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Drenaje, antibidticos y trabajo en equipo:
superando un absceso hepatico en pediatria

Simara Coronado’, Hernando Pinzén?, Jazbleidi Lora'

Resumen

Introduccién: los abscesos hepaticos en pediatria pueden ser de origen piédgeno o amebianos y su
manejo oportuno es un pilar importante para mejores resultados clinicos.

Descripcién del caso: se presenta el caso de un paciente de 8 afios, procedente de San Marcos,
Sucre, que ingresé con fiebre, dolor en el hipocondrio derecho y hepatomegalia. Las imagenes
revelaron una lesidn hipoecoica en el higado, diagnosticandose un absceso hepatico piégeno vs
amebiano. Se inicid tratamiento con ceftriaxona y metronidazol, y se realizé drenaje por compli-
caciones: derrame pleural.

El absceso hepatico en nifios representa un desafio diagndstico y terapéutico. En este caso, la
combinacién de imagenologia avanzada y un enfoque multidisciplinario fue clave para establecer
un diagndstico preciso y temprano. La decision de iniciar un tratamiento antibidtico empirico
adecuado y la intervencion quirdrgica oportuna permitieron manejar eficazmente las complica-
ciones, como el derrame pleural. Este caso resalta la necesidad de un enfoque colaborativo entre
pediatras, infectélogos, gastroenterdlogos y cirujanos para optimizar el tratamiento y mejorar el
prondstico en pacientes pedidtricos con abscesos hepaticos.

Conclusiones: el paciente evolucioné favorablemente y fue dado de alta tras 14 dias de hospita-
lizacidn. Este caso destaca la importancia de un enfoque integral en el tratamiento de abscesos
hepaticos en nifios.

Palabras clave: Absceso Hepatico
Pediatria

Summary

Introduction: hepatic abscesses in pediatrics can be of pyogenic or amoebic origin, and timely
management is a crucial pillar for better clinical outcomes.

Case Description: we present the case of an 8-year-old male patient from San Marcos, Sucre, who
was admitted with fever, pain in the right hypochondrium, and hepatomegaly. Imaging revealed
a hypoechoic lesion in the liver, leading to a diagnosis of pyogenic vs. amoebic hepatic abscess.
Treatment with ceftriaxone and metronidazole was initiated, and drainage was performed due to
complications: pleural effusion.
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Hepatic abscess in children represents a
diagnostic and therapeutic challenge. In this
case, the combination of advanced imaging
and a multidisciplinary approach was key to
establishing a precise and early diagnosis.
The decision to initiate appropriate empirical
antibiotic treatment and timely surgical
intervention allowed for effective management
of complications, such as pleural effusion. This
case highlights the need for a collaborative
approach among pediatricians, infectologists,
gastroenterologists, and surgeons to optimize
treatment and improve prognosis in pediatric
patients with hepatic abscesses.

Conclusions: the patient evolved favorably and
was discharged after 14 days of hospitalization.
This case underscores the importance of a
comprehensive approach in the treatment of
hepatic abscesses in children.

Key words: Liver Abscess
Pediatrics

Resumo

Introducdo:  0s abscessos hepdticos em
pediatria podem ser de origem piogénica ou
amebiana, e seu manejo oportuno é um pilar
importante para obter melhores resultados
clinicos.

Descricdo do Caso: apresenta-se o caso de
um paciente do sexo masculino de 8 anos,
procedente de San Marcos, Sucre, que internou
com febre, dor no hipocdndrio direito e
hepatomegalia. Asimagensrevelaramumalesao
hipoecogénica no figado, diagnosticando-se
um abscesso hepatico piogénico vs. amebiano.
Iniciou-se tratamento com ceftriaxona e
metronidazol, e realizou-se drenagem devido a
complicacdes: derrame pleural.

