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Casos Clinicos de Infecciones en Urgencias

Absceso hepatico fistulizado a
pericardio. Un caso de fiebre de
origen desconocido en
urgencias

Me LLANOS VAYA MIRA, M2 AMPARO LECHON CASTILLEJO,
EMILIO AVILA MARQUEZ

Areas de Urgencias e Infecciosas. Hospital Clinico Médico
Adjunto Urgencias. Servicio de Urgencias. Consorcio Hospital
General Universitario de Valencia

HISTORIA CLINICA

Varon de 35 afios de edad que acude, 4 veces en
10 dias a Urgencias, por un cuadro que comenzd
con: cervico-dorsalgia de perfil musculo esqueléti-
co. 2 dias después vuelve por fiebre de 39° que no
se objetiva en la consulta. 3 dias después vuelve
por seguir con fiebre vespertina de 39° (5 dias) y
polimialgias sin otros sintomas y se remite a la Uni-
dad de infecciosos para estudio. La cuarta consul-
ta se produce a los 4 dias (9 dias de evolucion del
proceso), con nuevos sintomas: dolor precordial
punzante que empeora con la respiracién profunda
con buen estado general.

Figura 3

Se remite de nuevo a CE de Infecciosos, donde
acude a los 2 dias, presentando ya deterioro de su
estado general, con palidez mucocutanea y sudo-
racion por lo que se ingresa. A las pocas horas del
ingreso empeora subitamente con hipotension se-
vera y dorsalgia intensa, se practica un TAC tora-
coabdominal urgente que da el diagndstico final.

Antecedentes personales

No reacciones alérgicas medicamentosas. Esta ha-
ciendo la dieta Dukan.

Quirurgicas: Gastrectomia parcial-reduccion de es-
tdbmago 2002. Dermolipectomia fusiforme en cara
interna de ambos muslos. Lipodistrofia cara inter-
na de muslos.

Resto de antecedentes patoldgicos sin interés. Tra-
tamiento habitual: hierro y acido folico.

EXPLORACION FISICA

Dia 1: Paciente con buen estado general, nor-
mohidratado, normocoloreado, afebril, Fc 70 [pm y
Fr 20 rpm. Con exploracion de aparatos dentro de
la normalidad.

Dia 3,6 y 9: El paciente consulté por fiebre sin
cambios significativos y con BEG.

Dia 11: TA 137/81, FC 98, T2 36,5. Mal aspecto
general, palidez cutanea, sudoroso, eupneico. AC
ritmico, no soplos ni roces. AR: mvc, no ruidos so-
breafadidos. Abdomen: blando y depresible, no
masas ni megalias, no doloroso a la palpacién.

Figura 3
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Figura 3

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Dia 1 y 3: No se realizan

Dia 6: Rx Torax: SHP (Imagen 1) Leucos 12.4
(80%N), GPT 65, PCR 34.9. L. Quik 63|%. Dia 9:
Rx Toérax: SHP, Leucos: 22.400 (N 87.8%, L
4.3%), PLT 583.000, GPT 102, PCR 31.5. ECG:
ritmo sinusal a 100 Ipm, eje 609, discreta elevacion
punto J, T negativa aislada en V1, buena progre-
sién QRS en precordiales.

Dia 11: Rx Térax: cardiomegalia, borramiento del
seno costofrénico izquierdo (Imagen 2). Leucoci-
tos 51.700 (93.8 % N, 2.8 %L, 3 %Mo,). Hb 11.6
g/dl, Hcto 35.6%, PLT 1.058.000. TP19.2" I, Quick
46 %, Urea 59.5 mg/dL, Creatinina 1.49 mg/dL, PT
5.3g/dL, CK 157 U/L, Troponina I 0.19 ng/mL, PC
R 27.6 mg/dL.

TAC tdraco-abdominal: (Imagen 3) Severo derra-
me pericardico (con un grosor maximo de 3 cm).
Derrame pleural izquierdo. En lébulo hepatico iz-
quierdo se identifica una lesion hipodensa de 14 x
9 cm de diametro, que es compatible con posible
absceso hepatico.

Cultivo del contenido del absceso: Streptococcus
intermedius. Liquido pleural, liquido pericardico,
urinocultivo, hemocultivo, cultivo del esputo, culti-
vo de punta de catéter central, exudado faringeo:
Negativos. Liquido pericardico y pleural: exuda-
dos.

A.P pericardio: pericarditis fibrinopurulenta con hi-
perplasia mesotelial reactiva.

Dia 17: TAC téraco-abdominal de control: impor-
tante disminucion del derrame pericardico, pleural
y del absceso intrahepatico.

