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Introducción

Los principales factores de riesgo de tuberculosis
(TB) en el mundo occidental incluyen la infección por
el VIH, la adicción a drogas intravenosas, la inmigra-
ción desde áreas endémicas, el alcoholismo, la cirrosis,
neoplasias, la corticoterapia y la diabetes1. Los abscesos
hepáticos por M. tuberculosis son excepcionales en in-
dividuos inmunocompetentes, siendo también poco fre-
cuentes en los enfermos de sida2,3, en los cuales la TB
abdominal afecta predominantemente a estructuras gan-
glionares4, aunque se han descrito abscesos tuberculo-
sos en el hígado, el bazo, el páncreas, el retroperitoneo
y la pared abdominal5, sobre todo en aquellos pacientes
gravemente inmunodeprimidos y con TB resistente, lo
cual se asocia a una mala respuesta terapéutica y eleva-
da mortalidad en estos pacientes6. Presentamos el caso
de un paciente inmigrante con un absceso hepático tu-
berculoso en el seno de una TB pulmonar.

Observación clínica

Varón de 21 años, de origen marroquí, que convivía en Es-
paña con varios compañeros diagnosticados de TB pulmonar.
Había realizado el último viaje a su país hacía 6 meses. Desde
entonces presentaba molestias abdominales difusas, náuseas y
vómitos, por lo que fue tratado con espasmolítico y antiácido
un mes antes del ingreso, mejorando el cuadro digestivo. En
esta ocasión consultó por dolor pleurítico en el hemitórax de-
recho, tos seca, fiebre de 38 oC y un síndrome constitucional
de 3 meses de evolución. En la exploración física sólo desta-
caba una febrícula de 37,8 oC y una hipofonesis en la base
pulmonar derecha, sin otros hallazgos de interés. La radiogra-
fía de tórax objetivó un infiltrado en el lóbulo inferior derecho
acompañado de engrosamiento pleural (fig. 1). La analítica
mostró una VSG de 29 mm/h sin otras alteraciones. La sero-
logía de VIH fue negativa. El Mantoux evidenció una indura-
ción de 17 mm. En 2 esputos la tinción de Ziehl-Neelsen no
permitió observar bacilos ácido-alcohol resistentes (BAAR).
En espera del cultivo de micobacterias y ante la sospecha de
TB pulmonar, se inició tratamiento con isoniazida, rifampici-
na y pirazinamida con mejoría clínica, por lo que fue dado de
alta para seguimiento ambulatorio, después de 15 días de tra-
tamiento en el hospital. Dos semanas más tarde acudió de
nuevo por una tumoración en el hipocondrio derecho, que ha-
bía ido aumentando progresivamente de tamaño desde su alta,
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El absceso hepático por Mycobacterium tuberculosis aso-
ciado a una tuberculosis pulmonar es un diagnóstico poco
frecuente, e incluso aún más raro es encontrarlo en pacien-
tes sin el síndrome de la inmunodeficiencia adquirida (sida).
Presentamos el caso de un paciente inmigrante con serología
negativa para el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH) que presentó simultáneamente un absceso hepático
tuberculoso y una tuberculosis pulmonar. La tinción de
Ziehl-Neelsen, la PCR y el cultivo en Löwenstein-Jensen del
material extraído del absceso permitieron establecer el diag-
nóstico microbiológico del mismo. La evolución fue buena,
con desaparición de los síntomas y del absceso, tras trata-
miento tuberculostático y drenaje del absceso bajo control
mediante tomografía computarizada (TC).
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Tuberculous liver abscess in an immigrant patient
with pulmonary tuberculosis

Liver abscess due to Mycobacterium tuberculosis associa-
ted with pulmonary tuberculosis is a rare diagnosis, particu-
larly in patients without AIDS. We report the case of a male
immigrant with no HIV infection who developed a tubercu-
lous liver abscess and pulmonary tuberculosis simultane-
ously. Ziehl-Neelsen stain, PCR and Löwenstein-Jensen cul-
ture of material sampled from the abscess established the
microbiological diagnosis. The patient’s course was good,
with disappearance of symptoms and the abscess after tu-
berculostatic treatment and drainage of the abscess with
monitoring by computed tomography.
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acompañada de febrícula vespertina. En la exploración física
presentaba una tumoración en el hipocondrio derecho, doloro-
sa al tacto, sin otros hallazgos patológicos. La analítica era
normal. Se realizó ecografía que puso de manifiesto una co-
lección hipoecoica intrahepática de 12 cm, fistulizada a la pa-
red abdominal. La TC confirmó los hallazgos ecográficos
(fig. 2). Se practicó una punción guiada por TC de la lesión
hepática, colocándose un catéter para drenaje y lavados a tra-
vés del mismo durante un mes. La tinción de Ziehl-Neelsen
del pus extraído objetivó la presencia de abundantes BAAR,
confirmados como complejo M. tuberculosis por PCR, e iden-
tificados como M. tuberculosis tras su aislamiento en cultivo.
Posteriormente, el cultivo de los dos esputos, recogidos en el
anterior ingreso, también evidenció un crecimiento de M. tu-
berculosis. La cepa fue sensible a isoniazida, rifampicina,
etambutol y estreptomicina. En un posterior control con TC se
observó una completa resolución del infiltrado pulmonar y del
absceso hepático, tras cumplir tratamiento tuberculostático
durante 6 meses.