O abscesso hepdtico em criancas representa
um desafio diagndstico e terapéutico. Neste
caso, a combinagao de imagiologia avancada e
uma abordagem multidisciplinar foi chave para
estabelecer um diagndstico preciso e precoce.
A decisao de iniciar um tratamento antibidtico
empirico adequado e a intervengao cirdrgica
oportuna permitiram manejar eficazmente as
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complicacbes, como o derrame pleural. Este
caso ressalta a necessidade de uma abordagem
colaborativa entre pediatras, infectologistas,
gastroenterologistas e cirurgides para otimizar
o tratamento e melhorar o progndstico em
pacientes pedidtricos com abscessos hepaticos.
Conclus6es: o paciente evoluiufavoravelmentee
recebeu alta apds 14 dias de hospitalizacdo. Este
caso destaca a importancia de uma abordagem
integral no tratamento de abscessos hepaticos
em criancas.

Palavras chave: Abscesso Hepatico
Pediatria

Introduccion

El absceso hepatico (AH) es un proceso focal supu-
rativo, poco habitual®. Dependiendo de la etiologia,
se puede clasificar en dos tipos: pidgeno y amebiano.
El absceso hepatico pidgeno (AHP) se caracteriza por
la acumulacién de pus, compuesto principalmente
por neutrdfilos y restos de tejido inflamatorio. Por el
contrario, el absceso hepatico amebiano (AHA) con-
siste en una acumulacioén de hepatocitos necroticos o
apoptoticos, en los que la lisis de neutrdfilos inducida
por protozoos suele dar lugar a la ausencia de células
inflamatorias®. Es una patologia muy bien definida en
la infancia, siendo mas frecuente en adultos®, y re-
quiere un diagndstico y manejo oportuno para evitar
su morbimortalidad. El desarrollo de las técnicas de
imagen ha revolucionado su diagndstico y tratamien-
to™, en especial en pediatria por ser una patologia
poco frecuente en la nifiez®. La tasa global de mor-
talidad para AHA es de 10%-15%® y en el caso de
AHP esté asociada con una mortalidad elevada en pai-
ses desarrollados®. La etiologia depende mucho del
contexto clinico y geografico. Entre los factores pre-
disponentes tenemos la inmunosupresion, enfermeda-
des hepato-biliares y diabetes mellitus®”. Se presenta
comunmente por fiebre, dolor en hipocondrio derecho
y hepatomegalia®. Si no se trata oportunamente, las
complicaciones pueden incluir ruptura del absceso,
sepsis, formacion de fistulas, insuficiencia hepatica y
diseminacion de la infeccion a otros érganos.

En nuestra region la incidencia de esta patologia y
sus complicaciones es relativamente baja y la litera-
tura disponible en el contexto pedidtrico sigue siendo
limitada. No obstante, es fundamental estar familiari-
zados con el diagndstico y manejo del absceso hepati-
co para prevenir desenlaces adversos. A continuacion,
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presentamos un caso clinico gestionado en 2024 en el
Hospital Infantil Napoleén Franco Pareja (HINFP),
Cartagena, Colombia, que subraya la importancia
del reconocimiento temprano de esta condicion en la
practica médica.

Descripcidn del caso clinico

Niflo de 8 afios de edad, procedente de San Marcos,
Sucre, sin antecedentes de relevancia, ingresa a ur-
gencias de HINFP remitido porque presenta un cuadro
clinico de 20 dias de evolucion consistente en fiebre,
dolor en hipocondrio derecho y hepatomegalia. Se
encuentra sin alteracion de estado general y signos
vitales en limites normales. En paraclinicos iniciales
se evidencia marcada leucocitosis (>25.000 cel/mm?)
con desviacion a la izquierda, reactantes de fase aguda
elevados (proteina C reactiva, velocidad de sedimen-
tacion globular), funcion renal y hepatica conservada,
hemocultivos por 2 sin desarrollo. Se realizan estudios
de imagenes que incluyen ecografia de abdomen total
y TAC de abdomen que reportan higado de ecotextura
heterogénea por la presencia de una lesion hipoecoi-
ca, de contornos irregulares, que compromete los seg-
mentos I, III y IV, sin flujo al analisis Doppler color,
que mide 90 x 58 x 58 mm, para un volumen estimado
de 162 cc e higado aumentado de tamafio por presen-
cia de lesion focal, hipodensa, en rango de densidad
liquida no acuosa de 8 x 6 cm, en segmento 8 (Fi-
gura 1), respectivamente. Se establece el diagnostico
de absceso hepatico pidgeno vs amebiano. El paciente
habia iniciado tratamiento antibidtico con trimetopri-
ma-sulfametoxazol y meropenem cuatro dias antes del

