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coli se aisla en las dos terceras partes, seguida en fre-
cuencia por el S. faecalis, Klebsiella pneumoniae y Proteus.
También se pueden aislar estafilococos, especialmente
en pacientes que han recibido quimioterapia y con
mucha menor frecuencia se aíslan anaerobios gram
positivos como Bacteroides sp, Actinomyces sp, Fusobac-
terium sp y Clostridium (1-4).

Se trata de una infección poco frecuente en la actuali-
dad. La edad de presentación oscila entre los 40 y los 60
años, existiendo una mayor predilección por el sexo
femenino.

La vía de diseminación predominante es la biliar (40%
de los casos), seguida de la portal (25%), idiopáticos
(20%), fundamentalmente en diabéticos y por contigüi-
dad, postquirúrgicos o post-traumáticos y también por
la vía hemática. 

La presentación clínica en la actualidad es menos
aguda que hace años, así suelen presentar dolor sordo,
malestar general, febrícula y pérdida de peso, aunque
en ocasiones se observa fiebre en picos, dolor en el cua-
drante superior derecho y shock séptico, que es el modo
de presentación que se observaba hace años. 

Por su rareza, nos parece interesante presentar un
nuevo caso de absceso hepático de evolución inicial-
mente solapada, hasta pocos días antes del ingreso en
que presentó un cuadro de fiebre en picos asociado a
hipotensión severa. Se aislaron en sangre y en el drena-
je del absceso Clostridium y Bacteroides. La evolución fue
lentamente favorable, sin precisar tratamiento quirúrgi-
co, realizándose tratamiento antibiótico prolongado y
dos drenajes del absceso,

CASO CLÍNICO
Mujer de 79 años de edad, con antecedentes persona-

les de hipertensión arterial en tratamiento con irbesar-
tan, diabetes mellitus en tratamiento con metformina,
infecciones urinarias de repetición. En los últimos meses
había recibido tratamiento con diversos antibióticos por
presuntas infecciones urinarias de repetición, sin confir-
mación microbiológica Tres días antes del ingreso pre-
sentó fiebre elevada de hasta 39ºC, escalofríos e intensa
sudoración, dolor abdominal ocasional, no náuseas ni
alteración del ritmo intestinal.

A la exploración: T.A: 80/50 mmHg, 125 latidos por
minuto, 39,3ºC, taquipneica, palidez de piel. Consciente,
orientada. A. Cardiaca: tonos rítmicos, rápidos, sin
soplos. A. Pulmonar: disminución del murmullo vesicu-
lar basal bilateral. Abdomen: blando, depresible, globu-
loso, doloroso a la palpación de modo difuso, sin con-
tractura, dudosa puño percusión renal derecha. Leves
edemas maleolares.

Laboratorio. Hemograma: 13.600 leucocitos con des-
viación a la izquierda, hemoglobina de 9 gramos/dl,
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RESUMEN

Presentamos el caso de una paciente de 79 años, con antecedentes de dia-
betes mellitus e infecciones urinarias de repetición. Tras un cuadro sola-
pado presentó en los tres días previos un cuadro de fiebre elevada de
hasta 39ºC, acompañado de escalofríos y sudoración con leve dolor abdo-
minal En la exploración existía hipotensión arterial que mejoró con
aporte de volumen. En la analítica se observaba leucocitosis con desvia-
ción a la izquierda, deterioro de la función renal, elevación de las tran-
saminasas y de la PCR. En una TAC abdominal se aprecio una imagen
compatible con absceso abdominal de 4 x 3,6 centímetros. En hemocul-
tivos se aisló Clostridium clostridioform y el drenaje del absceso fue
positivo a Bacteroides thetaiotaomicron y Bacteroides ovatus. Recibió
tratamiento antimicrobiano de modo prolongado, efectuándose asimis-
mo drenaje del absceso con aguja. La evolución fue finalmente favorable.
Posteriormente se comentan diversos aspectos etiológicos, clínicos, diag-
nósticos, pronósticos y terapéuticos del absceso hepático piógeno.

PALABRAS CLAVES: absceso hepático piógeno, drenaje con
aguja, Clostridium y Bacteroides.

INTRODUCCIÓN
El absceso hepático bacteriano (piógeno) se debe a

una infección polimicrobiana por gérmenes aerobios
gram negativos y anaerobios gram positivos. Escherichia
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pero muy sensible al metronidazol, imipenem y menos
a amoxicilina/ácido clavulánico. El cultivo del material
drenado del absceso fue positivo a Bacteroides thetaiotao-
micron y Bacteroides ovatus, con un perfil de sensibilidad
y resistencia muy similares al anterior resultado.

