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Absceso hepático por Klebsiella oxytoca

Sr. Director:

Las bacterias del género Klebsiella son bacilos gram-negati-
vos que se caracterizan por poseer una prominente cápsula de
polisacáridos. En la actualidad se considera que existen tres espe-
cies de estos microorganismos: Klebsiella pneumoniae, K. oxyto-
ca y K. variicola (1). K. pneumoniae es el principal agente pató-
geno del grupo, mientras que las otras especies producen
infecciones con mucha menor frecuencia. Describimos a conti-
nuación un caso de absceso hepático producido por K. oxytoca.

Paciente de 73 años con antecedentes de diabetes mellitus tipo
2, hipertensión arterial, claudicación intermitente de los miem-
bros inferiores, colecistectomía, y esfinterotomía por colangitis
secundaria a litiasis biliar. Ingresa por fiebre y escalofríos que no
ceden tras tres días de tratamiento con eritromicina. A la explora-
ción presenta buen estado general, temperatura axilar 39 ºC, aus-
cultación cardiaca y pulmonar normal, abdomen blando y depre-
sible con  signos de Murphy y de Blumberg negativos, pulsos
pedios disminuidos y ausencia de focalidad neurológica.

Los análisis muestran leucocitos 7.250/mm3 con 78% de seg-
mentados, hemoglobina 12,6 g/dl, plaquetas 162.000/mm3, glu-
cosa 256 mg/dl, urea 43 mg/dl, creatinina 1,44 mg/dl, bilirrubina
1,16 mg/dl, proteína C reactiva 102 mg/dl, GOT 56 UI/l, GPT 63
UI/l, y amilasa y coagulación normales. La serología es normal.
El análisis de orina es normal, y el urinocultivo es negativo. Los
hemocultivos son positivos para Klebsiella oxytoca. Las radio-
grafías de tórax y de abdomen y el electrocardiograma son nor-
males. La ecografía abdominal muestra aerobilia con una vía
biliar no dilatada. El TAC abdominal pone de manifiesto un abs-
ceso en el segmento antero-superior del lóbulo hepático derecho,
de contorno irregular y de unos 4 cm de diámetro máximo.
Durante los primeros días de su estancia presenta varios picos
febriles con escalofríos; coincidiendo con uno de ellos sufre un
episodio de pérdida de conciencia y convulsiones tónico-clónicas
generalizadas, del que se recupera espontáneamente; el electroen-
cefalograma es normal. Una vez establecido el diagnóstico de
absceso hepático se inicia tratamiento con ciprofloxacino y
metronidazol. Al recibirse el resultado de los hemocultivos se
continúa el tratamiento con ciprofloxacino, que se mantiene 8
semanas; el TAC de control realizado dos meses después muestra
la resolución del absceso. Tres años más tarde el paciente sigue
asintomático. 

El absceso piogénico hepático es un tipo de infección poco
frecuente. Se trata de un proceso grave, que hasta hace pocos
años presentaba una mortalidad superior al 50 %. No obstante, en
la actualidad, su pronóstico ha mejorado substancialmente gra-
cias al desarrollo de los procedimientos diagnósticos de imagen y

a la mayor disponibilidad de tratamientos eficaces, como el dre-
naje percutáneo (2). 

Esta enfermedad puede estar producida por numerosos gérme-
nes, pero tradicionalmente se ha considerado a Escherichia coli
como el principal agente responsable. Los abscesos hepáticos por
Klebsiella spp. se describieron inicialmente en los países orienta-
les (3). Pero en los últimos años, se han comunicado casos de
dicha infección en varios países occidentales, entre ellos en Espa-
ña (4), y además, según algunos estudios (2,5), su incidencia está
aumentando progresivamente. 

La inmensa mayoría de abscesos hepáticos por Klebsiella spp.
están producidos por K. pneumoniae (2,5). En una revisión de la
literatura de los últimos 25 años por medio de la base de datos
Medline (perfil de búsqueda: (liver OR hepatic) AND abscess
AND oxytoca), sólo hemos encontrado descrito otro caso de
dicha infección producido por K. oxytoca, similar al nuestro (6).
En ambos casos el absceso hepático ocurre en pacientes con dia-
betes, se presenta con un proceso febril de causa no evidente, úni-
camente se logra establecer el diagnóstico al realizar estudios de
imagen, y se obtiene una buena respuesta con tratamiento anti-
biótico y drenaje del absceso.

B. Roca, D. Ferrer, A. P. Pérez
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¿Cómo se presenta la espondilitis infecciosa?

Sr. Director:

Hemos leído con interés el artículo publicado en su revista por
Gómez Rodríguez y cols. (1) en el que realizan un análisis retros-
pectivo de las espondilitis infecciosas diagnosticadas en su área
durante 20 años. Nos parece de interés comentar en este apartado,
y a propósito de este artículo, un trabajo en el mismo sentido que
nosotros hemos realizado recientemente en nuestro hospital, con
la intención de poder aportar alguna información más sobre este
tema ya que, al no ser una patología muy frecuente, el número de
pacientes incluidos en las series suele ser muy pequeño.

