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RESUMEN

INTRODUCCIÓN: El objetivo fue estudiar el curso evolutivo de los pa-
cientes de edad avanzada con abscesos hepáticos piógenos, anali-
zando la morbimortalidad y los factores asociados.
PACIENTES Y MÉTODOS: Se realizó un estudio retrospectivo y multi-
céntrico de 78 pacientes mayores de 60 años con abscesos hepáti-
cos piógenos. La etiopatogenia biliar fue predominante (48,7%). La
mayoría de los abscesos fueron únicos (66,7%) y de localización pre-
ferente en el lóbulo hepático derecho (65,5%). El tratamiento reali-
zado fue antibioterapia en 14 casos (17,9%), drenaje percutáneo en
37 (47,4%) y drenaje quirúrgico en 27 (34,7%). La evolución clínica
fue estudiada mediante el análisis de las complicaciones y de la mor-
talidad, además, se realizó un análisis bivariante para discriminar
variables asociadas con la mortalidad.
RESULTADOS: 23 pacientes (29,5%) tuvieron complicaciones y 11
(14,1%) fallecieron por causas relacionadas con el absceso. Hubo
complicaciones abdominales en 20 enfermos (25,6%), destacando la
sepsis absceso-relacionada y la recidiva del absceso. Entre las com-
plicaciones sistémicas, 21 casos (26,9%), sobresalieron las neumoló-
gicas. De las variables estudiadas, la existencia de distrés respirato-
rio (p= 0,03), un APACHE II alto (p= 0,04) y la presencia de gas en
el absceso (p< 0,0001) se asociaron a mayor mortalidad.
CONCLUSIONES: Los pacientes de edad avanzada con abscesos he-
páticos piógenos sufren una elevada morbilidad y una nada despre-
ciable mortalidad. La existencia de distrés respiratorio, gas en el abs-
ceso y signos de fallo orgánico se asociaron a la posibilidad de
muerte.
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Morbimortality and associated factors associated to
pyogenic liver abscesses in patients over 60 years

SUMMARY

INTRODUCTION: It was aimed to study the outcome of older patients
with pyogenic liver abscesses, analyzing the morbimortality and as-
sociated factors.
MATERIAL AND METHODS: A retrospective and multicenter study of
78 patients over 60 years with pyogenic liver abscesses was perfor-
med. Biliary pathogenesis was predominant (48.7%). Most of the
abscesses were solitary (66.7%) and mainly located in the right he-
patic lobe (65.5%). Antibiotic treatment was performed in 14 cases
(17.9%), percutaneous drainage in 37 (47.4%) and surgical draina-
ge in 27 (34.7%). The clinical outcome was studied by the analysis of
the complications and mortality. Moreover, an bivariate analysis was
performed to identify the variables associated to mortality.
RESULTS: A total of 23 patients (29.5%) developed complications and
11 (14.1%) died due to abscess-related causes. There were abdomi-
nal complications in 20 patients (25.6%), with emphasis on abscess-
related sepsis and recurrent abscess. Respiratory problems occurred
more often among the 21 cases (26.9%) with systemic complications.
Of the variables studied, the existence of respiratory distress (p=
0.03), a high APACHE II (p= 0.04) and the presence of gas in the
abscess (p< 0.001) were associated with greater mortality.
CONCLUSION: High mortality and a relevant mortality were obser-
ved in older patients with pyogenic liver abscesses. The existence of
respiratory distress, gas in the abscess and organic failure signs were
associated with mortality.
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INTRODUCCIÓN

El absceso hepático piógeno (AHP) es la confluencia fi-
nal de muchos procesos patológicos, cuyo pronóstico es
fatal si no se diagnostica y se trata precozmente. Históri-
camente, el AHP se ha asociado a elevada mortalidad, so-
bre todo, en el caso de lesiones múltiples1. La introducción
de los antibióticos y la mejora de la calidad asistencial en
los pacientes graves fueron hechos de gran importancia
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en la carrera por aumentar la supervivencia de estos en-
fermos. En las últimas décadas, la introducción de la eco-
grafía y la tomografía axial computarizada (TAC) permitió
un diagnóstico de las lesiones más preciso y el desarrollo
de las técnicas de drenaje percutáneo; lo que contribuyó,
aún más, a disminuir la tasa de mortalidad. A pesar de los
citados adelantos diagnósticos y terapéuticos, el AHP si-
gue siendo, aún hoy en día, un reto médico, ya que se si-
guen comunicando casos con diagnóstico tardío y cifras
de mortalidad que varían entre 10-40%2-6.