ingreso, régimen que se suspendio al llegar al HINFP
y en su lugar se inicio ceftriaxona y metronidazol, ade-
mas, se indica valoracion multidisciplinaria: infectolo-
gia pediatrica, gastroenterologia pediatrica, radiologia
intervencionista, cirugia pediatrica. Al dia siguiente
el paciente presenta tos irritativa, sin deterioro de su
estado general, se indica manejo antihistaminico. Por
persistencia de sintomas y abolicion de murmullo ve-
sicular en hemitdrax derecho a los tres dias del ingreso
al hospital se realiza radiografia de torax (Figura 2),
con reporte de ocupacion parcial del hemitorax dere-
cho en sus dos tercios inferiores asociado a borramien-
to de los angulos costo y cardiofrénicos ipsilaterales
sugestivo de derrame pleural. Se deriva a unidad de
cuidados intensivos por riesgo de falla ventilatoria, y
al dia siguiente es drenado 20 cc de material purulen-
to del higado por parte de radiologia intervencionista,
con fijacion de drenaje cerrado con posterior retiro
cuatro dias después por ausencia de secrecion. Se rea-
lizan estudios microbioldgicos de la secrecion, inclu-
yendo prueba de Gram y cultivo, sin aislamiento de
microorganismos. Pasados dos dias desde el drenaje
de absceso hepatico, por parte de cirugia pediatrica se
drena 20 cc de material purulento de hemitérax dere-
cho y decorticacion, se fija tubo de tdrax con posterior
retiro cuatro dias después por ausencia de secrecion.
Se reporta adenosina desaminasa (ADA) en liquido
pleural negativa, cultivo para Mycobacterium liquido
pleural negativo, cultivo liquido pleural (tres mues-
tras) negativo, panel de neumonia en liquido pleural
negativo, citoquimico de liquido pleural tipo exuda-
do. El paciente evoluciona satisfactoriamente y egreso
luego de dos semanas hospitalizado, culminando 14

no acuosa de 8 x 6 cm en segmento 8.
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Figura 1. Corte axial de TAC de abdomen. Se aprecia lesidn focal hepatica hipodensa, en rango de densidad liquida
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quirdrgica.

Figura 2. Radiografia de tdérax, se observa radiopacidad basal derecha con borramiento de angulos costo y cardio-
frénicos ipsilateral. Elemento de monitoreo externo. Posteriormente se evidencia imagen después de intervencién

dias de manejo intravenoso con antibidtico (ceftriaxo-
na y metronidazol) y seguimiento por parte de equipo
multidisciplinario.

Discusion

El presente reporte de caso informa sobre un pacien-
te en contexto de absceso hepatico, que genera gran
interés de parte de la comunidad cientifica por la es-
casez de pacientes en nuestro medio. El AHA predo-
mina en paises en via de desarrollo y el AHP en paises
desarrollados y este ultimo se asocia con mayor mor-
talidad en paises desarrollados®”. En nuestro medio
social es mas prevalente la infeccion por Entamoeba
histolytica, por lo que inicialmente nuestro paciente
fue cubierto ademas con cefalosporina, también un
nitroimidazole.

Entre los factores que predisponen el desarrollo de
AH tenemos diabetes mellitus, cirrosis, uso de los in-
hibidores de bomba de protones, infecciones parasita-
rias, drepanocitosis, inmunodeficiencia, sexo masculi-
no y uso de los inhibidores de bomba de protones®”.
En el caso presentado, el paciente no contaba con
antecedentes relevantes, pero fue de sexo masculino,
lo que coincide con lo descrito en la literatura®®. En
cuanto a la edad, la media oscila alrededor de 2,5 afios,
incluso algunos afirman ser mas frecuente en menores
de 3 afios®?, lo cual difiere con nuestro caso, que en su
momento cursaba por su octavo afo de vida.

