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Diagnóstico y tratamiento de abscesos hepáticos, a propósito de tres casos

Diagnosis and management of liver abscess, a clinical three case series

Carlos Cabrera-Ubilla1  , Antonieta Rojas de la Maza2  , Catalina Carrasco Miranda1  ,  
Rodrigo Cruz Choappa3,4, *  , Luis Fuentes Navarrete5

Resumen

El absceso hepático tiene baja incidencia, pero alta mortalidad. Su diagnóstico suele ser tardío dada la variabilidad de presentaciones 
clínicas. Presentamos tres casos en mujeres, de los cuales dos se manifestaron con síndrome febril con microbiología no precisada, mien-
tras que el tercero con shock séptico secundario a colangitis, aislándose Escherichia coli. Todos fueron manejados con antibioticoterapia 
endovenosa empírica y drenaje quirúrgico, uno vía laparoscópica, dos percutáneos y uno asociado a una colangio-pancreatografía 
retrógrada endoscópica. La elección terapéutica se determina de acuerdo a la presencia de rotura, tamaño y/o loculaciones del absce-
so, combinando antibioticoterapia con métodos de drenaje quirúrgico mínimamente invasivos. Se contrasta y discute la bibliografía 
disponible, destacando la necesidad de investigaciones actualizadas en Chile.
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Abstract

Liver abscess has low incidence but high mortality. Its diagnosis is often delayed due to the variability of clinical presentations. We pre-
sent three cases in women, two of which manifested with a febrile syndrome with unspecified microbiology, while the third presented 
with septic shock secondary to cholangitis, with Escherichia coli isolated. All cases were managed with empirical intravenous antibiotic 
therapy and surgical drainage, one through laparoscopy, two through percutaneous methods, and one associated with endoscopic 
retrograde cholangiopancreatography. The therapeutic approach is determined based on the presence of rupture, size, and/or locula-
tions of the abscess, combining antibiotic therapy with minimally invasive surgical drainage methods. We discuss the available literature, 
emphasizing the need for updated research in Chile.
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Introducción

El absceso hepático (AH) se define como una cavidad supurada 
causada por la invasión y multiplicación de microorganismos den-
tro del parénquima hepático sano o enfermo. La incidencia varía 
según región, describiéndose 2,3 casos por 100.000 habitantes al 
año en Norte América, afectando más a hombres (Mavilia et al., 
2016). A pesar de la baja incidencia, los AHs están asociados a una 

mortalidad de entre el 10 y 40%, con tendencia a la disminución 
debido a la introducción del drenaje percutáneo (Lee et al., 2001; 
Czerwonko et al., 2016). La diabetes mellitus (DM) corresponde a 
la patología concomitante más común, que además aumenta su 
mortalidad (Fantuzzi et al., 2009). Otros factores de riesgo incluyen 
inmunosupresión, cirrosis hepática, uso prolongado de inhibidores 
de la bomba de protones, edad mayor de 60 años y sexo masculino 
(Mavilia et al., 2016).
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Las etiologías incluyen la enfermedad biliar, que corresponde al 22% 
de los AHs piógenos (Shi et al., 2016), colecciones intraabdominales 
y, más raramente ocurren en contexto de sepsis en un hígado sano 
o con enfermedades preexistentes como quistes biliares, quistes 
hidatídicos o metástasis (Lardière-Deguelte et al., 2015). A pesar 
de sus múltiples etiologías, la cantidad de AHs criptogénicos sigue 
siendo la causa más frecuente, llegando hasta un 53 a 60% de los 
casos (Fantuzzi et al., 2009; Shi et al., 2016).

La infección bacteriana puede ocurrir de manera indirecta a través 
de conductos biliares o vasos sanguíneos (arteriales o portales) o 
directamente por contigüidad (Lardière-Deguelte et al., 2015). El 
50% de los AHs solitarios ocurren en el lóbulo hepático derecho, 
región que recibe la mayor irrigación (Akhondi & Sabih, 2023). Los 
agentes patógenos responsables son principalmente bacterias de 
distintas especies, las más comunes son Escherichia coli, Klebsiella 
pneumoniae, Streptococcus spp, Staphylococcus spp y anaerobios 
(Czerwonko et al., 2016). La incidencia de infecciones por E.coli 
ha disminuido progresivamente, mientras que se ha observado 
un aumento de infecciones por Klebsiella spp, que usualmente 
se presenta en ausencia de enfermedades hepatobiliares y en 
contexto de DM (Fantuzzi et al., 2009).