El papel de la edad como factor pronóstico de los abs-
cesos piógenos ha sido analizado por diversos autores,
siendo los resultados controvertidos7-11. Los artículos
que, en particular, estudian los AHP en pacientes de edad
avanzada son poco frecuentes12,13, siendo prácticamente
inexistentes aquellos que se ocupan del análisis de los
factores de riesgo en este tipo de enfermos.

Nuestro objetivo es estudiar el curso evolutivo de los
pacientes de edad avanzada con AHP, haciendo hincapié
en la morbimortalidad y en el análisis de los factores aso-
ciados.

PACIENTES Y MÉTODOS

Entre enero de 1985 y diciembre de 1997, 78 pacientes
mayores de 60 años, pertenecientes a cinco hospitales de
nuestra Comunidad Autónoma (San Agustín de Avilés,
Central de Oviedo, Cabueñes de Gijón, Valle del Nalón de
Langreo y Jarrio de Coaña), fueron diagnosticados de
AHP único o múltiple, siendo estos enfermos el objeto de
este estudio retrospectivo.

Todos los pacientes incluidos en el estudio cumplían,
al menos, alguno de los siguientes criterios: 1. Hallazgo
de un absceso hepático piógeno único o múltiple en una
intervención quirúrgica; 2. Demostración de una o varias
colecciones intrahepáticas, mediante ecografía y/o TAC,
con posterior drenaje de pus; 3. Visualización de una o
varias cavidades líquidas intrahepáticas, por medio de
ecografía y/o TAC, junto con una fundada sospecha clíni-
ca, basada ésta en datos clínicos, biológicos y bacterioló-
gicos. Fueron excluidos del estudio: los pacientes con
abscesos hepáticos de origen amebiano, micótico, los se-
cundarios a hidatidosis infectada y aquéllos diagnostica-
dos en autopsias.

La edad media de la serie fue de 72 años (rango, 61-
92). El origen etiopatogénico de los abscesos fue: por ex-
tensión directa desde un proceso infeccioso contiguo (ge-
neralmente colecistitis aguda) en 27 casos (35%), por co-
langitis ascendente en 16 (21%), vía portal en 12 (15%),
vía arterial en dos (3%), postraumatismo en uno (1%),
postcirugía hepática reciente en uno (1%) y criptogenético
en 19 (24%). El índice de gravedad pretratamiento de los
pacientes fue estudiado mediante la escala APACHE II14.
La metodología diagnóstica estuvo basada en la ecogra-
fía, realizada en 72 pacientes (92,3%) y en la TAC en 58

(74,3%); en ellas se constató la presencia o no de gas en
la lesión. En los estudios bacteriológicos, los gérmenes
obtenidos de cultivos de pus y hemocultivos fueron aisla-
dos e identificados mediante técnicas rutinarias estándar
aeróbicas y anaeróbicas. El microorganismo más frecuen-
temente aislado fue E. coli, seguido de Streptococcus mi-

lleri. Las características clínicas de los enfermos incluidos
en el estudio se describen en la tabla 1.

Todos los pacientes fueron tratados con antibióticos de
amplio espectro, por vía parenteral, generalmente tras la
obtención de muestras para hemocultivos, modificándose
posteriormente, según los resultados microbiológicos. La
antibioterapia como único tratamiento se indicó, en gene-
ral, en lesiones múltiples o únicas de pequeño tamaño. La
indicación de drenaje quirúrgico fue determinada por la
localización, número y tamaño del absceso, por la exis-
tencia de patología abdominal asociada y por la situación
clínica del enfermo; así, en pacientes que presentaron li-
tiasis biliar complicada, absceso roto con peritonitis, difi-
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TABLA 1. Características clínicas de la muestra objeto de estu-
dio (n= 78)

AST: Aspartato aminotransferasa. Datos expresados como valor ab-
soluto. Entre paréntesis, porcentaje de columna.

