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Fístula bronquial 
secundaria a 
absceso hepático. 
Tratamiento con 
drenaje percutáneo 
guiado por 
ecografía en el 
servicio de 
urgencias de un 
hospital comarcal
Bronchial fistula 
secondary to liver 
abscess treated with 
ultrasound-guided 
percutaneous 
drainage in the 
emergency 
department: a report 
of 2 cases

El absceso hepático (AH) 
es una enfermedad infec-
ciosa poco frecuente y gra-
ve con múltiples causas1. 
Las manifestaciones típicas 
del AH piógeno son el do-
lor abdominal y la fiebre2. 
Otros síntomas son náu-
seas, anorexia, pérdida de 
peso y malestar general. 
Los hallazgos de laboratorio 
suelen ser: leucocitosis, 
anemia, hiperbilirrubinemia, 
hipertransaminasemia o ele-
vación de reactantes de 
fase aguda2,3.

La fístula hepatobronquial 
(FHB) es una complicación 
rara4 donde la radiología de 
tórax puede mostrar una 
consolidación a nivel de la 
base derecha y/o derrame 
pleural5.

El diagnóstico se comple-
menta con pruebas de ima-
gen como la ecografía6 o la 
tomografía computarizada 
(TC)2.

El manejo terapéutico 
abarca desde conservador, 
mínimamente invasivo o ci-
rugía10-12.

Presentamos 2 casos de 
pacientes que debutan con 
clínica respiratoria como 
manifestación de un AH, fis-
tulizado al árbol bronquial.

Caso 1
Se trata de un hombre de 

67 años con antecedentes 
de colangiopancreatografía 
retrograda por coledocolitia-
sis y posterior colecistecto-
mía laparoscópica por coleli-
tiasis. Consultó en el servicio 
de urgencias (SU) por disnea, 
tos y expectoración purulen-
ta. Desde hacía meses aso-
ciaba molestias en hipocon-
drio derecho y en el hombro 
derecho. En las pruebas de 
laboratorio se objetivó leuco-
citosis con neutrofilia, anemia 
y elevación de reactantes de 
fase aguda. La radiografía de 
tórax (Figura 1a) mostraba 
una consolidación alveolar 
en la base derecha. Se reali-
zó un ecografía clínica (EC) 
que mostraba a nivel pulmo-
nar una consolidación en 
base derecha (área 4 dere-
cha de Volpicelli) con bron-
cograma aéreo (Figura 1b), 
sin derrame pleural y, a nivel 
hepático: aerobilia y una 
gran colección heterogénea 
(8 cm) en lóbulo derecho en 
contigüidad a dicha lesión 
pu lmonar  (F igura  1d ) , 
compatibles AH y neumonía 
por FHB. La TC toracoabdo-
minal (Figura 1e) confirmó el 
absceso en el lóbulo hepáti-
co derecho (120x90x150 
mm) en comunicación me-
diante solución de continui-
dad con el diafragma, obser-
vando una condensación con 
alguna burbuja de gas peri-
férica en el segmento 8, ba-
sal anterior del lóbulo dere-
cho. Se inició reanimación 
con volumen y antibioterapia 
empírica. En las primeras ho-
ras de estancia en el SU evo-

lucionó a insuficiencia respi-
ratoria y shock séptico, 
requiriendo soporte respira-
torio y hemodinámico. En 
quirófano, el cirujano de 
guardia y el médico de ur-
gencias drenaron percutá-
neamente bajo guía ecográ-
fica la colección mediante 
catéter pigtail, obteniéndose 
490 ml de material purulento 
(Figura 1c). En las siguientes 
horas mejoró respiratoria y 
hemodinámicamente, con 
buena evolución radiológica.

Caso 2
Se trata de una mujer de 

76 años con antecedentes 
de hipertensión arterial y 
dislipemia. Consultó en el 
SU por clínica de infección 
de vías respiratorias bajas 
de 3 días de evolución (fie-
bre, tos, expectoración 
abundante, mal oliente, 
broncorrea y disnea).

