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l.- INTRODUCCION 

El Absceso Hepático (AH) es un proceso caracterizado por la 1 is is del 

tejido hepático y que es provocado por la acción patógena de gérmenes 

piógenos, Entamoeba Histolytica o de ambos.' 2 

Los procesos supurados del higado pueden ser mQltiples ó Gnico y la 

supuraci~n puede asentar en par6nquima previamente sano, constituyen-

do ella misma la afección hepática ó bien 11 complicar 11 otra afección 

previa del órgano: quistes, twnores o granulomas y también infección 
3 

secundaria de un Absceso Hepático Amibiano (AHA). El AH es una enti-

dad clínica que se está viendo con más frecuencia en años recientes 

y que continGa teniendo problemas diagnósticos y terapéuticos, asocia 

do ésto a una alta morbirnortalidad. 
2 4 

En una consideración del AH, es importante desde el punto de vista 

pronóstico y terapéutico hacer la diferenciación entre el AHA y el 

Absceso Hepático Piógeno (AHP). Tal diferenciación es imperativa por-

que en el AHA el pronóstico es bueno y el tratamiento relativamente 

simple, mientras que en el AHP el pronóstico es extremadamente grave_ 

y el tratamiento más complejo.' 

Los AHP han predominado en los reportes de centros médicos en climas_ 

templados encontrados en el Norte de los Estados Unidos, Europa y en_ 
2 1 

Inglaterra, mientras que en nuestro medio el AHP es más raro. 

En México, la amibiasis intestinal tiene una frecuencia de 27% en la 

población general, siendo el AHA su principal complicación y es de --
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gran importancia porque se encuentra entre los principales problemas 

de salud pública, tanto por su frecuencia como enfermedad y las pér­

didas econ6micas que causa como por el número de defunciones. En vir 

tud de que el Ali en México es de etiología amibiana en el 90% de los 

casos, una vez establecido el diagnóstico de /\H puede considerarse a 

mibiano mientras no se encuentren razones para pensar lo contrario.• 
7

'
8'\os AH causados por otros rarásitos, hongos o Mycobacterium Tuber 

culosis son extremadamente raros. 2 

En la última década se ha logrado abatir la alta tasa de mortalidad 

asociada con el AH de cualquier etiologfa, gracias al diagnóstico -­

más oportuno por los modernos medios auxiliares del diagn6stico como 

son: el Ultrasonido, la Tomografía Axial Computarizada, el Centello­

grama, Reacciones Serológicas, que han posibilitado la terapéutica Q 

til médica ó quirúrgica según el caso. 3 4 6 

Ult imamente el di agn6s ti co más temprano y oportuno, el mejor manejo_ 

de los pacientes quirúrgicos abdominales, el eficiente control de la 

sepsis por una gran gama de antibióticos, el uso de drogas amebici-­

das y la convicción de que la laparotomf a no debe posponerse demasia 

do, han mejorado muy ostensiblemente el pronóstico. 3 

El AHP no sanará si no es drenado quirurgicamente a pesar de usar o­

tras medidas terapéuticas. En contraste, los AHA raramente requieren 

intervenci6n quirGrgica o aun aspiraci6n, a menos que se presenten 

complicaciones.'º 

Este es un estudio retrospectivo de 20 casos de AH acumulados desde_ 

Octubre de 1980 a Octubre de 1985 y que fueron sometidos a algGn prQ 
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cedimiento quirúrgico en el Hospital General de Mexicali y se efectúa 

una revisión detallada de cada caso asi como de la literatura mundial 

existente . 

I .1 ANTECEDENTES CIENTIFICDS 

Ha existido controversia en el tratamiento del AH desde el punto de 

vista quirúrgico; sin embargo ya desde 1922 Rogers fué el primero que 

usó sistemáticamente el drenaje percutáneo. 11 

En 1923, Manson en la India y Lodluwen en Corea reportan simultanea--

mente mejores resultados que los reportados en estudios previos con _ 

drenaje abierto y ellos usaron Emetina y aspiración cerrada para el 

AHA. 
2 

En 1938 Dchsner y De Bakey recomendaron como dogma terapéutico quirú.!:_ 

gico el drenaje abierto de todos los AH en virtud de su elevada mort~ 

l idad y diciendo que el tipo ideal de procedimiento es aquel caracte-

rizado por ser más directo, simple y más declive y evitar la contami­

nación de áreas no involucradas."" 

Parn el manejo médico del AHA se usó por muchos anos la Emetina y de! 

de 1948 se logra mejores resultados con la Cloroquina sola o combina-

da con Emetina, prevaleciendo dicho esquema hasta 1967 en que se ini-
2 

eta el manejo del Metronidazol. 