La prevalencia de AH es mayor en paises en de-
sarrollo y en zonas tropicales y subtropicales®. En
paises subdesarrollados, como India, constituyen 79
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de 100.000 admisiones, mientras que en paises de-
sarrollados, como Estado Unidos, la incidencia baja
hasta 11/100.000©. Aunque en ultimos estudios se ha
evidenciado una tendencia a la baja, por ejemplo, en
Taiwan, que pas6 de 20 a 5,39 por 100.000 admisiones
pediatricas'?.

La etiologia depende mucho del contexto clinico y
geografico. En India, la etiologia pidgena es la mas
frecuente (80%), dejando en segundo lugar la ame-
biana®!12 y siendo mas prevalente el aislamiento de
Klebsiella pneumonie en cultivos'?. En contraste, en
Occidente, la literatura respalda que el agente etio-
logico mas frecuente en la poblacion pediatrica es el
Staphylococcus aureus, seguido por los anaerobios
y luego los gramnegativos como Escherichia coli,
Klebsiella pneumoniae 'y Enterobacter spp en Estados
Unidos®%1%19 aunque en nifios se han reportado po-
cos casos de microorganismos anaerobios®'¥. Por su
parte, en los niflos inmunocompetentes, el Staphylo-
coccus aureus es el patogeno mas comun, seguido por
gramnegativos y anaerobios®!. Es importante men-
cionar que en caso de pacientes inmunocomprometi-
dos neutropénicos tendran mayor riesgo de AHP por
hongos®19,

Algunas series han descrito niveles bajos de culti-
vos positivos debido a cursos de antibidticos previos
al drenaje y hasta un 33% de casos criptogénicos®.
En una cohorte de 38 pacientes, se encontrd que las
tinciones de Gram detectaron bacterias en el 79% de
los abscesos hepaticos analizados. La sensibilidad
y especificidad de la tinciéon de Gram de los absce-
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sos hepaticos fueron de 90% y 100% para los cocos
grampositivos (CGP) y de 52% y 94% para los bacilos
gramnegativos (BGN). Las sensibilidades de los he-
mocultivos para cualquier CGP y BGN presentes en
el absceso hepatico fueron de 30% y 39%, respectiva-
mente!'”. Es probable que en la situacion de nuestro
paciente, el manejo antibidtico iniciado varios dias
previo al procedimiento de drenaje de absceso hepa-
tico haya influido considerablemente en el resultado
de los estudios microbiologicos (Gram y cultivo de
secrecion negativos), aun asi es importante tener en
cuenta que iniciar antibioticoterapia de amplio espec-
tro empirica en el contexto de alta sospecha diagnosti-
ca disminuye el riesgos de septicemia®.

Entamoeba histolytica (EH) es el agente causal de
AHA. Tiene la capacidad de invadir la mucosa intesti-
nal y de diseminarse via linfohematoégena a traves de
la vena porta, produciendo enfermedad extraintestinal
dependiendo del 6rgano afectado, siendo mas frecuen-
temente afectado el higado®'®!9, Generalmente, la in-
feccion por EH es asintomatica en el 90% de los casos,
pero el 10% restante presenta lesion diseminada, con
especial tropismo por el higado. Mientras que la for-
macion de AHP viene dada a través de la via biliar,
portal o por la arteria hepatica®2?.

El AHA es mas frecuente que se presente de forma
unica, comprometiendo el 16bulo derecho en el 80%
de los casos. En contraste, el AHP puede presentar-
se con focos multiples, siendo igualmente comin en
el 16bulo derecho®. En cuanto a las caracteristicas de
material drenado, el AHA presenta liquido rojizo des-
crito como “pasta de anchoas” y, por su parte, el AHP
drena un liquido amarillento o purulento, como lo des-
cribe Khim y colaboradores®. En el contexto del caso,
se evidencid drenaje de liquido purulento.

