Absceso hepatico pidgeno por hueso de pescado:
reporte de un caso
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RESUMEN

Se informa el caso de un hombre residente en la ciudad de Bogotd, Colombia, quien
consultd al servicio de urgencias del Hospital el Tunal de dicha ciudad por dolor abdominal
progresivo de seis dias de evolucion, localizado en el cuadrante superior derecho, asociado
a ictericia y fiebre, sin antecedentes relevantes. Al ingreso tenia deterioro marcado del esta-
do general, por lo que requirié atencién en la unidad de cuidados intesivos; se le hicieron
estudios de iméagenes diagndsticas que documentaron una coleccidon multiseptada en el
I6bulo hepético izquierdo, y un cuerpo extrafio. En la laparotomia se encontré un hueso
de pescado como causa del absceso. Con el drenaje y la terapia antibiética la evolucién fue
favorable.
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SUMMARY

Pyogenic liver abscess due to fish bone: case report

We report the case of a man who consulted the emergency department of Hospital el Tunal
in Bogotd, Colombia, because of six days of progressive abdominal pain in the upper right
quadrant, associated with jaundice and fever; there was no relevant information in his medical
history. On admission he was found in poor general condition and required management in
the intensive care unit; diagnostic imaging studies documented a multiseptate collection in
the left hepatic lobe, and a foreign body. He was submitted to laparotomy in which a fish bone
was found as the cause of the abscess. After drainage of the collection and with antibiotic
therapy evolution was favorable.
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INTRODUCCION

El absceso hepatico pidgeno se origina por tres vias
pincipales: el tracto biliar, el sistema portal y la di-
seminaciéon hematdgena (arterias hepaticas) (1);
los abscesos hepaticos originados por cuerpos ex-
trafos son extremadamente raros, en especial
aquellos asociados con huesos de pescado, de los
que existen pocos informes en la literatura (2).
El diagnéstico oportuno por medio de diversas técni-
cas de iméagenes permite determinar la extensiéon de
las lesiones hepaticas, asi como la probable etiologia
y precisar, de manera 6ptima, la mejor estrategia
terapettica. La tomografia (TC) contintia siendo el
meétodo de eleccién para detectar los abscesos hepa-
ticos pidgenos debidos a huesos de pescado, por su
alta resolucion espacial y de contraste (3).

PRESENTACION DEL CASO

Hombre de 48 anos de edad, previamente sano, que
consultd al servicio de urgencias del Hospital el Tunal
(Bogotd, Colombia), remitido de la unidad de atencién
primaria de la localidad, con sintomas de seis dias de
evolucion, consistentes en dolor abdominal progresi-
vo, localizado en el cuadrante superior derecho, los
ultimos dos dias asociado a fiebre e ictericia. Al ingreso
se lo encontré con deshidratacion moderada, ictérico,
frecuencia cardiaca: 120 Ipm, frecuencia respiratoria:
20 rpm, presion arterial: 138/82 mm/Hg, temperatura
axilar: 39 °C, sudoracion profusa, dolor a la palpacién
del hemiadomen superior, sin signos de irritaciéon pe-
ritoneal; ante la sospecha de una enfermedad hepato-
biliar, con respuesta inflamatoria sistémica asociada,
se inici6 el estudio con exdmenes sanguineos con los
siguientes resultados: bilirrubina total: 12 mg/dL; bili-
rrubina directa: 11,7 mg/dL; transaminasa glutdmico-
oxalacética: 115 UI/L; transaminasa glutdmico-piru-
vica: 84 UI/L; fosfatasa alcalina: 375 UI/L; creatinina:
2,75 mg/dL; nitrédgeno ureico: 68 mg/dL; leucocitos:
29.000/uL; neutrofilos: 26.480/ul (91,3%); plaquetas:
6.000/uL; proteina C reactiva de alta sensibilidad: 11,7