En 1953 Me Fadzean reportó manejo satisfactorio de 14 pacientes con 

AHP con aspiración cerrada y antibióticos, sin elevar la mortalidad!' 
U, 12 
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Paterson en 1970 considera como tratamiento electivo el drenaje quirú_i:: 

gico abierto para los abscesos solitarios ya que los buenos resultados 

obtenidos por Me Fadzean no se VDlvieron a repetir. 12 

En 1972, Barbour describe la aspiración del AHA como un procedimiento_ 

diagnóstico de gran utilidad y poco riesgo, debidamente acompañado del 

tratamiento antiamibiano. 1
• 

El año siguiente, Ribaudo recomienda el mismo esquema terapéutico pero 

se envía a cultivo el material obtenido del drenaje del absceso y si 

era positivo para pi6genos efectuaron drenaje abierto y antibioticote­

rapia. Algunos autores evocan el uso ele antibióticos profilácticos en_ 

el AHA pero no se reconrienda su empleo a menos que ex is ta evidencia de 

infección secundaria. 1
• 

En 1973 Tetz reporta un mejor promedio de días entre la admisión hospj_ 

talaría y el diagnóstico y tratamiento del AH siendo de 5.1 días y con 

hospitalización de 7 a 21 dfas con promedio de 16.2 días. Este autor 

obtuvo buenos resultados con el drenaje percutáneo del AHP e insiste 

en el tratamiento médico de los AHA no complicados.ª 4 

Rubin y Swartz no encuentran predominio de sexo en sus casos de AH y_ 

hacen notar el incremento de la mortalidad en pacientes mayores de 50 
16 

años ( 79%) comparada con los menores de 50 años ( 53%). 

Ranson publica en 1975 los resultados de su revisión donde se encuen-­

tra un aumento en la incidencia de AHP y el promedio de edad que era 

entre la tercera y cuarta décadas de la vida también se eleva a la 

cuarta y quinta décadas con promedio de 49 años. 16 

Se determina que el mejor tratamiento en el AHP incluye la identifica-
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ción y corrección de factores etiológicos si es posible, asi como an­

tibióticos y drenaje. El uso de antibióticos debe estar idealmente ba 

sado en estudios bacteriológicos, pero se recomienda de primera inte.r:i_ 

ción el uso de Penicilina ó Eri tromicina y Cloranfrnicol. El promedio 

de estancia de sus pacientes fué de 41.2 clías." 4
•

1º· 11
•
12

•
14

•
15

•
16

'
17 

El caso de más temprana edad ha sido reportado en 1978 por Larracilla 

y Alegre del Centro Médico IMSS ~n un recién nacido de 23 días en 

quien se demostraron 3 AHA por laparotomía y serología y se obtuvo 

tratamiento exitoso con drenaje quirúrgico y esquema de antiamibianos 

con Metronidazol y Emetina. 9 

En algunos casos de AHP se ha sugerido como tratamiento la hepatecto­

mía con resultados exitosos como en el reporte de Schieppati en 1980, 

efectuando el procedimiento en dos pacientes obteniendo postoperato-­

rios breves, y mínimas complicaciones. La selección de los casos in-­

cluye: lesiones únicas, del lóbulo izquie1·do segmentarias, duda diag­

nóstica de cincer y enfermos con condiciones de riesgo aceptables. To 

dos los casos curaron sin secuelas. 3 15 

En los últimos años el manejo del AMA no complicado, ya sea simple ó 

pequeño, es principalmente médico. Si es un AHA único grande, se dan_ 

3 a 5 dlas con antiamibianos y luego se somete a aspiración cerrada _ 

con aguja enviando el material a cultivo. Si se obtienen más de 250ml 

o el cultivo es positivo para piógenos, se efectúa el drenaje quirúr­

gico abierto. Los casos que drenen menos de 25Dml y que mejoran con_ 

tratamiento médico, se continúa §ste hasta completar esquema. Aque-­

llos en quien no hubiera mejorla ó que presenten datos abdominales de 

contaminación peritoneal serán sometidos a laparotomía; asimismo será 
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para los AHA múltiples, que sugieren ser de etiología mixta o piógenos~ 
4 s • 9 10 11 12 14 

En los AH complicados el drenaje será según el sitio en que se abrió. 