El AHA puede complicarse por contigiiidad con
inflamacién de la serosa pleural y perforacion del
absceso hacia el torax y pericardio, exhibiendo com-
promiso pleural en el 14% y pericarditis en el 40%,
aunque sigue siendo mas frecuente la apertura del AH
al diafragma y parénquima pulmonar, seguramen-
te porque la localizacion mas frecuente del AH es el
16bulo derecho, esto explicado desde los términos de
anatomia y mayor irrigacion sanguinea®'?, La locali-
zacion izquierda predispone a complicaciones como
roturas y las lesiones miultiples se asocian al doble
de mortalidad que las lesiones unicas®. En el caso
presentado, la complicacion descrita fue pleural con
consiguiente inflamacioén y perforacion del absceso
hacia hemitorax derecho. Clinicamente estas compli-
caciones pueden presentarse con tos y dolor pleuritico
e incluso con tos hemoptoica o con expectoracion ro-
jiza, como “pasta de anchoas”, secundario a la esta-
sis de liquido producto de la licuefaccion del proceso

inflamatorio, llegando a desarrollarse empiema. Esta
indicada la realizacion de radiografia de torax en caso
de sospecha de complicaciones, ya que puede obser-
varse elevacion del hemidiafragma derecho o derrame
pleural®. En nuestro caso, el paciente solo presentd
tos seca, sin expectoracion, sin compromiso del estado
general, a pesar del gran compromiso del hemitérax
derecho. Otras complicaciones incluyen peritonitis,
ascitis, sindrome de Budd-Chiari, ruptura o efusion
pericardica®b.

El cuadro clinico viene dado por la triada de Fontan
(fiebre, dolor en hipocondrio derecho y hepatomega-
lia)'?, acompafiado de sintomas inespecificos que se
pueden confundir con otras entidades en la poblacion
pediatrica®®. Particularmente la fiebre es clave para
el diagnostico porque esta presente en el 94,7% de los
casos. No es comun la presentacion de ictericia (me-
nor a 10%), lo que nos ayuda a hacer diagnostico di-
ferencial con hepatitis. Un dato importante que puede
hacer la diferencia entre AHP y AHA es el antecedente
de disenteria previa (2-4 semanas antes de la aparicion
del AH), lo que va a favor de AHA®,

Por otro lado, en el contexto del espectro clinico
puede observarse el signo de Laffont, el cual resulta
util en el diagnostico diferencial. Este signo se carac-
teriza por la presencia de dolor en epigastrio, region
subclavicular, escapular o en hombro derecho y suele
manifestarse en pacientes con procesos inflamatorios
de origen hepatobiliar o en aquellos que presentan
hemoperitoneo. Este fenémeno puede explicarse por
la inervacion del diafragma, que esta mediada por el
nervio frénico, originado del plexo cervical a partir de
las raices nerviosas C3 a C5. Dado que el mismo plexo
también proporciona inervacion al hombro derecho, el
dolor referido en esta area puede ser consecuencia de
la irritacion del diafragma®?. En el caso del paciente
evaluado, era facil pensar que manifestaria el signo de
Laffont, sobre todo por el compromiso del diafragma,
pero en su lugar se pudo apreciar claramente la triada
de Fontan.

Ademas de la evaluacion clinica, las modalidades
de imagen son fundamentales para el diagnostico de
AH. La ecografia es la herramienta de eleccion inicial
debido a su relacion costo-beneficio y fue el primer
estudio realizado en el paciente. Sin embargo, la to-
mografia computarizada presenta una mayor sensibi-
lidad para detectar lesiones mas pequeiias, revelando
tipicamente una imagen hipodensa con areas de ate-
nuacion y un patron de realce en anillo. Este estudio
también fue realizado en el paciente®, lo que permitio
una mejor caracterizacion de la lesion en concordan-
cia parcial con la literatura existente. Los AHP suelen
presentarse como una lesion unica de predominio en
lado derecho a nivel superior, por lo que se sospecho
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inicialmente en el paciente, pero teniendo en cuenta la
ubicacion geografica era mas probable que se tratara
de AHA. Se esperaba que el estudio microbiologico
aclarara el panorama, pero en vista de ser negativo,
solo queda apoyarse en la epidemiologia, lo que ex-
plica en gran medida las conductas tomadas durante el
desarrollo del caso clinico.

