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Resumen

Se presenta un niño de 15 meses, con fiebre de hasta

40°C, decaimiento y dolor en hemiabdomen derecho.

Se plantean varias hipótesis diagnósticas antes de

establecer el diagnóstico de abscesos hepáticos. Se

trata de una enfermedad rara en la infancia, cuyo

tratamiento actual ha mejorado en forma sustancial la

sobrevida.
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Resumo

Os autores apresentam um caso de um infante de 15

meses com febre de 40ºC, decaimiento e dor

abdominal localizado no hemi abdômen direito. Há

poucas hipóteses diagnósticas antes do diagnóstico

de abscesso hepatico. É uma doença rara na infância

mas o tratamento real tem melhorar o resultado e a

sobrevivência nas crianças.

Palabras chave: ABSCESSO HEPATICO

ABDOME AGUDO

Introducción

Los abscesos hepáticos son raros en los niños. Pueden

ser piógenos (más frecuentes), o parasitarios (Entamoe-

ba histolítica, ascaris (2,4) y amebianos muy raros en ni-

ños (2)).

De los piógenos, 40% son primarios (sin foco) y 60%

secundarios; infección intra-abdominal (sitio más fre-

cuente), hematomas traumáticos, por extensión directa,

de piel, etcétera (1-3,14).

Habitualmente son abscesos únicos y se tipografían

en el lóbulo derecho del hígado. Los múltiples suelen

verse asociados a sepsis severas.

Los gérmenes encontrados son 80–85% aerobios y

15–20% anaerobios.

La presentación clínica es variada y los síntomas ines-

pecíficos, incluyen fiebre, chuchos de frío y dolor abdo-

minal como los más frecuentes; raramente se observa ic-

tericia (1,14,15).Al examen suele palparse un reborde hepá-

tico descendido e hipersensible.

La paraclínica humoral es inespecífica y los hemocul-

tivos positivos en 30-60% de los casos (2).

La radiología puede ser de ayuda, mostrando eleva-

ción del hemidiafragma. La ecografía es diagnóstica,

pero no diferencia abscesos piógenos de amebianos. La

tomografía axial computada (TAC) es ideal, permite to-

pografiar más exactamente el o los abscesos y su tama-

ño. Además evalúa el resto del abdomen.

El tratamiento actual de los abscesos primarios es me-

diante la punción evacuación guiada por ecografía o

TAC y la antibiótico-terapia apropiada al germen (1-3,9,16).

Observación clínica

Niño de 15 meses SM, procedente de Dolores.

CASO CLÍNICOArch Pediatr Urug 2002; 73(3):140 -142

1 Asistente Clínica Quirúrgica Pediátrica.

2. Profesora Agregada interina de Clínica Quirúrgica Pediátrica.

3. Profesor Director de Clínica Quirúrgica Pediátrica.

Clínica Quirúrgica Pediátrica, Centro Hospitalario Pereira Rossell (CHPR). Montevideo, Uruguay.

Recibido 21/ 05/ 02

Aprobado: 03/ 09/ 02



Enviado al Centro Hospitalario Pereira Rossell

(CHPR) por fiebre y dolor abdominal.

La sintomatología comienza 15 días antes con fiebre

de 40°C y decaimiento. Se realiza diagnóstico clínico de

neumopatía aguda (NA) y se indican antibióticos

(ATB). Persiste febril y agrega dolor en flanco derecho,

distensión abdominal y detención del tránsito para mate-

rias en los últimos cinco días.

Es estudiado con ecografía abdominal, radiografía de

tórax y radiografía abdominal, informadas normales, y

hemograma que mostró una leucocitosis de 20.000 ele-

mentos/mm3. Recibe ATB intravenosos, sin mejoría,

por lo cual es trasladado al CHPR.

Antecedentes: medio socioeconómico deficitario, sin

antecedentes familiares ni ambientales a destacar; pro-

ducto de cuarta gestación, embarazo controlado, mal to-

lerado, cesárea a las 36 semanas por pre-eclampsia, peso

al nacer 2.660 g sin patología perinatal. Bien inmuniza-

do. Buen crecimiento y desarrollo.

Examen físico: paciente vigil, irritable, sin síndrome

funcional respiratorio. Fiebre de 39°C. Mucosas secas.

Abdomen distendido con dolor en flanco e hipocondrio

derecho. Se palpa una hepatomegalia regular. Resto del

examen físico normal.

Se pensó en un cuadro abdominal quirúrgico, sin clara

etiología, por lo cual se solicitaron exámenes.

Hemograma: leucocitos 20.800 elementos/mm3, HB

9,0 g/dl, Hto 29.3, plaquetas 345.000 elementos/mm3.

Ionograma y función renal normales.

Ecografía abdominal: hepatomegalia regular, con

cuatro imágenes heterogéneas a expensas de zonas hi-

poecoicas en su interior, que despiertan dolor durante la

exploración. Miden 27 mm, 17 mm, 20 mm, encontrán-

dose en los segmentos VII, VIII y II, y una menor en el

segmento VI. Dichas imágenes podrían corresponder a

abscesos hepáticos. Bazo sin particularidades. En he-

miabdomen inferior se observan asas intestinales disten-

didas con líquido en su interior. Douglas libre.