Sexo

Hombres 41 (52,6)
Mujeres 37 (47,4)

Enfermedades asociadas 54 (69,2)
Tumores malignos 17 (21,8)
Diabetes 14 (17,9)

Origen biliar 38 (48,7)
Colecistitis aguda 22
Colangitis 16

Tiempo de evolución clínica 7,8 ± 5,9 (2-30)
(días) (rango)

Clínica

Fiebre 68 (87,1)
Dolor abdominal 53 (67,9)

Datos analíticos

Recuento leucocitario (/mm3) 16.693 ± 7.511
Bilirrubina total (mg/dl) 2,5 ± 4,8
Fosfatasa alcalina (UI/L) 525 ± 799
AST (UI/L) 59 ± 64

APACHE II (rango) 8,7 ± 4,1 (3-24)

Número

Únicos 52 (66,7)
Múltiples 26 (33,3)

Localización

Lóbulo derecho 51 (65,5)
Lóbulo izquierdo 13 (16,6)
Bilobar 14 (17,9)

Bacteriología

Hemocultivos positivos 32/54 (59,2)
Cultivos de pus positivos 48/56 (85,7)



cultades técnicas en la práctica de drenaje percutáneo o
bien ausencia de respuesta tras la realización de éste,
fueron seleccionados para drenaje operatorio. Se realizó
hepatectomía limitada cuando el absceso producía des-
trucción total del parénquima hepático. Cuando se indicó
un drenaje percutáneo, éste se realizó mediante ecogra-
fía o TAC. Después de la aspiración diagnóstica, se colo-
có un catéter de doble luz, según la técnica de Seldinger
modificada. Tras el drenaje, el control evolutivo fue realiza-
do con ecografía y/o TAC. Si la situación clínica del pacien-
te mejoraba, tras el tratamiento médico o tras el drenaje
percutáneo del absceso, la terapia antibiótica se prolonga-
ba, en general, durante 4-6 semanas. Con esta metodolo-
gía terapéutica, los tratamientos efectuados fueron antibio-
terapia aislada en 14 pacientes (17,9%), drenaje percutá-
neo en 37 (47,4%) y drenaje quirúrgico en 27 (34,7%). En
la primera parte del estudio (1985-1991), 7 de 22 pacientes
(31,8%) fueron tratados mediante drenaje percutáneo,
mientras que en los últimos 6 años, esta modalidad tera-
péutica fue utilizada en 30 de 56 enfermos (53,6%). Entre
los operados, dos sufrieron hepatectomía limitada.

La evolución clínica fue estudiada mediante el análisis
de las complicaciones en general y las relacionadas con el
absceso, además de la mortalidad. La mortalidad se refie-
re a la producida antes del alta hospitalaria o 30 días si se
produjo tras la misma. Se han analizado, también, posi-
bles factores asociados a la mortalidad: clínicos (sexo,
malignidad asociada, diabetes, origen biliar, tiempo de
evolución clínica, ictericia, shock, distrés respiratorio y
APACHE II), radiológicos (gas lesional, localización y nú-
mero) y terapéuticos (tipo de tratamiento efectuado).

Para el análisis estadístico, los datos recogidos fueron
analizados mediante el paquete bioestadístico SPSS ver-
sión 8.0. Las variables continuas fueron expresadas como
media ± desviación típica y las variables categóricas
como porcentajes. En el estudio bivariante se utilizó el test
de la χ2 o el test exacto de Fisher, cuando fue preciso. Se
consideró significación estadística cuando p< 0,05.

RESULTADOS

La mediana de estancia hospitalaria fue de 31 ± 17
días (rango 10-110) (antibioterapia aislada: 28, drenaje
percutáneo: 36 y drenaje quirúrgico: 30 días).

Veintitrés pacientes (29,5%) tuvieron complicaciones y
11 (14,1%) fallecieron tras el inicio de tratamiento. En la
tabla 2 se detallan las 41 complicaciones que presentaron
los 23 pacientes con morbilidad: abdominales 13 (16,7%),
sistémicas 7 (8,9%) y 3 (3,8%) ambas. Entre las abdomi-
nales destacaron las infecciosas y entre las sistémicas las
respiratorias. Las recidivas de los abscesos, observadas
en 5 pacientes, fueron solucionadas mediante redrenaje
percutáneo en tres casos y con drenaje quirúrgico en dos.
Otros dos enfermos fueron reintervenidos quirúrgicamen-
te, uno por absceso subfrénico (drenaje) y otro por hemo-
rragia peritoneal (sutura hemostática). Las causas de
muerte de los 11 pacientes fallecidos fueron sepsis rela-
cionada con el absceso, 8 casos, y fallo multiorgánico, tres
casos.

