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muy variadas siendo el absceso hepático (AH) una de
las menos frecuentes, constituyendo un 8% de todos los
abscesos hepáticos. La incidencia de AH en la EC es
mayor que en la población general (114-297 pacien-
tes/100.000 habitantes) y muestra mayor mortalidad
debido en parte a un diagnóstico e instauración de tra-
tamiento tardío [1]. El absceso hepático en la EC parece
tener características diferentes del resto de abscesos,
aparece en edades jóvenes y más prevalente en varones,
es más frecuente la presentación en forma de abscesos
múltiples y suele coexistir con infección intra-abdomi-
nal (perforación, absceso o fístula) [1,2]. En ocasiones sus
manifestaciones clínicas pueden quedar enmascaradas
por los síntomas de un brote de EC con lo que su diag-
nóstico podría demorarse.

En la literatura hay muy pocas publicaciones sobre
esta asociación clínica y menos de 10 artículos en los que
el absceso hepático es la forma de debut de la EC [1-5].

Realizamos una revisión 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 población de 250.000 habitantes, habien-
do sólo 3 casos de absceso hepático y EC. En dos de los
pacientes el diagnóstico de la EC se realizó tras el desa-
rrollo del absceso en el hígado, y en el otro caso el abs-
ceso apareció un año después del diagnóstico 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/año, y con una incidencia de absceso y EC del
0.9/1.000.000 habitantes/año.

CASO 1
Varón de 25 años con fístula perianal desde los 18

años, sin otros antecedentes de interés, que acudió a la
urgencia por dolor abdominal y fiebre de 39ºC. A la
exploración física presentaba dolor en hipocondrio
derecho sin signos de irritación peritoneal y en los aná-
lisis destacaba una proteína C reactiva de 201 mg/dl,
13.000 leucocitos/μl y hemoglobina de 11,7 g/dl, estan-
do el resto de parámetros dentro de la normalidad. Se
realizó una ecografía abdominal que evidenció una
lesión ocupante de espacio (LOE) en el segmento VII de
3,2 x 2,7 cm hipoecogénica, heterogénea con refuerzo
acústico posterior que se confirmó con TC además de
otras LOES de similares características en lóbulo hepáti-
co derecho (Figura 1). La resonancia magnética (RMN)
mostró dichas LOES como áreas de hipercaptación y
realce en anillo tras la inyección de gadolinio, compati-
bles con abscesos hepáticos (Figura 2), que se drenaron
de forma percutánea guiada por TC. El cultivo del mate-
rial extraído fue positivo para Streptococcus milleri. Se
llevó a cabo una colonoscopia que mostraba una fístula
perianal no productiva y a nivel de la válvula ileocecal
una mucosa edematosa y friable, con importante dismi-
nución del calibre de la luz intestinal. El diagnóstico de

PRESENTACIÓN DE 3
CASOS DE ABSCESO

HEPÁTICO Y
ENFERMEDAD DE

CROHN.

A Olivares Valles, P Rondón Fernández*, I Chico Álvarez,
A Ortega Carbonell, A Fernández Ballesteros*, 

L R Rábago Torre

Servicios de Aparato Digestivo y Medicina Interna*.
Hospital Severo Ochoa. Leganés. Madrid. España.

RESUMEN

Introducción. La enfermedad de Crohn (EC) puede tener distintas for-
mas de presentación siendo el absceso hepático una de las más infre-
cuentes. Su existencia puede quedar enmascarada por los síntomas de
un brote de EC con lo que su diagnóstico podría demorarse. Presentamos
3 casos de absceso hepático y enfermedad de Crohn. 
Caso 1. Varón de 25 años con fístula perianal que acude por dolor abdo-
minal y fiebre. La TC evidencia abscesos hepáticos múltiples que se dre-
nan de forma percutánea. La colonoscopia y el tránsito intestinal mues-
tran ulceraciones y estenosis de la unión ileocecal sugerente de ileítis
terminal. Caso 2. Varón de 55 años con dolor abdominal y fiebre. Se
demuestra una colección subcapsular hepática sugestiva de absceso pro-
cediendo a drenaje percutáneo. En el tránsito se insinúan zonas estenó-
ticas y úlceras murales compatibles con EC. Caso 3. Varón de 42 años
con EC ileocecal que acude por dolor abdominal con signos de irritación
peritoneal. En la TC el hígado presenta múltiples LOES. Se realiza
apendicectomía por presentar plastrón apendicular y drenaje de absce-
sos hepáticos. 
Discusión. Presentamos tres casos de absceso hepático como complica-
ción de la EC, situación realmente rara que afecta a pacientes jóvenes
con todos los cultivos positivos para S. milleri. A pesar de la disponibi-
lidad de técnicas de imagen de alta sensibilidad, la clínica puede mime-
tizar la sintomatología de un brote de la enfermedad intestinal por lo que
se requiere un alto grado de sospecha.