Se explora quirúrgicamente pensando en una apendi-

citis evolucionada con abscesos hepáticos (hígado apen-

dicular de Dieulafoy).

Se descarta la participación apendicular en el proceso

y se comprueban los abscesos hepáticos emergentes,

uno de los cuales se hallaba abierto pero bloqueado por

epiplón en el hipocondrio derecho. Se realiza apertura

de los restantes saliendo material purulento. Lavado de

las cavidades y puesta a plano.

Posoperatorio con buena evolución, sin complicacio-

nes. Tolera vía oral a las 48 horas.

Cultivo del material purulento extraído de los absce-

sos: estafilococcus aureus.

Alta hospitalaria 1/4/02.

Discusión

Este caso clínico presenta interés porque se trata de una

enfermedad rara en la edad pediátrica, en la cual se tar-

daron varios días en establecer el diagnóstico. No he-

mos encontrado publicaciones nacionales de esta enfer-

medad en niños.

La presentación clínica fue inespecífica como ocurre

habitualmente, con fiebre alta, decaimiento y dolor ab-

dominal. Muchos autores coinciden en que el dolor en el

hipocondrio derecho, la hepatomegalia y la fiebre son

los síntomas mas constantes (1,12).

Fue fundamental la realización de la ecografía abdo-

minal para establecer el diagnóstico.

Muchos autores coinciden en completar la evaluación

imagenológica hepática mediante la realización de una

tomografía axial computarizada, que además nos permi-

te evaluar como está el resto del abdomen en busca de

signos que nos pongan en sospecha de la etiología (11,13).

No fue realizada en nuestro caso, dado que se pensó en

que la causa de los abscesos era secundaria a un cuadro

apendicular.

La solicitud de estudios humorales incluye el hemo-

grama, que en nuestro paciente mostró desde el inicio

una leucocitosis aumentada y una anemia, el funcional y

enzimograma hepático que generalmente muestra solo

escaso aumento de las transaminasas y rara vez bilirru-

binas aumentadas; y los hemocultivos que son funda-

mentales en la búsqueda etiológica; con un porcentaje

de positividad alto en esta enfermedad (1,2).

El tratamiento de los abscesos primarios hepáticos se

realiza mediante la punción guiada por ecografía o to-

mografía independientemente de que se trate de absce-

sos únicos o múltiples. Si son abscesos grandes se reco-

mienda la colocación de drenaje. Siempre debe asociar-

se a tratamiento ATB apropiado durante 15 días.

La cirugía queda reservada, según la mayoría de los

autores, para abscesos secundarios a una enfermedad

quirúrgica, o para los primarios con complicaciones

como la ruptura espontánea (1,2,6,9,11,16).

El absceso amebiano se diagnostica mediante test de

hemaglutinación indirecta en 95% de los casos; se tratan

médicamente con metronidazol 35–50 mg/kg/día intra-

venosos durante 10 días y no se realiza drenaje. Mortali-

dad 3% (2,4).

Nuestro paciente fue sometido a laparotomía ante la

sospecha de que se trataba de un hígado apendicular de

Dieulafoy, hecho que no fue confirmado durante el pro-

cedimiento. Todos los autores están de acuerdo en ope-

rar a aquellos niños con sospecha de abscesos secunda-

rios, rotura espontánea o falla en los procedimientos de

drenaje (3,9,11,16).
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El germen más frecuentemente encontrado es E. coli,

seguido de Streptococcus, Pseudomonas y Klebsiella.

El cultivo del material obtenido de los abscesos mostró

en nuestro caso la presencia de Staphilococcus aureus

como germen único. Esto se ha relacionado a niños con

alteraciones inmunitarias de variada causa o que ingie-

ren agentes inmunosupresores, hecho que no pudo con-

firmarse en este caso.

En cuanto al pronóstico, hay autores que mencionan

una serie de elementos que se asocian a una evolución

menos favorable con franco aumento de la morbilidad y

mortalidad; se destacan la anemia, edad menor de dos

años, enfermedad tumoral asociada, medio socioeconó-

mico deficitario, shock séptico, origen biliar, abscesos

múltiples, hemocultivos positivos e infección polimi-

crobiana (1,3,6-8,10).

Afortunadamente, a pesar de que este niño tenía va-

rios factores de riesgo (edad, mal medio socioeconómi-

co, anemia, abscesos múltiples) presentó una buena evo-

lución posoperatoria con una pronta recuperación y alta

a los 13 días de su ingreso a nuestro centro.

El pronóstico antes de la era antibiótica era 77% de

mortalidad (3). Con drenaje y ATB la curación oscila en-

tre 90–95% (2,3,6,10).

Hemos realizado un control ecográfico a los 15 días

del alta que no mostró alteraciones a nivel hepático.

Summary

The authors presents a case of an infant of 15 months

with fever of 40ºC, impaired, abdominal pain localized

in right hemi abdomen.

There are few diagnostic hypotheses before the diag-

nostic hepatic abscess.

It is an odder disease in childhood but the actual treat-

ment has improve the outcome and survival in children.
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