Conocer la etiologia es fundamental para establecer
un tratamiento dirigido y efectivo que incluye antibio-
ticoterapia prolongada y drenaje de la coleccion. En
el caso del drenaje de la coleccion cuenta con crite-
rios que, aunque son controvertidos, ayudan a orientar
la conducta médica. Por un lado, las indicaciones de
puncion guiada por ecografia o aspiracion percutanea:
pobre respuesta clinica al manejo con antibidticos pa-
renterales después de 72 horas, dolor severo, tamafio
mayor o igual a 10 cm de didmetro o mayor o igual
a 5 cm de diametro si se ubica en 16bulo izquierdo,
marcada elevacion del diafragma, peligro de ruptura
inminente, absceso del lobulo izquierdo, signos de
peritonitis u otra patologia abdominal®?¥, es preciso
resaltar la individualizacion del paciente. Por su par-
te, las indicaciones del drenaje quirtrgico son: fracaso
del drenaje percutanco, abscesos multilobulares, lo-
calizaciones de dificil acceso, ruptura del absceso®?.
Aunque este enfoque puede resultar en hospitalizacio-
nes prolongadas, se ha demostrado que mejora signi-
ficativamente la mortalidad©. El tratamiento empirico
antimicrobiano incluye cefalosporina de tercera gene-
raciéon o aminoglucosido para cubrir gramnegativos,
asociada a metronidazol que brinda buena cobertura
contra anaerobios y amebas. En el caso del paciente,
al establecer el diagndstico de absceso hepatico pidge-
no vs amebiano, se inicia tratamiento antimicrobiano
empirico con una cefalosporina de tercera generacion
(ceftriaxona) asociada a metronidazol, siguiendo el
esquema recomendado para cubrir bacilos gramnega-
tivos y anaerobios, ademas de brindar cobertura contra
amebas y esta eleccion se baso en la ausencia de aisla-
miento microbioldgico en los estudios realizados (cul-
tivo de Gram y secrecion hepatica negativa). En caso
de preocupacion por contaminacion con estafilococos
se puede adicionar con oxacilina o vancomicina®. La
mayoria de los autores recomiendan un tiempo dptimo
de tratamiento por 6 semanas: 2-4 semanas iniciales
por via parenteral, seguida por via oral. Cuando no se
realiza drenaje quirfirgico, se recomienda antibioticos
por 6-8 semanas, y con drenaje quirurgico se admi-
nistran por 4-6 semanas. En caso de etiologia micoti-
ca se utiliza anfotericina B. Por otro lado, el manejo
quirurgico se recomienda en caso de absceso Unico.
El manejo quirlrgico se sugiere para abscesos unicos,
mientras que en los multiples se aconseja tratamiento
antibiotico prolongado®.
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Finalmente, el manejo del AH requiere un enfoque
multidisciplinario que integra el diagndstico preci-
so, identificacion de etiologia y tratamiento dirigido.
El uso de antibidticos adecuados, sumado al drenaje
oportuno, es crucial para mejorar los resultados cli-
nicos y reducir la mortalidad. La comprension de las
caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de esta pa-
tologia permite optimizar la atencion y facilitar una
recuperacion efectiva en los pacientes afectados.

Conclusiones

El absceso hepatico en pediatria, aunque poco fre-
cuente, representa una importante condicion clinica
que requiere un diagndstico y tratamiento oportunos.
La etiologia varia segn el contexto geografico. La
presentacion puede ser unica o con focos multiples,
siendo el 16bulo derecho el mas comunmente afecta-
do. La identificacion temprana y el manejo adecuado
son cruciales para mejorar los resultados en los pa-
cientes pediatricos.
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