En su evolución presentó un derrame pleural derecho,
con características de exudado, sin crecimiento bacteria-
no, asimismo presentó varios episodios de retención uri-
naria y la diabetes mellitus se descompensó severamen-
te. Fue politransfundida. El deterioro de la función renal
que presentaba inicialmente se resolvió totalmente, así
como las alteraciones en la bioquímica hepática. Fue tra-
tada con diversos antibióticos levofloxacino, clindamici-
na y posteriormente según el resultado de los cultivos
con metronidazol.

La evolución fue lentamente favorable, nuevos con-
troles con TAC demostraron disminución progresiva del
tamaño del absceso, por lo que no se realizó interven-
ción quirúrgica, procediéndose finalmente al alta tras 30
días de hospitalización. A los 3 meses en una nuevo TAC
abdominal se observaba una lesión hipodensa hepática
de 1 centímetro de diámetro (Figura 2). No volvió a pre-
sentar fiebre. Fue dada de alta de consultas a los 6 meses
del episodio inicial.

DISCUSIÓN
Las alteraciones analíticas que se encuentran en los

pacientes con abscesos hepáticos son inespecíficas,
observándose leucocitosis con desviación a la izquierda,
anemia, elevación de la analítica hepática de transami-
nasas y fosfatasa alcalina y franca elevación de la PCR.
El diagnóstico por imagen se consigue mediante la rea-
lización de una ecografía abdominal, tomografía axial
computarizada abdominal y resonancia magnética
hepática, pero pueden no ser específicas, debiendo rea-

75.000 plaquetas. En la bioquímica destacó: creatinina de
2,2 miligramos/dl, glucosa de 238 miligramos/dl, urea
de 98 miligramos/dl, LDH: 761 U/L; ALT de 59 U/L,
AST de 63 U/L, PCR de 245 miligramos/L, orina ele-
mental: 1-5 hematíes y leucocitos aislados. Gasometría
arterial: pH: 7,43; pO2: 69mmHg, pCO2: 32mmHg,
CO3H: 21,2 mmol/l. Urocultivos negativos.

R.X. Tórax: no cardiomegalia, campos pulmonares
claros.

ECG: taquicardia sinusal, sin alteraciones relevantes
de la repolarización ventricular. 

Ecografía renal al ingreso: no litiasis ni dilatación del
sistema excretor renal.

Ecocardiograma: ventrículo izquierdo hipertrófico, no
dilatado, fracción de eyección del ventrículo izquierdo
conservada, no signos de hipertensión pulmonar, no
derrame pericárdico.

TAC abdominal: lesión ocupante de espacio hepática
de 4,1 x 3,6 centímetros, periférica, localizada en seg-
mentos V–VIII del lóbulo hepático derecho, hipodensa,
con pared gruesa e irregular y con captación periférica,
sugiere absceso hepático. Vía biliar, páncreas, bazo,
suprarrenales y riñones normales, no líquido libre.
(Figura 1). Se realizó asimismo una resonancia magnéti-
ca hepática y una colangiorresonancia sin nuevos
hallazgos.

Posteriormente se realizó por parte del Servicio de
Radiología intervensionista del Hospital Virgen de la
Salud de Toledo, la punción del absceso, obteniéndose
material purulento, dejándose un drenaje. En los
siguientes días fue preciso colocar un nuevo drenaje. Se
recibieron hemocultivos positivos para Clostridium clos-
tridioform, resistente a la penicilina y a la clindamicina,

FIGURA 1.- Lesión ocupante hepática de 4,1 x 3,6 centímetros,
periférica, en el segmento V-III, hipodensa, con pared densa e irre-
gular y con captación periférica.

FIGURA 2.- Lesión hipodensa hepática de 1 centímetro de diáme-
tro.
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lizar el diagnóstico diferencial con hematomas, tumor
necrótico, quistes hemorrágicos, quiste hidatídico com-
plicado, metástasis única (1,4). 

Debe realizarse un tratamiento antibiótico adecuado
prolongado, teniendo en cuenta la sensibilidad del
microorganismo, pero además la mayoría requieren la
realización de drenaje mediante aguja, dado que además
de confirmar el diagnóstico permite extraer la máxima
cantidad posible de pus para retraer la cápsula y favore-
cer la mejor penetración de los antibióticos(5,6). Actual-
mente la mortalidad es inferior al 16%. El pronóstico
empeora con el retraso en el diagnóstico, fiebre conti-
nuada, infecciones polimicrobianas demostradas por
hemocultivos, enfermedades asociadas, derrame pleu-
ral, hipoalbuminemia y edad avanzada.

Destacamos que nuestra paciente pese a presentar la
mayoría de estos factores la evolución fue finalmente
favorable sin precisar tratamiento quirúrgico. También
son altamente infrecuentes los aislamientos microbioló-
gicos de Bacteroides y Clostridium, sin ningún organismo
gramnegativo, como suele ser habitual.
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