INTRODUCCIÓN
La enfermedad de Crohn (EC) puede afectar a todos

los tramos del tracto digestivo desde la boca hasta el
ano. Las formas de presentación de la enfermedad son
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reactiva de 207 mg/dl, FA de 320 UI/l, hemoglobina de
9,3 g/dl y leucocitos de 26.000/μl. Se realizó una eco-
grafía abdominal que mostraba una colección subcapsu-
lar hepática de 11,5 x 9,5 cm heterogénea sugestiva de
absceso que en el TC captaba escaso contraste y tenía
septos en su interior, siendo todo ello siendo compatible
con absceso. El drenaje percutáneo del mismo permitió
el cultivo de S. milleri sensible a penicilina. La colonos-
copia no mostró alteraciones. Se realizó un tránsito
intestinal el cual puso de manifiesto zonas estenóticas y
úlceras murales penetrantes en íleon terminal, con des-
trucción del patrón mucoso lo que sugería EC. 

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

CASO 3
Varón de 42 años con antecedentes de EC ileocecal de

1 año de evolución en tratamiento con mesalazina que
acudió por dolor abdominal de una semana de evolu-
ción y fiebre. En la exploración física mostraba un abdo-
men distendido, doloroso con signos de irritación peri-
toneal y en la analítica una hemoglobina de 11,3 g/dl y
7400/μl leucocitos. La radiografía simple de abdomen
reveló la presencia de neumoperitoneo. En el TC, el
hígado tenía múltiples LOES hipoecogénicas y hetero-
géneas con zona central anecoica sugerentes de necrosis
central y líquido libre. Con el diagnóstico de peritonitis
se procedió a intervención quirúrgica en la que se detec-
tó un plastrón apendicular, abscesos múltiples hepáticos
en ambos lóbulos, estando uno de ellos perforado y
datos de EC en íleon terminal. Se realizó apendicectomía
y drenaje de los abscesos con cultivo positivo para S.

anatomía patológica fue de inflamación inespecífica
aunque compatible con EC. El tránsito intestinal objeti-
vó defectos de repleción nodulares e imágenes lineales
de acumulo de contraste compatibles con ulceraciones
en íleon distal y estenosis de la unión ileocecal, siendo
los hallazgos sugerentes de ileítis terminal (Figura 3). El
paciente recibió tratamiento con ceftriaxona y metroni-
dazol, posteriormente modificado a amoxicilina-clavu-
lánico con gran mejoría clínica, permitiendo el alta del
paciente e inicio de tratamiento con AntiTNF (Inflixi-
mab).

CASO 2
Varón de 55 años sin antecedentes personales de inte-

rés que acudió por dolor abdominal difuso de tipo cóli-
co y fiebre de 40ºC. A la exploración presentaba dolor a
la palpación sin signos de irritación peritoneal con hepa-
tomegalia no dolorosa y en los análisis una proteína C

FIGURA 1.- TC que muestra los abscesos hepáticos en el caso 1.

FIGURA 2.- RMN con imagen de realce en anillo de los abscesos
hepáticos (caso 1).

FIGURA 3.- Tránsito intestinal con estenosis ileocecal (caso 1).
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del 80-90%, siendo el TC aun más sensible (95-100%) y
específico permitiendo, al igual que la ecografía, el dre-
naje y/o terapéutico del absceso [7,8]. Respecto a la
microbiología, el absceso hepático es monomicrobiano
en un 70%, siendo el S. milleri el microorganismo princi-
palmente implicado [1, 3, 5, 9, 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 antibióticos previos podría explicar la ausencia
de patógeno en el cultivo. También se han descrito pre-
sencia de abscesos asépticos que no mejoraron con tera-
pia antibiótica si bien lo hicieron con sulfasalazina y aza-
tioprina [11].