En la radiología de tórax 
se visibilizaba una consoli-
dación en LID (Figura 2a); 
en la analítica sanguínea 
urgente destacó leucocito-
sis con neutrofilia, anemia, 
elevación de enzimas he-
páticas, elevación de los 
reactantes de fase aguda, 
insuficiencia respiratoria y 
coagulopatía (alargamiento 
del tiempo de protrombina 
probablemente secundaria 
a infección subyacente). Se 
realizó TC de tórax que 
confirmó la consolidación 
en la base derecha y un 
pequeño derrame pleural. 
Adyacente a la consolida-
ción pulmonar sorprende la 
aparición de una colección 
heterogénea voluminosa 
en el hígado (85x105x130 
mm) que ocupaba la totali-
dad del segmento VII, ex-
tendiéndose desde región 
subcapsular y extrahepática 
hasta región torácica (Figu-
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ras 2b y 2c). La paciente recibió anti-
bioterapia empírica. En las siguientes 
horas evolucionó a fracaso multiorgá-
nico. En la EC se valoraron la consoli-
dación pulmonar y la ubicación del 
absceso, siendo este superficial, ac-
cesible y por tanto factible su pun-
ción. Se propuso realizar en el SU 
con ayuda de cirujano de guardia 
drenaje percutáneo. Tras corregir las 
alteraciones de la coagulación (com-
plejo protrombínico y plasma fresco 
congelado) y bajo guía ecográfica, se 
localizó la colección intrahepática y 

se drenó con catéter pigtail (Figuras 
2d). Se obtuvieron 200 ml de mate-
rial purulento.

Presentó mejoría clínica inicial, 
pero en los siguientes días fue dete-
riorándose hasta la insuficiencia respi-
ratoria, con empeoramiento radioló-
gico de la consolidación pulmonar. 
Finalmente fue intervenida con inten-
ción de cerrar la fístula mediante 
plastia con epiplon y drenaje del res-
to de la colección. A pesar de ello, 
falleció por complicaciones respirato-
rias.

Discusión
La sepsis y el shock séptico son en-

fermedades potencialmente fatales y 
se encuentran entre las principales 
causas de mortalidad13. El reconoci-
miento temprano y el tratamiento 
oportuno son fundamentales para ga-
rantizar una mejor supervivencia del 
paciente. El control adecuado de la 
fuente es un principio clave en el tra-
tamiento, puede incluir el drenaje de 
un absceso, el desbridamiento del te-
jido necrótico infectado, o la extrac-
ción de un dispositivo potencialmente 

Figura 1. 1a) Rx tórax: consolidación alveolar en la base derecha. 1b) Ecografía pulmón: consolida-
ción base derecha (área 4 derecha de Volpicelli) con broncograma aéreo. 1c) drenaje percutáneo 
bajo guía ecográfica mediante catéter pigtail. 1d) Ecografía hígado: aerobilia y gran colección he-
terogénea (8 cm) en lóbulo derecho hepático. 1e) TC abdomen: absceso en el lóbulo hepático de-
recho, en comunicación mediante solución de continuidad con el diafragma, observando una con-
densación con alguna burbuja de gas periférica en el segmento 8, basal anterior del LID.



© SEMES

51www.reue.org	 Rev Esp Urg Emerg. 2025;4:49-52

infectado7. Los AH cercanos al dia-
fragma pueden abrirse y penetrar en 
el tórax a través de FHB, la cual se 
manifestará con síntomas como fiebre, 
tos con expectoración purulenta (vó-
mica) y disnea2,12. Esta complicación 
tiene una tasa de mortalidad entre el 
2 y 12%5,11. El diagnóstico de la fístula 
se basa habitualmente en la TC14, que 
aporta información muy relevante y 
de calidad superior a la ecografía, si 
bien es una técnica que utiliza radia-
ciones ionizantes, contrastes y requie-
re de la estabilidad del paciente para 
el traslado a la sala de radiología. La 
EC puede ser una alternativa a la TC 
cuando la situación clínica del pacien-
te desaconseje este traslado fuera del 
SU, aportando información comple-

mentaria, para la valoración de tórax 
(en muchas entidades superior a ra-
diografía de tórax, sobre todo si esta 
es portátil)8 o abdomen. Es una herra-
mienta versátil que además reduce las 
posibles complicaciones guiando los 
procedimientos, puede localizar el ori-
gen de la infección, guiar las manio-
bras de reanimación, o facilitar el 
diagnóstico diferencial del shock o 
disnea8,15,16 utilizándola en múltiples 
áreas del paciente14.