Discusión

La TB abdominal, en la era anterior al sida, no repre-
sentaba más del 1% de los casos de TB extrapulmonar,
afectando casi exclusivamente al peritoneo o íleon ter-
minal7. La afección hepática en la TB constituye la cau-
sa más frecuente de granulomatosis hepática en nuestro
medio y en los pacientes infectados por el VIH8. Los
granulomas tuberculoides hepáticos, cuya localización
más frecuente es la lobulillar, se disponen habitualmen-
te de forma micronodular o miliar y en raras ocasiones,
al igual que ocurrió en nuestro caso, de forma macrono-
dular o seudotumoral, formando tuberculomas o absce-
sos fríos, que si son múltiples semejan metástasis y, si
es único, un hepatocarcinoma, absceso piógeno o ame-
biano9,10. Las diferentes formas anatomoclínicas de la
afección hepática tuberculosa descritas se hallan asocia-
das a otras localizaciones de TB activa, como en el caso
aportado, en el seno de una TB miliar aguda, de forma

aislada donde el hígado es el único órgano afectado y
en el contexto de una TB pulmonar antigua9. Los absce-
sos hepáticos tuberculosos, generalmente, no se asocian
con infección de localización pulmonar5, a diferencia
del caso descrito. La clínica y los datos analíticos en la
TB hepática son inespecíficos: hepatomegalia dolorosa,
hipertermia, síndrome constitucional, anemia, monoci-
tosis, elevación de la VSG y alteración de las pruebas
de función hepática9. El desarrollo de ascitis e ictericia
es excepcional10. En la forma aislada de TB hepática el
diagnóstico es difícil, al adoptar ésta variantes sindró-
micas tales como FOD, cuadros biliares o seudotumora-
les. En estos casos la laparoscopia y la biopsia hepática
sugieren el diagnóstico; la presencia de bacilos ácido-
alcohol resistentes y el cultivo de M. tuberculosis en la
muestra hepática son signos patognomónicos, aunque
poco frecuentes9. Por el contrario, como sucedió en
nuestro enfermo, en los abscesos hepáticos tuberculosos
de las formas pluriviscerales o miliares, donde la eco-
grafía y la TC revelan imágenes de baja densidad11, la
punción y drenaje guiado es muy eficaz para el diagnós-
tico de confirmación microbiológico mediante la tinción
de Ziehl-Neelsen y el cultivo en Löwenstein-Jensen del
material extraído, así como para un tratamiento correcto
de los mismos asociado a fármacos antituberculosos3,
aunque en ocasiones se han resuelto únicamente con tra-
tamiento médico12. Al igual que otros autores2, conside-
ramos que el hallazgo de un absceso hepático en deter-
minados grupos de riesgo de TB, como los pacientes
infectados por el VIH o inmigrantes de zonas endémi-
cas, obliga a descartar la etiología micobacteriana del
mismo, dada su buena respuesta al tratamiento.

BIBLIOGRAFÍA

1. McCray E, Weinbaum C, Branden C, Onorato IM. The epidemio-
logy of tuberculosis in the United States. Clin Chest Med 1997;
18:99-133.

BERNABEU MORA R, ET AL. ABSCESO HEPÁTICO TUBERCULOSO EN PACIENTE INMIGRANTE 
CON TUBERCULOSIS PULMONAR

Arch Bronconeumol 2002;38(5):246-8 24759

Fig. 1. Radiografía de tórax con infiltrado micronodular en la base pul-
monar derecha y engrosamiento pleural asociado.

Fig. 2. TC abdominal que revela una imagen hepática hipodensa que fis-
tuliza en la pared abdominal, compatible con un absceso tuberculoso.
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