El diagnóstico se hace principalmente a través de imagenología, ya sea 
ecografía o tomografía computada (TC), que diagnostican el 90% de 
los casos, mientras que el estudio con resonancia nuclear magnética 
(RNM) trifásica se reserva para las dudas diagnósticas (Mavilia et al., 
2016). La sensibilidad del TC es mayor a la de ecografía (Lardière-De-
guelte et al., 2015). Puede realizarse la confirmación microbiológica 
a través de aspiración del contenido y siembra en medios de cultivos 
sólidos. Una vez diagnosticado, la estrategia terapéutica consiste en 
el uso de antimicrobianos, en combinación con drenaje quirúrgico 
o percutáneo dependiendo del tamaño del absceso, y control de la 
fuente primaria de infección (Lardière-Deguelte et al., 2015).

El objetivo del presente artículo es presentar tres casos clínicos de 
AHs y discutir los aspectos epidemiológicos, clínicos, diagnósticos 
y terapéuticos más relevantes. Este trabajo siguió la pauta de re-
porte CARE (“CAse REports”) para su redacción (Riley et al., 2017).

Presentación de los casos

Se describe la experiencia de tres casos clínicos de AH diagnosticados 
y tratados simultáneamente en el hospital de Quilpué, Valparaíso, 
Chile, en los meses de julio y agosto de 2023. 

Caso 1

Paciente femenina de 22 años, con antecedentes de obesidad 
e insulinorresistencia que consultó por cuadro de tres días de  

evolución de fiebre objetivada hasta de 38,5ºC, asociada a omalgia 
derecha inespecífica y coluria. Negó síntomas urinarios, vómitos 
o diarrea. Al ingreso destacó discreta elevación de parámetros 
inflamatorios (leucocitos: 14.810 células/mm3 y PCR: 73,9 mg/L), 
perfil hepático y orina completa sin alteraciones. No se realizó 
hemocultivo. La TC de abdomen y pelvis con contraste evidenció 
tres colecciones hepáticas en el lóbulo derecho de 8, 7 y 1 cm de 
diámetro mayor respectivamente, por lo que se hospitalizó e inició 
antibioticoterapia endovenosa (EV) empírica con ceftriaxona 1 g 
cada 12 h y metronidazol 500 mg cada 8 h.

Al séptimo día se realizó una RNM de abdomen (Figura 1), la cual 
informó múltiples lesiones hepáticas focales quísticas sugerentes 
de abscesos. Los de mayor tamaño en segmentos IVa y VIII, uno 
periférico multilocular de 6,2 cm y otro central heterogéneo de 7,5 
cm. Estudio serológico negativo para VIH, HBsAg, anti-VHC, RPR e 
IgG hidatidosis. Al veintitresavo día se realizó drenaje laparoscópico, 
el cual dio salida a 100 cc de líquido serohemático, dejando drenaje 
de Jackson Pratt en cavidad de quistes, con buena evolución posto-
peratoria. Se tomó cultivo de pared quística, que resultó negativo.

Figura 1: RNM de abdomen de corte axial (imagen a) y frontal (imagen b). 
Se visualizan dos abscesos hepáticos entre los segmentos IVa y IVa, uno 
periférico multiloculado de 6,2 cm y otro central heterogéneo de 7,5 cm.