El tratamiento del AH y de la FHB 
incluye el drenaje y la antibioterapia2. 
El drenaje es un componente esen-
cial, habitualmente realizado por ra-
diólogos intervencionistas, pero la fal-
ta de disponibilidad las 24 horas en 
algunos hospitales representa una li-

mitación. En algunas situaciones estos 
drenajes se pueden guiar por EC de 
forma segura en el propio SU y en 
colaboración con cirugía como alter-
nativa válida al traslado a un hospital 
de mayor nivel asistencial17,18.

El drenaje percutáneo, que puede 
ser guiado tanto por TC como por 
EC, tiene un doble beneficio: terapéu-
tico y diagnóstico microbiológico. 
Cuando la colección es única y menor 
de 5 cm, se puede realizar una pun-
ción aspiración o drenaje. Para colec-
ciones mayores de 5 cm, se recomien-
da el drenaje con catéter percutáneo. 
En casos de múltiples abscesos, el tra-
tamiento de elección es la interven-
ción quirúrgica10.

Figura 2. 2a) Rx tórax: consolidación en lóbulo inferior derecho. 2b) TC abdominal: consolidación 
con áreas necrosis en la base derecha y un pequeño derrame pleural. 2c) Ecografía hígado: adya-
cente a la consolidación pulmonar sorprende la aparición de una colección heterogénea volumino-
sa en el hígado que ocupa la totalidad del segmento VII, extendiéndose desde región subcapsular 
y extrahepática hasta región torácica.
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Conclusiones
El AH es una enfermedad infecciosa 

infrecuente y potencialmente grave. 
Aunque el tratamiento quirúrgico era 
común en décadas pasadas, los avan-
ces en técnicas de imagen, antibióti-
cos y drenaje percutáneo permiten un 
abordaje menos invasivo en la mayo-
ría de los casos. La selección del tra-
tamiento depende en gran medida 
del tamaño del absceso, su localiza-
ción y la estabilidad clínica del pa-
ciente. En estos casos de FHB secun-
daria a AH, el drenaje percutáneo 
guiado por EC mostró ser una alterna-
tiva viable en un hospital comarcal, 
donde el traslado de pacientes críti-
cos a centros de mayor nivel puede 
ser complicado10-12. La fuente de la 
sepsis se identifica con más frecuencia 
y rapidez cuando el médico de urgen-
cias utiliza la EC que con la valoración 
estándar9. Ello con seguridad conduci-
rá a una terapia antimicrobiana y a es-
trategias de control de la fuente más 
adecuadas y rápidas.

El reconocimiento temprano, la an-
tibioterapia y drenaje precoz son de-
terminantes8. Respecto a la patogéne-
sis de la colección en el caso 1 
parecía estar relacionada con el ante-
cedente quirúrgico, sin embargo, en 
el caso 2 no existía un claro desenca-
denante.

La particularidad de estos dos casos 
reside en lo infrecuente de esta com-
plicación y su resolución mediante 
técnicas guiadas por EC en un hospi-
tal comarcal. La Sociedad Española de 
Urgencias y Emergencias (SEMES) a 
través de su grupo de trabajo en eco-
grafía (EcoSEMES) en su artículo 
“Competencias básicas de la EC en 
los servicios de urgencias y emergen-
cias” en el apartado de procedimien-
tos, (aunque sin hacer referencia a al 
hepático en particular) se aconseja 

que se realicen con ayuda de la eco-
grafía para optimizar su seguridad14.

Queremos resaltar el papel del mé-
dico especialista en medicina de ur-
gencias y emergencias en la atención 
inicial del paciente con sospecha de 
sepsis o shock séptico, abarcando 
éste el diagnóstico, el manejo de la 
sepsis, la identificación y control de la 
fuente de infección. Consideramos 
que el trabajo clínico habitual puede 
ser mejorado con la ayuda de la EC, o 
como hace 20 años decían los Dres 
Campo y Villén: “en el Siglo XXI tra-
bajar en el Servicio de Urgencias sin 
ecografía roza la mala praxis, si no lo 
es”.

La medicina de urgencias es una 
especialidad amplia y compleja en la 
que se superponen el manejo de mu-
chas entidades clínicas con otras es-
pecialidades, pero con unas caracte-
rísticas propias. Por eso los médicos 
especialistas en ella, deben recibir 
una formación reglada en todas las 
técnicas, incluidas el drenaje percutá-
neo de colecciones y sobre todo en 
EC.
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