Asi tenemos que si ocurre ruptura a pericardio, no se recomienda el -­

drenaje quirúrgico abierto por la alta mortalidad condicionada por la_ 

infección bacteriana agregada, por lo que se efectúa solamente la aspj_ 

ración cerrada del pericardio y del AH. Los AH rotos a pleura se mane-

jan con sello de a~ua y solo en pocos casos se requiere efectuar una 

toracotomía. En el AHA roto a cavidad peritoneal es indicativo de lap~ 

rotomia exploradora, drenaje de la cavidad del absceso, lavado de la 

cavidad abdominal y drenaje de la misma y de la cavidad del absceso. 2 

I .2 EPIDEMIOLOGIA 

El AHP puede presentarse a cualquier edad pero hay predilección por p~ 

cientes entre los 40 y 60 años' con ligero predominio en el sexo masc..l!_ 

lino aunque sin una diferencia significativa. 2 Se ha logrado abatir -­

las cifras de mortalidad reportadas por Dchsner en enfermos sin trata­

miento médico quirúrgico estando en la actualidad entre un 30 y 50%. 3 

El AHA se presenta en 3 a 9% de los pacientes con amibiasis intesti-­

nal 13 y es más frecuente en los grupos de edad media alrededor de la 

tercera y cuarta décadas, siendo más frecuente en el sexo masculino 

en relación 4-5:1. 
7 13 19 

Mucho tiempo se pensó que la amibiasis era poco frecuente durante los 

primeros años de vida, pero actualmente ha aumentado la proporción de 

niños afectados menores de un año, habiendose reportado un caso de 



AHA múltiples en 1978 en un recién nacido de 23 días. 9 'º 

19 
La frecuencia de AHA en casos mortales de amibiasis es de 84-93%. 

I.3 ETIOPATOGENll\ 

Se han descrito algunos factores de riesgo asociados a la presencia 

de AHP; en los ninos se encuentran ligados ccn anormalidades de los 

mecanismos tisulares de defensa. Los principales factores predispo­

nentes en el adulto son: ictericia secundaria a obstrucción extrahe 

pática benigna, trauma hepático, neoplasias malignas, diabetes mel­

litus, uso de esteroides, pielonefritis y criptogénicos. 2 

Los AHP asientan en el lóbulo derecho en 65% de los casos; el 12% 

en el lóbulo izquier.do y bilaterales en 23%. A mayor número de abs 

cesos mayor mortalidad. 
2 ~ 

La amibiasis extra intestinal está asociada muy directamente con la 

educación dcficic'nte y condiciones de vida precarias. Ejem. desn~ 

trición, vivienda marginal, promiscuidad, servicios sanitarios au­

sentes y atención médica inexistente o incompleta~ 9 Se ha enconira­

do que en hipercolesterolémicos se logra con gran frecuencia el e~ 

tablecimiento de las amibas en el hígado, produciendo llH.
8 

También 

es más frecuente en personas con dieta rica en maíz y almidones.' 

Se considera el alcoholismo como un factor predisponente al desa-­

rrollo del AHA y también la cirrosis hepática.~ 

La distribución de los AHA es en el lóbulo derecho en el 72% de -­

los casos; 13'.i en el lóbulo izquierdo y 15% bilaterales. 2 
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l .4 FISIOPATOLOGIA 

Los gérmenes piógenos pueden asentar en el hígado y desarrollar abs-

cesos. Segan la ruta de extensión de la infección pueden dividirse 

en 6 categorías: ' 

1) Biliar. Por colangitis ascendente. 

2) Vena Porta. Poi· pileflebitis principalmente secundari¡¡ a apen-

dicitis. 

3) Arteria Hepática. Por septicemia. 

4) Extensión directa. De un proceso patológico contiguo. 

5) Traumático. Cerrado o abierto. 

6) Criptogénico. Cuando no se encuentra foco primario aun después 

de exploración abdominal ó autopsia 

Previo a la introducción de los antibióticos la vía Portal era la --
2, 4,!5,10,12 

causante de la mayoría de los AHP. Estudios recientes demuestran 

un incremento dramático en la incidencia de abscesos casusados por 

colangitis ascendente.ª (figura 1). 

40 

30 

zo 

JO 

VENA BILIAR 
PORTA 

o 1900-1930 

EJ 19~0- 1900 

CRIPTO. ARTERIA EXTENSIOH TRAUMA 
OEHICO HEPATICA DIRECTA 

Figura l. Etlologlo del Absceso PiÓgeno 
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La mayor parte de los AHP son causados por bacterias Gram negativas 

(principalmente E. Col i) en un 687:; los Gram positivos aerobios en_ 

28%. Recientemente se ha enfatizado el parel de los anaerobios que_ 

ascienden a un 23~: y flrwlrnente el ?',~de los cul :.lvos son neoati --

2 18 17 16 
vos. 