Caso 2

Paciente femenina de 75 años, con antecedentes de hipertensión 
arterial (HTA) y colecistectomía que consultó por cuadro febril de 
cuatro días de evolución, asociado a astenia, anorexia y coluria. Sin 
síntomas urinarios, diarrea o vómitos. En exámenes de ingreso destacó 
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elevación de parámetros inflamatorios (leucocitos: 25.560 células/
mm3 y PCR: 388,6 mg/L), discreta elevación de transaminasas (GOT: 
171 U/L GPT: 341 U/L), sin hiperbilirrubinemia y con hemocultivos 
negativos. Se realizó TC de tórax, abdomen y pelvis con contraste, 
que mostró lesión focal hipodensa en lóbulo hepático derecho de 
10 x 8 cms. Se hospitalizó e inició antibioticoterapia EV empírica 
con ceftriaxona 1 g cada 12 h y metronidazol 500 mg cada 8 h.

Se complementó estudio con RNM de abdomen (Figura 2) al quinto 
día, el cual confirmó un AH único de 11 x 10 cm en lóbulo hepático 
derecho en segmentos VI, VII y VIII. Se intervino con drenaje per-
cutáneo ecoguiado al noveno día, extrayendo 450 cc de líquido 
purulento, quedando con drenaje hepático con débito a la baja. 
El cultivo de AH resultó negativo. Cursó con buena evolución, por 
lo que se trasladó a hospitalización domiciliaria.

Figura 2: RNM de abdomen de corte axial (imagen a) y frontal (imagen 
b). Se observa AH único de 11 x 10 cm en lóbulo hepático derecho en 
segmentos VI, VII y VIII.

Caso 3

Paciente femenina de 75 años, con antecedentes de HTA y cole-
cistectomía que consultó por cuadro de dos días de evolución 
de dolor abdominal difuso asociado a vómitos y diarrea. Al 
ingreso destacó hipotensión refractaria a volemización, falla 
renal aguda (creatinemia 3,3 mg/dL), elevación de parámetros 
inflamatorios (leucocitos 31.000 células/mm3 y PCR >450 mg/L) 
y perfil hepático con patrón hepatocelular (GOT: 457 U/L y GPT: 
215 U/L) sin hiperbilirrubinemia. Se realizó TC de abdomen y 
pelvis sin contraste, que informó masas hepáticas derechas 

sugerentes de malignidad, sin dilatación de vía biliar. Se hos-
pitalizó en la unidad de paciente crítico (UPC) para manejo con 
drogas vasoactivas y antibioticoterapia EV con ceftriaxona 1 
g cada 12 h y metronidazol 500 mg cada 8 h. Al tercer día un 
hemocultivo resultó con desarrollo de E. coli multisensible, por 
lo que se suspendió el metronidazol.

Al octavo día cursó con quiebre clínico y nueva elevación de paráme-
tros inflamatorios, por lo que se realizó nuevo TC, que evidenció lesión 
sólido-quística multiloculada derecha de 8,9 x 8,1 cm y dilatación de 
la vía biliar con contenido denso en extremo distal. Ante sospecha de 
AH secundario a colangitis abscedada, se decidió intervención con 
drenaje percutáneo ecoguiado que dio salida a 70 cc de exudado 
purulento, quedando con drenaje hepático. El cultivo de absceso 
resultó con desarrollo de E.coli multisensible. Posterior al procedi-
miento, evolucionó con neumotórax y derrame pleural derecho leve, 
confirmado con radiografía de tórax, cuya resolución fue espontánea.

Al doceavo día se trasladó a sala de cirugía y se complementó 
estudio con colangioresonancia y RNM de abdomen (Figura 
3), los cuales evidenciaron extensa coledocolitiasis y múltiples 
AHs, el de mayor tamaño multilocular de 6,5 cm en segmento 
posterior derecho. Al treintavo día se intervino con una colangio-
pancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE), realizando una 
esfinteroplastía y extracción de múltiples cálculos y barro biliar, 
con buena evolución clínica postoperatoria.

Figura 3: RNM de abdomen. En corte axial (imagen a) se visualiza AH prin-
cipal multiloculado de 6,5 cm en segmento posterior derecho, mientras que 
en corte frontal (imagen b) se visualiza dilatación de vía biliar y al menos 
dos litiasis (flechas blancas).
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Tabla 1: Caracterización clínica, diagnóstica y terapéutica de los casos.

