien cuando el drenaje percutaneo fra-
casa o como tratamiento de las complicaciones del
mismo 1%,

El pronéstico del absceso hepético en la EC es varia-
ble, siendo peor cuanto mas largo es el periodo que
transcurre entre el inicio de los sintomas y el estableci-
miento del tratamiento. También influyen el nimero de
abscesos y el estado inmunolégico del paciente, asi
como un origen polimicrobiano.

En resumen presentamos tres casos de absceso hepati-
co como complicacién de la EC, situacién realmente rara
(tres casos en 13 afios para una poblacién de 250000
habitantes), que afecta a pacientes jévenes, motivo por
el cual debe considerarse la EC como una posibilidad
diagnostica fundamental en estas situaciones, y en los
que a pesar de la disponibilidad de técnicas de imagen
de alta sensibilidad, la sospecha clinica puede demorar-
se por la semejanza de la sintomatologia con la de un
brote de la enfermedad intestinal. El retraso en el diag-
noéstico y tratamiento de esta entidad pueden empeorar
notablemente el pronéstico del paciente.
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