En nuestro estudio revisamos las historias clínicas que inclu-
yeron este diagnóstico en los últimos 5 años en nuestro hospital.
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Encontramos 27 casos, de los cuales el 63% eran varones, con
una edad media de 58,6 ± 19,4 años. En un 70,4% de los casos se
aisló el germen responsable siendo la causa tuberculosa la más
frecuente (42%) seguida del Staphylococcus spp con un 37% de
los pacientes. Entre los factores de riesgo estudiados el que más
veces se veía relacionado era la presencia de una infección con-
comitante (Tabla I). Todos los pacientes presentaban dolor mecá-
nico  que se irradiaba a miembros inferiores en la mitad de ellos.
Además se constató fiebre en el 56%, síntomas neurológicos en
el 42,3%, rigidez en el 15,4% y síndrome constitucional en sólo
el 11,5%. Se tardó una media de 57,7 (± 53,7) días en llegar al
diagnóstico y la estancia media en el hospital fue de 38,2 (± 23,7)
días. Con respecto a los parámetros analíticos, existía leucocito-
sis en el 53,8% de los casos y una velocidad de sedimentación
elevada (VSG) en el 95,7%. Por regiones, la localización lumbar
fue la más frecuente (55,6%). En el 79,3% de los pacientes con
radiografía, ésta era patológica. En 25 de los 27 casos se llegó al
diagnóstico mediante resonancia magnética nuclear (RM)
(96,2%). Todos los pacientes recibieron tratamiento antibiótico
precisando cirugía  el 33,3%. Concluyendo: la espondilitis infec-
ciosa es una patología poco frecuente por lo que, a la dificultad
de su diagnóstico, se une la falta de sospecha por parte del facul-
tativo. Ello explicaría el retraso de su diagnóstico y la alta estan-
cia hospitalaria. En nuestra serie, y a pesar de ser más actual en el
tiempo, aparece la etiología tuberculosa como la primera causa
por delante de Staphylococcus. Nosotros no analizamos la evolu-
ción de las distintas etiologías en el tiempo como han hecho

Gómez Rodríguez y cols. (1), por lo que no podemos saber si en
los años precedentes los casos tuberculosos fueron todavía más
numerosos que actualmente; únicamente podemos afirmar que en
nuestra área que es una zona urbana, la tuberculosis sigue siendo
la causa más frecuente de espondilodiscitis a pesar de las mejoras
en el diagnóstico y tratamiento de esta patología y que se apuntan
como responsables en el artículo referido. La presencia de espon-
dilodiscitis parece estar relacionada con una cirugía sobre la
columna o una infección en otra localización previas; también
hemos recogido otros factores predisponentes como la diabetes y
las neoplasias pero que no han sido los que más se han relaciona-
do con el desarrollo de la infección. Todos los pacientes debutan
con dolor siendo más inconstantes otros síntomas como la fiebre
o el síndrome constitucional. La VSG es el marcador analítico
más importante para el diagnóstico y seguimiento, siendo la leu-
cocitosis un parámetro más inconstante. En general los facultati-
vos preferimos la RM  para su detección siendo la localización
lumbar la más frecuente.

El diagnóstico de espondilitis infecciosa será siempre algo
inusual para el médico pero no por ello de menor importancia.
Cuando no existen predisponentes claros o una clínica orientativa
es un diagnóstico difícil que muchas veces se retrasa conllevando
un alto coste sanitario y sobre todo personal. Su conocimiento
entonces debe pasar a dejar de ser una mera anécdota para el
internista. Por último, cabe reseñar que todas nuestras conclusio-
nes se extraen de la descripción de los casos que hemos encontra-
do en nuestro centro, pero aún así creemos que se necesitan nue-
vos estudios en los que se puedan incluir mayor número de
pacientes.

E. Álvarez-Rodríguez, R. Torres-Gárate, A. Gutiérrez
Larráinzar, M. Serrano Cazorla, L. Mao, M. A. Lozano Ton-
kín

Servicio de Medicina Interna I. Hospital Clínico San Carlos.
Madrid
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FACTORES DE RIESGO RECOGIDOS PARA ESPONDILITIS
INFECCIOSA

Infección concomitante 30,8% (8 casos: 4 de ellos respiratoria y 3 urina-
rias)

Infección previa 23,1% (6 casos: 2 de ellos respiratoria y 2 urina-
rias)

Cirugía espinal 19,2%
Diabetes mellitus 18,5%
Neoplasia 11,1%
Insuficiencia renal 7,7%
Hepatopatía 3,7%
Alcoholismo 3,7%
VIH 3,7%

TABLA I
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