Caso 1 2 3

Sexo Femenino Femenino Femenino

Edad 22 años 75 años 75 años

Comorbilidades
Obesidad

Insulinoresistencia
HTA HTA

Diagnóstico de ingreso Síndrome febril en estudio Síndrome febril en estudio
Shock séptico abdominal secundaria a 

colangitis abscedada

Diagnóstico microbiológico Cultivo absceso negativo Cultivo absceso negativo
Hemocultivo y cultivo absceso positivo 

para Escherichia coli

Antibioticoterapia Ceftriaxona + Metronidazol Ceftriaxona + Metronidazol Ceftriaxona

Intervenciones quirúrgicas Drenaje laparoscópico Drenaje percutáneo Drenaje percutáneo CPRE

En la tabla 1 se resumen las principales características clínicas, 
diagnósticas y abordajes terapéuticos de los 3 casos.

Discusión

Los principales factores de riesgo para la formación de AHs son la 
DM y la edad avanzada, la primera debido al rol de la hiperglicemia 
en alteraciones metabólicas que afectan a los neutrófilos, mientras 
que la segunda es debido al deterioro inmune y mayor morbilidad 
(Tian et al., 2012; Mavilia et al., 2016). En esta serie, un caso pre-
sentó una comorbilidad relacionada a un estado de hiperglicemia 
(resistencia a la insulina), mientras que los otros dos casos fueron 
en pacientes añosas. Otras comorbilidades o factores de riesgo no 
fueron encontrados. Si bien, se describe una mayor prevalencia en 
hombres en una relación de aproximadamente 1.5:1 (Song et al., 
2020), en esta serie todos los casos correspondieron a mujeres. Los 
signos y síntomas de los AHs suelen ser inespecíficos, siendo las 
presentaciones más frecuentes el malestar general (89%), fiebre 
(59% a 90%) y dolor abdominal (39 a 84%) (Mavilia et al., 2016). 
En esta serie, dos casos presentaron fiebre y uno dolor abdominal. 
Debido a esta variabilidad clínica, se describe un tiempo entre el 
inicio del cuadro y el diagnóstico de una semana en promedio 
(Mavilia et al., 2016). Los cuadros de esta serie tuvieron caracterís-
ticas más agudas, con un promedio de 5 días de evolución antes 
del diagnóstico.

En los tres casos, el diagnóstico fue realizado a través de TC, exa-
men de elección para el diagnóstico del AH (Lin et al., 2009). Sin 
embargo, el uso de RNM se recomienda ante dudas diagnósticas 
o sospecha de patología biliar (Mavilia et al., 2016). Esto ocurrió 

en el Caso 3, ante la sospecha de colangitis. Sin embargo, no se 
recomienda de rutina, como se realizó en los Casos 1 y 2, ya que no 
cambia el abordaje terapéutico y retrasó la resolución quirúrgica. 
El estudio microbiológico se realiza con hemocultivos al ingreso 
y cultivo del drenaje o aspirado del AH (Lardière-Deguelte et al., 
2015). En la literatura se describe que en hasta el 43% de los casos 
no se detecta bacteriemia (Huang et al., 1996; Chemaly et al., 2003). 
En el Caso 1 no se solicitó hemocultivo, mientras que en el Caso 2 
fue negativo y en el Caso 3 hubo desarrollo bacteriano. La nega-
tividad de los cultivos de los AHs del Caso 1 y 2 podría deberse a 
que llevaban varios días con antibioticoterapia. En cambio, el Caso 
3 fue positivo para E. coli, una de las bacterias más frecuente en 
AHs piógenos (Johannsen et al., 2000). El origen criptogénico se 
describe hasta en un 53% en algunas series (Fantuzzi S et al., 2009), 
mientras que la segunda etiología más frecuente es la patología 
biliar, con una prevalencia entre 30 y 50% (Rahimian et al., 2004). 
Dos de los casos expuestos fueron criptogénicos, mientras que el 
tercero fue de origen biliar.