mg/dL. Se inici6 tratamiento antibidtico empirico de
amplio espectro con piperacilina/tazobactam y me-
tronidazol. Se hizo inicialmente ecografia abdominal
(figura 1) que evidencié una coleccién multiseptada
en el I6bulo hepdtico izquierdo, con gas en su interior
y aparente dilataciéon de la via biliar izquierda. Ana-
lizando los resultados de laboratorio que mostraban
un patrén biliar obstrutivo, asociado a respuesta in-
flamatoria sistémica y compromiso multiorgdnico, se
planted como primera posibilidad el diagndéstico de
colangitis y probable absceso hepatico secundario,
por lo cual se decidié hacer una colangiopancreato-
grafia retrégrada endoscopica (CPRE), en la que no
se evidencié dilatacion de la via biliar, ni presencia
de coledocolitiasis. El paciente presentd deterioro del
estado clinico 18 horas después de la evaluacién ini-
cial, con falla respiratoria (relacion presién parcial de
oxigeno/fraccion inspirada de oxigeno = 182) e hipo-
tension sostenida refractaria a reanimacion hidrica,
por lo cual requiri6 traslado a la unidad de cuidado
intensivo e inicio de soporte ventilatorio y vasopresor
con noradrenalina.
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Figura 1. Ecografia abdominal: corte transversal del higado
que evidencia una coleccién multiseptada, con gas en su
interior, localizada en el I6bulo izquierdo

Posteriormente se hizo un estudio tomogréfico en
equipo multidetector de 64 canales (Toshiba Aquilion),
que confirmd la presencia de absceso en el Idbulo
hepético izquierdo congruente con la ecografia.
Como hallazgo adicional se observd un cuerpo ex-
trano denso (200 UH), curvo, con afilamiento en un
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extremo, transfixiante en la pared de la primera por-
cién del duodeno, en contacto con el borde hepatico
y relacionado con la coleccién (figuras 2a y b). Ante la
sepsis secundaria a la infeccion hepética y los hallazgos
tomogréaficos, y previa estabilizacion del paciente, se
decidio hacer laparotomia, en la cual se encontré un
absceso hepatico que afectaba los segmentos 11 y III,
con presencia de un cuerpo extrano entre la pared
duodenal y el absceso, que resultd ser un hueso de
pescado; se extrajeron aproximadamente 300 mL de
pus y liquido bilioso, se enviaron muestras para cul-
tivos y se dejaron en la cavidad un dren tipo sump y

una sonda nelatdn. Se aisld en el cultivo Streptococcus
mitis/oralis por lo que se cambid el esquema antibidtico
a vancomicina y meropenem durante 14 dias.

La evolucién del paciente posterior a la intervencién
quirargica y el tratamiento antibidtico ajustado fue favo-
rable, con control de la respuesta inflamatoria sistémica
y mejoria del compromiso multiorganico, por o que
se lo traslad6 a una sala de hospitalizacion general; los
drenes instalados en la cavidad estuvieron activos con
secrecion serohemética por 13 dias, posteriormente se
retiraron y fue dado de alta 19 dias después de su ingreso.

Figura 2. Tomografia computarizada con equipo multidetector de 64 canales: reconstrucciones multiplanares
coronal y sagital (A y B, respectivamente), que muestran un cuerpo extrafio hiperdenso, curvo, que finaliza en
punta (flecha), el cual atraviesa la pared de la primera porcién del duodeno y el I6bulo hepatico izquierdo, donde

hay formacién de absceso

DISCUSION

El absceso hepético pidgeno se define como una
coleccion purulenta producto de una infeccion bac-
teriana, que produce destruccién del parénquima; se
lo considera una infeccion intraabdominal grave. La
causa mas frecuente es el origen biliar o por colangitis
ascendente (4). Otras causas son la diseminacion
hematdgena de una infeccién por la vena porta o la
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arteria hepatica a partir de cualquier punto del tracto
gastrointestinal, o la sobreinfeccién del tejido necro-
tico. Con menor frecuencia se puede producir secun-
dario a la diseminacion por contigiiidad de un foco
de infeccién o al trauma incluyendo la migracion de
un cuerpo extrano (5).

La mayoria de los cuerpos extrafios ingeridos pasan
sin problemas por el tracto gastrointestinal en el
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transcurso de una semana (6). En ocasiones puede
suceder que por sus caracteristicas se alojen en
algun sitio del tracto gastrointestinal sin que ello tenga
repercusiones o que, por el contario, causen perfo-
racion intestinal con lesiones en 6rganos cercanos
como el higado.

El primer caso de absceso hepéatico como resultado
de una perforacion gastrointestinal causada por un
cuerpo extrafo lo publicé Lambert en 1898 (7). Los
cuerpos extranos tienen tendencia a alojarse en el
esfinter esoféagico, el canal pildrico, el duodeno, la
vélvula ileocecal y el ano; los sitios de perforacion
mads comunes del tracto gastrointestinal por cuerpos
extranos son el estbmago (piloro) y el duodeno (8).
El 16bulo hepético izquierdo es el sitio donde con
mayor frecuencia se alojan los cuerpos extranos. La
incidencia de perforacién del tracto gastrointestinal
por cuerpos extrafios es menor del 1%, la mayoria
de estos casos se deben a objetos puntiagudos como
palillos de dientes, agujas de coser, placas dentales y
huesos de pescado o de pollo (9,10).