Dia 35: Ecografia abdominal, gastroscopia y colo-
noscopia sin hallazgos patoldgicos, normalizacién
de los parametros bioldgicos excepto PLT 529.000,
FA 146 u/l.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL EN
URGENCIAS

FIEBRE SIN FOCO CON MULTIPLES CONSULTAS
A URGENCIAS

EVOLUCION

El deterioro hemodinamico subito con signos de
taponamiento cardiaco requirid el ingreso en UCI
e intervencion urgente por cirugia cardiaca y gene-
ral para drenaje de coleccidn hepatica y pericardi-
ca. Se inicid tratamiento con antibiético (levofloxa-
cino, meropenem y amikacina) que mantuvo
durante el ingreso. A su salida de la UCI se retird

drenaje pericardico. En la sala el paciente perma-
necid6 hemodinamica y clinicamente estable, man-
teniendo el drenaje del absceso hepatico hasta su
resolucion. Dado su buen estado general, se le dio
el alta hospitalaria a los 30 dias del ingreso, con
tratamiento médico: levofloxacino 500 mg cada 12
horas y metronidazol 500 mg cada 8 horas y segui-
miento en CE sin complicaciones hasta la fecha.
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DIAGNOSTICO FINAL

ABSCESO HEPATICO FISTULIZADO A PERICAR-
DIO. TAPONAMIENTO CARDIACO SECUNDARIO

DISCUSION

El absceso hepatico pidgeno (AHP) es infrecuente,
su incidencia es 0,088%-0,022%. Su curso es ini-
cialmente subclinico e inexpresivo, el diagndstico
es tardio y la mortalidad elevada (10-30%). La fie-
bre de origen desconocido puede ser la Unica ma-
nifestacion inicial. EIl AHP genera graves complica-
ciones (30-60%): bacteriemia, shock séptico,
rotura del absceso a peritoneo, perforacion en ca-
vidad pleural o en el pericardio. Los aerobios gram-
negativos son los mas comunes. E. coli, aunque
cada vez es mas frecuente los grampositivos como
Streptococcus milleri también llamado S. interme-
dius. La identificacion del germen es posible en 48-
84%. Los datos de laboratorio suelen ser inespeci-
ficos, lo relevante es: leucocitosis, anemia,
alargamiento del TP, elevacion transaminasas, FA,
PCR e hipoalbuminemia. Los métodos de diagnds-
tico de eleccion son la ecografia y el TAC abdomi-
nal. El tratamiento de eleccion es el drenaje per-
cutaneo, a menos que exista una lesion abdominal
coexistente que requiera cirugia, combinado con
antibidticos de cobertura para cocos gram positi-
vos, enterobacteriaceas y anaerobios.

En el caso descrito la fiebre sin foco con clinica ini-
cial anodina no planted estudios por la imagen a
nivel abdominal en urgencias, posiblemente el
diagnéstico podria haber sido mas precoz.
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COMENTARIO EDITORIAL

Se trata de un caso muy excepcional, por su escasa frecuencia y su potencial capacidad para ser letal. Pueden ha-
cerse dos enfoques a este caso.

Empezando por el final: el paciente es diagnosticado por TAC, que se realiza tras 11 dias de haber iniciado la sinto-
matologia. Las imagenes del TAC son muy elocuentes: no dan paso a una falsa interpretacion. El resultado del TAC
activa todas las alarmas. Se realiza una intervencion quirdrgica y se traslada al paciente a la UCI. Se inicia tratamien-
to con tres antibidticos, y el paciente evoluciona favorablemente. En este sentido podemos afirmar que se trata de
un “éxito de la medicina”.

Quizas valdria la pena comentar la idoneidad de esta pauta antibiética: probablemente con meropenem mas amika-
cina la cobertura ya es excelente.

Las lecciones mas importantes de este caso provienen del manejo del mismo, en su fase inicial.

Se trata de un paciente varon joven, 35 afos, sin antecedentes destacables. Acude inicialmente a un servicio de ur-
gencias por un cuadro de cervicalgia. Es valorado y dado de alta sin realizar EC. No queda claro si se administra al-
gun farmaco.

A las 48-72 h el individuo vuelve por fiebre de hasta 39. Es dificil valorar la actuacion en ese momento: no se reali-
zan EC, y se da de alta al paciente. Probablemente este paciente hubiera requerido mayor atencion: es la segunda
vez que vuelve a urgencias. No sale en los libros de medicina, pero todos aquellos que pasamos muchas horas en
urgencias, tenemos muy claro las caracteristicas del enfermo “repetidor”.

En muchos casos los “repetidores” son viejos conocidos del servicio. Pero en muchos otros casos, el volver a urgen-
cias es un sintoma de mal prondstico.

Personalmente, no me cabe duda que el tercer dia de volver a urgencias, el paciente no debia ser dado de alta. Nos
encontramos ante un paciente con fiebre de varios dias de evolucion, que ha acudido tres veces a urgencias. Se re-
aliza una placa que muestra una cardomegalia, un corazon “en bota”, con 12000 L. Creo que el paciente debia in-
gresar para un estudio mas cercano y completo. El paciente es dado de alta, y se remite a la unidad de enfermeda-
des infecciosas.

En la cuarta visita, los autores exponen que el paciente presenta “nuevos sintomas: dolor precordial punzante que
empeora con la respiracion profunda con buen estado general”.

Se realiza una placa de torax (SHP?), una analitica 22.000 leucocitos (;existe una cifra de leucocitos que obliga a in-
gresar?).

El paciente se vuelve a dar de alta...incomprensible.
Al final el paciente reingresa, se realiza el diagnostico y todo acaba bien.
Los autores en la discusion analizan el absceso hepatico con fistulizacion pericardica.

Creo que la autentica discusion es la autocritica: este paciente tuvo un manejo claramente mejorable.

JM Guardiola.
Hospital de Sant Pau. Barcelona
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