Las principales opciones terapéuticas de los AHs corresponden a 
antibioticoterapia, drenaje percutáneo con catéter pigtail (DPP) 
o aspiración con aguja (DPA) y drenaje laparoscópico. La elección 
se determina de acuerdo a la presencia de rotura del AH, a su ta-
maño y/o loculaciones. En la figura 4 proponemos un algoritmo 
actualizado para el manejo de los AHs basado en Mavilia et al., 
2016 y Pickens et al., 2019 . 

https://paperpile.com/c/tru2Fn/G7MA+Ndxh


Cabrera-Ubilla et al.

                            ARS MEDICA  Revista de Ciencias Médicas   Volumen 49 número 1  2024
ISSN: 0719-1855. Dirección de Extensión y Educación Continua, Escuela de Medicina, Pontificia Universidad Católica de Chile.
Este trabajo está licenciado bajo CC BY-SA 4.0.

44

La antibioticoterapia como único tratamiento se plantea en AHs 
menores de 3 cm, siendo el esquema empírico más utilizado una 
cefalosporina de tercera generación (usuamente ceftriaxona 1 g 
cada 8 h EV) asociada a metronidazol 500 mg cada 8 h EV, lo que fue 
utilizado en 2 de los 3 casos presentados. También podría utilizarse 
ciprofloxacino 400 mg cada 12 h EV asociado a metronidazol 500 
mg cada 8 h EV o piperazilina-tazobactam 4,5 g cada 6 h EV. La du-
ración de los antibióticos dependerá de la oportunidad del drenaje 
del AH, de la respuesta clínica, de la condición inmunológica del 
paciente, del agente aislado en los cultivos y su sensibilidad. Una 
vez aislado el agente se debe ajustar tratamiento por infectología. El 
seguimiento imagenológico se recomienda ante un quiebre clínico, 
persistencia de parámetros inflamatorios elevados o sospecha de 
drenaje insuficiente (Roediger et al., 2020; Wadhera et al., 2022). 

En AHs mayores a 3 cm, se sugiere combinar la antibioticoterapia 
EV a métodos quirúrgicos mínimamente invasivos. No existe 
consenso respecto al mejor método de drenaje (laparoscópico 
versus percutáneo), sin embargo, estudios sugieren que, sobre 
4 cm, el tratamiento de primera línea es el drenaje percutáneo 
ecoguiado (Lardière-Deguelte et al., 2015; Mahmoud et al., 2023). 
Entre ellos, el DPP tiene mayor eficiencia, índices de éxito, reducción 
del tamaño y mejoría clínica, sin mostrar diferencias en la estadía 
hospitalaria o complicaciones (Mahmoud et al., 2023). El DPP fue 
el tratamiento realizado en los Casos 2 y 3, donde solo uno de 
ellos presentó complicaciones (neumotórax y derrame pleural). La 
principal indicación del uso de drenaje laparoscópico es la falla de 
los tratamientos anteriores o en casos de AHs multiloculares o de 

Figura 4: Algortimo para el manejo de abscesos hepáticos.

difícil acceso percutáneo (Dhir et al., 2019; Ndong et al., 2022). En 
el Caso 1 se prefirió un drenaje laparoscópico debido a la presencia 
de un AH multiloculado. Por último, de existir, se debe controlar 
la fuente primaria de infección (Lardière-Deguelte et al., 2015), 
como fue la realización de una CPRE en el Caso 3 para resolver la 
colangitis abscedada. 

Conclusión

El AH tiene baja incidencia, pero alta mortalidad, por ello el 
diagnóstico y tratamiento deben ser oportunos. La etiología es 
mayormente criptogénica y bacteriana. La clínica es inespecífica, 
por ende, se diagnostica tardíamente. La TC es el método diag-
nóstico de elección, asociado a hemocultivos y cultivo del drenaje 
del AH para el estudio microbiológico. El tratamiento consiste en 
antibioticoterapia junto a cirugía con drenaje percutáneo (DPP o 
DPA) o laparoscópico en casos específicos. Existe una carencia de 
trabajos actualizados de AHs en Chile que estudien su incidencia, 
morbimortalidad, evolución y manejo, ya que los disponibles so-
brepasan los 15 años de antigüedad, lo que hace necesario futuras 
investigaciones de mayor escala y complejidad metodológica en 
Chile sobre esta patología.
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