El drenaje percutáneo del absceso, guiado por ecogra-
fía o TC, junto con la administración de antibioterapia
sistémica constituye la base terapéutica con mejores
resultados. El drenaje produce efecto de descompresión
de la cavidad aportando un mayor flujo sanguíneo al
parénquima circundante y mejorando por tanto la efica-
cia del antibiótico [12, 13]. La antibioterapia debe ser precoz
y empírica, considerando siempre la cobertura de S.
milleri que es uno de los gérmenes más frecuentemente
involucrados, manteniéndola de forma parenteral un
mínimo de 2 semanas y posteriormente pasar a vía oral
hasta completar unas 6-8 semanas de tratamiento[14]. La
cirugía debe reservarse en el caso de que exista necrosis
en la pared del absceso, como ocurrió en uno de nues-
tros pacientes, o bien cuando el drenaje percutáneo fra-
casa o como tratamiento de las complicaciones del
mismo [15].

El pronóstico del absceso hepático en la EC es varia-
ble, siendo peor cuanto más largo es el período que
transcurre entre el inicio de los síntomas y el estableci-
miento del tratamiento. También influyen el número de
abscesos y el estado inmunológico del paciente, así
como un origen polimicrobiano.

En resumen presentamos tres casos de absceso hepáti-
co como complicación de la EC, situación realmente rara
(tres casos en 13 años para una población de 250000
habitantes), que afecta a pacientes jóvenes, motivo por
el cual debe considerarse la EC como una posibilidad
diagnóstica fundamental en estas situaciones, y en los
que a pesar de la disponibilidad de técnicas de imagen
de alta sensibilidad, la sospecha clínica puede demorar-
se por la semejanza de la sintomatología con la de un
brote de la enfermedad intestinal. El retraso en el diag-
nóstico y tratamiento de esta entidad pueden empeorar
notablemente el pronóstico del paciente. 
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milleri. Al séptimo día del postoperatorio el paciente
refería nuevamente dolor abdominal en fosa iliaca dere-
cha y fiebre. A la exploración física se palpaba un abdo-
men distendido con irritación peritoneal y contenido
bilioso en los drenajes. Se realizó un nuevo TC donde se
apreciaban cuatro colecciones intraabdominales que
obligó a realizar laparotomía demostrando una fístula
en íleon terminal y otra fístula biliar en cavidad de abs-
ceso. Se procedió por tanto a la resección de 50 cm de
íleon terminal y de colon ascendente con colocación pos-
terior de drenajes. El tratamiento consistió en drenaje
quirúrgico de los abscesos, apendicectomía y resección
del íleon terminal, de forma concomitante con trata-
miento antibiótico con ampicilina, gentamicina y metro-
nidazol. El paciente presentó buena evolución siendo
dado de alta al mes del ingreso.

DISCUSIÓN
Todos nuestros casos con absceso hepático fueron

pacientes jóvenes y varones con edad media de 40 años
estando descrita en la literatura una media de 36.5 años
[1] y una prevalencia de varones: mujeres de 23:8 [1].

La etiología del absceso hepático más frecuente en la
población general es la patología de la vía biliar [2]. Otras
causas etiológicas 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, perforación), el deterioro inmunológico secunda-
rio a tratamiento esteroideo o inmunosupresor, la mal-
nutrición ó la cirugía abdominal reciente [1,2,6].

Por tanto, en el diagnóstico diferencial de un absceso
hepático 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 región ileocecal [2], y predominan los abs-
cesos hepáticos múltiples, siendo la teoría etiopatogéni-
ca más aceptada la translocación bacteriana debido al
aumento de permeabilidad de la mucosa por los fenó-
menos inflamatorios.

La localización del absceso hepático en el lóbulo hepá-
tico derecho se justifica por el mayor flujo portal de la
vena mesentérica y su mayor volumen [1]. Por otro lado
la evolución clínica de nuestros pacientes muestra cómo
la clínica del absceso hepático no es muy diferente de la
sintomatología de un brote de enfermedad de Crohn,
por lo que su diagnóstico 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
inespecíficos. El método diagnóstico de imagen más útil
para su diagnóstico es la ecografía con una sensibilidad
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