Entre los factores asociados analizados (tabla 3), la
existencia de distrés respiratorio, un APACHE II alto y la
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TABLA 2. Morbilidad postratamiento. Cuarenta y una complicaciones en 23 pacientes (29,5%)

Datos expresados como valor absoluto. Entre paréntesis, porcentaje de columna.

Complicaciones Antibioterapia Drenaje percutáneo Drenaje quirúrgico Total

(n= 14) (n= 37) (n= 27)

Complicaciones abdominales 2 7 11 20 (25,6)
Sépticas 2 7 8 17 (21,8)

Sepsis abdominal 2 4 2 8
Recidiva del absceso – 3 2 5
Absceso de pared – – 3 3
Absceso subfrénico – – 1 1

Hemorragia intraabdominal – – 1 1 (1,3)
Fístula biliar – – 1 1
Íleo paralítico – – 1 1

Complicaciones sistémicas 2 9 10 21 (26,9)
Neumológicas 2 3 5 10 (12,8)

Neumonía 1 2 3 6
Distrés 1 1 2 4

Urinarias – 4 4 8 (10,2)
Fracaso renal agudo – 4 3 7
Infección urinaria – – 1 1

Fallo cardíaco – 1 – 1 (1,3)
Hemorragia digestiva alta – 1 – 1
Sepsis por catéter – – 1 1



presencia de gas en el absceso se asocian a mayor mor-
talidad. La presencia de abscesos múltiples casi alcanzó la
significación estadística, en cuanto a un peor pronóstico.

DISCUSIÓN

El AHP es una enfermedad poco frecuente, pero po-
tencialmente letal. Aunque puede aparecer en cualquier
época de la vida, su incidencia actual es más frecuente en
pacientes de edad avanzada4,11. En nuestra casuística y

al contrario que en otros artículos13,15, hubo un leve pre-
dominio del sexo masculino. Obviamente, hemos confir-
mado la alta incidencia de enfermedades asociadas en
este tipo de pacientes. Al igual que en nuestro caso, la ma-
yoría de los autores señalan al árbol biliar como origen
predominante de los abscesos2,16.

La clínica mostrada por estos pacientes es indistingui-
ble de la encontrada en otros grupos etarios. La frecuen-
cia relativa de abscesos múltiples ha variado a lo largo de
los años; así, en artículos antiguos la multiplicidad era co-
mún1; en la actualidad, la mayoría de los abscesos referi-
dos suelen afectar al lóbulo derecho o a ambos lóbulos17-

20, con una mayor prevalencia de las lesiones úni-
cas2,16,21, al igual que sucedió en nuestro caso.

La tendencia actual en el manejo de los AHP, hacia una
preponderancia de los métodos percutáneos6,22,23, fue
una circunstancia confirmada en nuestra serie. Así, en la
segunda parte del estudio hubo casi un 22% más de pa-
cientes tratados mediante drenaje percutáneo que en la
primera. Como en el trabajo de Bertel et al24, la edad no
fue un factor determinante en la elección del tipo de trata-
miento efectuado.

El hecho de que en el momento del ingreso hospitala-
rio, muchos de los enfermos con AHP ya presenten com-
plicaciones (bacteriemia, shock, rotura, etc.) es un factor
que contribuye a que la morbilidad postratamiento sea fre-
cuente25. Aunque elevada, nuestra tasa de morbilidad se
sitúa en el límite inferior de los porcentajes descritos en la
bibliografía, que oscilan entre el 30 y el 60%16,24-26. En
sintonía con los hallazgos de dichos autores, en nuestra
serie, las complicaciones infecciosas fueron las más fre-
cuentes, sobre todo, las relacionadas con el absceso. De
especial relevancia, entre las sistémicas, fueron las que
afectaron al área pulmonar.

