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Se presenta a la guardia paciente varón, argentino de 50 años. Motivo de consulta: Cuadro de 48 horas de evolución, Fiebre, Malestar general, Astenia, 
adinamia.  Evoluciona con vómitos y dolor abdominal en hipocondrio derecho. 

Lab: TGO : 204 UI/L, TGP 210 UI/L, Bilirrubina toral 2,38  mg/dl (Bd 2,0) Leucocitos: 12,5 *10^9/L ( a predominio neutrófilos), Glucemia 291 mg/dl, 
Hematocrito 34%, hemoglobina 11.5g/dl. 

Antecedentes: Sobre peso, Diabetes tipo II, Hipertensión arterial sin tratamiento en la actualidad.  No refiere antecedentes quirúrgicos.

Ecografía: En la que se visualiza en segmento 4, imagen focal redondeada con ecogenicidad mixta, Fig 1 .- Componente hipoecogénico que tiene refuerzo acústico, líquida
mide 2,23 cm ( flecha). Fig 2 .- Componente focal excéntrico en sector anterior de borde irregular hiperecogénico con reverberación posterior ( cabeza de flecha).

Hallazgos que sugiere colección asociado a componente aéreo.
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TOMOGRAFIA CON CONTRASTE:

Fig1 .- Se visualiza en segmento 4, imagen focal redondeada de bordes irregulares que presenta dos densidades, componente hipodenso liquido
(asterisco) con dos pequeñas imágenes satélites adyacentes, burbujas aéreas en sector anterior (flecha).

Fig 2.- Vesícula biliar de pequeño tamaño escaleroatrofica con contenido aire, muestra adherencias con la primera porción duodenal (Flecha).

Fig 3.- Aerobilia en hepatocolédoco y cístico (cabeza de flecha).
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-Los abscesos hepáticos piógenos suelen tener su origen en una infección abdominal ya sea por diseminación hematógena o por propagación biliar en
ausencia de procedimientos intervencionistas o lesiones penetrantes. Las colangitis por cálculos son la causa más frecuente seguida de las diverticulitis
o apendicitis. Las fístulas biliares internas son complicaciones poco frecuentes, con etiología más común la litiasis vesicular (90%), en raras ocasiones
por úlcera péptica así como postquirúrgicas, patologías malignas o congénitas. Siendo la fístula colecisto-duodenal la presentación más frecuente (50 al
70 % del total), seguidas de las colecisto colónicas y las colecisto gástricas.



-Los agentes causantes suelen ser por bacterias en la mayor parte de los casos, aerobios gram negativos o anaerobios de origen abdominal. Los
gérmenes del tipo Escherichia coli o Klebsiella pneumoniae se ven frecuentemente implicados, siendo poco habitual que este tipo de
microorganismos produzcan gas dentro de las colecciones.

Ecografía y Tomografía de control que se realiza a los 7 días: Se visualiza nueva colección de mayor tamaño en segmento 2 y 3.
Fig 1.- Lesión con bordes irregulares ecogenicidad heterogénea, (cabezas flechas). Fig 2.- Múltiples lesiones pequeñas que confluyen para
conformar una lesión de mayor tamaño ¨Signo de racimo de uvas¨ con refuerzo periférico post contraste (asterisco)
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Discusión:
El síndrome de absceso hepático invasivo por Klebsiella

pneumoniae es una enfermedad rara que pone en peligro la

vida, descrita sobre todo en el continente asiático, sin

embargo la prevalencia ha aumentado en pacientes no

asiáticos en América, Europa, Australia y también hay

reportes de casos en Argentina. Se caracteriza por

aislamiento monobacteriano de Klebsiella pneumoniae

hipervirulenta e hipermucoviscosas, asociado con

complicaciones infecciosas extrahepáticas endoftalmitis,

émbolos sépticos pulmonares, osteomielitis, abscesos

cerebrales y fascitis necrosante.

Fig 1.- Tomografía de control que se realiza a los 7 días: Se visualiza en cortes de bases
pulmonar imagen nodular de bordes irregulares con cavidad central (flecha), con
contacto pleural ¨émbolo séptico¨ y leve derrame.

Resultado de hemocultivo y de muestra post drenaje percutáneo de

colección hepática +.

• Identificación de germen: Klebsiella pneumoniae

Fig 1



Conclusión

La sospecha de esta patología emergente en nuestro medio, en pacientes atendidos en urgencias es primordial, utilizando

exámenes iniciales como los métodos por imágenes, como la ecografía y tomografía se puede sugerir o descartar posibles

etiologías, así no demorar en el inicio del tratamiento y detectar posibles complicaciones.

Bibliografia
1.- Siu LK, Yeh KM, Lin JC, Fung CP, Chang FY. Klebsiella pneumo-niae liver abscess: A new invasive syndrome. Lancet Infect 
Dis.2012;12:881-7.
2.- Chung DR, Lee SS, Lee HR, Kim HB, Choi HJ, Eom JS, et al.,Korean Study Group for Liver Abscess. Emerging invasive liver 
abscess caused by K1 serotype Klebsiella pneumoniae in Korea. J Infect. 2007;54:578-83.
3.- Wang HH, Tsai SH, Yu CY, Hsu HH, Liu CH, Lin JC, Huang GS, Cheng WT, Tung HJ, Chen CY, Chang WC. The association of 
haemoglobin A₁C levels with the clinical and CT characteristics of Klebsiella pneumoniae liver abscesses in patients with 
diabetes mellitus. Eur Radiol. 2014 May;24(5):980-9. 
4.- Oxdemir M, Atli Y, Coskun T, Ozenc A, Hersek E. Biliary enteric fistulas. int Surg 1997; 82: 280-283.
5.- LAPIDUS, Martín Ignacio et al. Síndrome de absceso hepático invasor por Klebsiella pneumoniae, serie de casos. Rev. chil. 
infectol. [online]. 2020, vol.37, n.5 [citado  2024-08-22], pp.566-569. 


	Diapositiva 1: ABSCESO HEPÁTICO GASEOSO PRIMARIO QUE EVOLUCIONA COMO UN SÍNDROME INVASIVO POR KLEBSIELLA PNEUMONIAE EN PACIENTE CON HALLAZGO DE FÍSTULA COLECISTODUODENAL
	Diapositiva 2
	Diapositiva 3
	Diapositiva 4
	Diapositiva 5
	Diapositiva 6