Las manifestaciones clinicas de los abscesos hepéticos
son variadas e inespecificas. La mayoria de los pa-
cientes tienen sintomas vagos como anorexia, vomi-
tos, pérdida de peso y dolor abdominal. Algunos tie-
nen la clasica triada de Charcot, consistente en fiebre,
dolor en el cuadrante superior derecho del abdomen
e ictericia. Al examen fisico de nuestro paciente se
encontraron taquicardia, hipotensién e hipertermia
(1,2). Las pruebas de laboratorio muestran leucocitosis,
elevacion del nivel de proteina C reactiva, bilirrubinas,
transaminasas y fosfatasa alcalina (5).

Més de la mitad de los abscesos hepaticos no relacio-
nados con cuerpos extrafios son polimicrobianos y la
bacteria aislada con mayor frecuencia es Escherichia
coli(11); pueden encontrarse otros bacilos gramnega-
tivos aerobios (Klebsiella pneumoniae) y anaerobios
(Bacteroides fragilis). En abscesos secundarios a cuerpos
extrafos se encuentra principalmente flora oral
normal, como especies de estreptococos (3,4).

Un cuerpo extrafno se puede identificar en una radio-
grafia simple de abdomen si es radioopaco; todos los
huesos de pollo y la mayoria de los huesos de res son
opacos en las radiografias, mientras que la mayoria
de los huesos de pescado no lo son (9). La radiografia
tiene una sensibilidad del 32% para la deteccion de

huesos de pescado (1). Resulta esencial la tomografia
computarizada para determinar la localizacion precisa
del cuerpo extrano y sus complicaciones (6).

El aspecto ecografico de los abscesos hepdticos va
desde Iesiones hipoecoicas a ecogénicas, con
diversos grados de ecos internos y detritus (1). En los
abscesos hepaéticos el gas causa ecos lineales de alta
intensidad con sombra actstica o artefactos de
reverberacion (12).

La TC con equipo multidetector es la técnica preferida
para el diagnéstico, por su mayor resolucion espacial
y temporal. El aspecto de los abscesos pidgenos
es variable por lo que la diferenciacion radioldgica
es dificil, lo que hace necesario el uso de datos cli-
nicos para un enfoque diagnoéstico (13). En la TC sin
contraste, los abscesos hepdticos son isodensos con
el parénquima hepatico normal, mientras que en la
TC con contraste son generalmente bien definidos e
hipodensos, con paredes que realzan; pueden ser uni-
loculares con méargenes lisos 0 complejos con septos
internos y contorno irregular (11). Se pueden clasi-
ficar en tres tipos diferentes segin su tamano asi: I:
menores de tres centimetros; Il mayores de tres centi-
metros uniloculares; IIl: mayores de tres centimetros
multiloculares complejos (14).

El tratamiento de los abscesos hepaticos pidgenos
debe incluir una combinacién del drenaje y la adminis-
tracién de antibidticos. El tratamiento recomendado es
la laparotomia o laparoscopia para evacuar el absceso,
extraer el cuerpo extrano y reparar el sitio de la per-
foracion en el tracto gastrointestinal (8). Sin embargo,
el drenaje percutaneo puede ser una opcion terapeu-
tica, con extracciéon diferida del cuerpo extrafo por
otras técnicas (11). En teoria, el mejor momento para
extraer el cuerpo extraino es cuando el absceso esta
coleccionado (1). Otras opciones de tratamiento
sugieren que se puede intentar la monoterapia con
antimicrobianos en los pacientes con abscesos hepéa-
ticos menores de cinco centimetros (15). Para los pa-
cientes con abscesos hepéticos de cinco centimetros
0 mas, no asociados con cuerpos extranos, por lo
general se recomienda el drenaje percutdneo como
tratamiento de primera linea (3).

En conclusién, los abscesos hepaticos secundarios a
huesos de pescado son raros, clinicamente dificiles
de diagnosticar, dada la variedad de signos y sintomas
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relacionados con otras enfermedades hepaticas y de
las vias biliares. Las imaginologia es fundamental para
el diagnéstico, la definicion de la etiologia y el
tratamiento.
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