El AHP es una situación clínica grave, como lo de-
muestra el hecho de que en pacientes no tratados la mor-
talidad suele alcanzar el 100% de los casos25. Sin embar-
go, en los últimos años, la supervivencia ha mejorado os-
tensiblemente, como consecuencia de diversos avances
diagnósticos y terapéuticos. En artículos recientes, se co-
munican tasas de mortalidad que oscilan entre 10-
31%2,3,5,6. Nuestras cifras se encuentran en dicho interva-
lo, no obstante, también se comunican series con mortali-
dad mínima o nula27-29. La evolución fatal suele deberse
más a un fallo en la reserva orgánica que ocasiona la pre-
sencia de una enfermedad subyacente, ya sea por una
sepsis intraabdominal no identificada o por malignidad en
estadios avanzados, que al propio absceso en sí15,30,31).
Como se ha descrito6,17, las causas más frecuentes de
muerte en estos enfermos fueron la sepsis y el fallo mul-
tiorgánico.

La influencia de la edad en la evolución clínica de es-
tos pacientes es controvertida. Mientras algunos no en-
cuentran ninguna relación de la misma con la mortali-
dad8,9,32,33, otros mencionan a la edad avanzada como un
importante factor de riesgo7,10,11. Tales discrepancias
pueden ser debidas a varios factores, como diferencias en
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TABLA 3. Análisis bivariante de factores asociados a la morta-
lidad

ns= no significativo.

Variables Nª casos Mortalidad p

Sexo
Hombres 41 6
Mujeres 37 5 ns

Malignidad asociada
No 61 8
Sí 17 3 ns

Diabetes
No 64 10
Sí 14 1 ns

Origen biliar
No 62 7
Sí 16 4 ns

Tiempo de evolución clínica
≤ 7 días 50 6
> 7 días 28 5 ns

Ictericia
No 60 8
Sí 18 3 ns

Shock
No 73 9
Sí 5 2 ns

Distrés respiratorio
No 74 9
Sí 4 2 0,03

APACHE II
≤ 10 61 6
> 10 17 5 0,04

Gas lesional
No 62 0
Sí 16 11 < 0,0001

Localización
Unilobar 64 8
Bilobar 14 3 ns

Número
Único 52 4
Múltiple 26 7 0,06

Tipo de tratamiento
Médico 14 3
Drenaje percutáneo 37 5
Drenaje quirúrgico 27 3 ns



el criterio para definir a los pacientes de edad avanza-
da12,15, en el número de enfermos tratados con antibióti-
cos o incluso no tratados34, o en el número de pacientes
con procesos cancerosos asociados35. En lo que sí coin-
ciden, es que los adelantos diagnósticos y terapéuticos
han reducido la mortalidad en todos los pacientes, inde-
pendientemente de la edad.

En nuestra casuística, se identificaron tres factores
asociados. El síndrome del distrés respiratorio del adulto
ha sido poco estudiado como factor pronóstico en estos
enfermos. En un artículo que hemos publicado reciente-
mente, considerando pacientes con AHP de todas las
edades, esta variable no tuvo ningún valor pronóstico32,
no obstante, en esta serie limitada a pacientes de edad
avanzada, sí fue un claro factor asociado, al igual que lo
referido por Bowers et al8. El APACHE II alto, sinónimo de
fallo en la reserva orgánica, ha sido otro de los parámetros
que se ha correlacionado con mortalidad, como también
se cita en la bibliografía18,32,33. La tercera variable asocia-
ción a mortalidad, fue la presencia de gas en el absceso.
Son varios los autores que están de acuerdo en que la
existencia de este signo radiológico conlleva mayor morbi-
lidad32,36, y sobre todo, de mortalidad10,37,38. Por último,
debemos señalar que la multiplicidad de abscesos ha sido
referido como factor de mal pronóstico en pacientes con
AHP2,7,23,34,39. En nuestro caso, aunque hubo mayor mor-
talidad cuando existía este dato, no se alcanzó la catego-
ría de factor asociado.

En conclusión, los pacientes de edad avanzada con
AHP se asocian con elevada morbilidad y con una morta-
lidad nada despreciable. Aquéllos que presentan distrés
respiratorio, visualización de gas en el absceso o signos
de fallo orgánico (APACHE II alto), deberían de ser estre-
chamente seguidos, a poder ser en una unidad de cuida-
dos intensivos, dada la posibilidad de mal pronóstico.
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