La patogeniJ del AHA se (~xpl ica por el paso de los trofozoitos lnv.!!_ 

sores de E. HistolyticJ de lu luz intestinal por las vénulas mesen­

téricas lwcla el hígudo. Además de ésta ruta l1ay otras dos que son 

la vía linfática y final111ente por extensión directa através de la 

pared Intestinal del colon y luego por la cápsula de Glisson.8 
H 

2
' 

La destrucción del hígado resulta de la actividad citolítica de la 

amiba, cuya acción patógena descansa en su capacidad de fagocitar! 

ritrocitos, leucocitos y destruir cualquier célula del organismo h~ 

mano mediante enzimas proteolíttr.as, nucleasas y todo el conjunto 

de enzimas lisosomales. 
19 

Los AHA pueden medir desde menos de lmrn hasta más de 30crn de diáme­

tro; generalmente cuando son recientes no muestran reacción inflam.!!_ 

toria en la pared, ni bacterias en el pus. Cuando son crónicos si 

hay cambios Inflamatorios en la pared del absceso pero son de mucha 

menos intensidad que en el AHP. 

I .5 CUADRO CLINICO 

La mayoría de los pacientes con AHP presentan síntomas de menos de_ 

dos semanas de duración. Oca:;ior.almente se presentan pacientes con_ 

choque séptico con pocos o ningan síntoma prodrómico. 2 Como son se­

cundarios a otras infecciones es difícil delinear síntomas patogno-
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mónicos. La fiebre es el síntoma de presentación más común general-

mente en picos y presente en el 83% de los casos. El dolor en el cua 

drante superior derecho del abdomen se ve en el 55'.& de los pacientes 

y los síntomas inespecíficos como n,foseas, vómitos, anorexia y baja_ 

de peso se presentan en la tercet'a parte de los pacientes. La hepatQ_ 

megalia dolnrosa es casi constante (52•). Se ve ictericia solo en la 

tercera par~c de los pacientes. Los signos y síntomas torácicos se 

ven en una cuarta parte de los casos. El exámen abdominal revela una 

masa palpable o ascitis en el 25'.I, de los enfermos, mientras la espl~ 

nomegal ia es más bién rara ( 10%). ¡ '" 
16 

t• " 

En el AHA las principales manifestaciones son dolor en el ')03 de los 

pJcicntes y fiebre en el 75%. NJuseas, vómito, anorexia y pérdida de 

peso se ven en 30-40.:.· de los casos. En la mayoría de los pacientes 

los síntomas tienen una duración de menos de una semana (59%); el 

20% de 2 a 4 semanas y solo el 5% de más de 12 semanas. 

En los adultos se tiene historia de diarrea disenteriforme en 30 a 

50% de los casos, pero al tiempo de diagncístico de absceso hepático_ 

es de solo 10%. 

Al exámen físico la hepatalgia es casi constante (86~) y hepatomega-

l ia en 78%. La ictet'icia se ve en 35~i de los casos, y los síntomas y 

signos torácicos se encuentran hasta en el 503 de los pacientes. So­

lo en 16% se detecta una masa abdominal. 2 4 
' 

13 15 16 28 

En la Tabla I se muestra la frecuencia comparativa de signos y sínto 

mas del AHP y AHA. 
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SI NTOMA AHP AH A 
( % ) (X) 

FIEBRE 83 73 

DOLOR 55 90 

ESCALOFR I OS 37 19 

NAUSEAS/VOMITO 35 41 

ANORE XlA 34 42 

PERO! DA DE PESO 34 42 

MALESTAR GENERAL 30 58 

SIGNO 

-hPATALGIA 52 86 

HE PATOMEGALI A 50 78 

ICTERICIA 31 35 

MASA AB DOM! NAL 24 16 

DA TOS TORA C l CDS 39 52 

TABLA 1. Frecuencia comparativa de síntomas 
y signos del AHA y AllP. 

I. 6 DIAGNOSTICO 

La persistente alta mortalidad asociada con los AliP comprueba la difj_ 

cultad en establecer el diagnóstico con bases clinicas solamente. El 

médico puede ser distraido por un curso indolente o su atención des--

viada del hlgado por un proceso abdominal cualesquiera en el abdomen. 

Para poder establecer el diagnóstico de AllP el médico debe tener alto 

indice de sospecha y mantenerse actualizado en las nuevas modalidades 

diagnósticas. 2 
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La diferenciación de un AHA y un AHP en bases clinicas puede ser imp~ 

sible; ambos pueden ser confundidos con varios procesos neoplásicos 

intrahepSticos. Varios de los modernos métodos diagnósticos radiológ1 

cos ayudarán a ista diferenciación. Además, varias pruebas serológi--

cas están disponibles para oyudar en el diagnóstico del AHA. De cual-

quier modo, la demostraci6n de Entamoeba Histolytica en heces sigue_ 

siendo la única prueba definitiva de amibiasis intestinal. 2 

Se ha reportado un G2'/, de sosµecha diagnóstica previo a cirugía. 17 

1.6.1 LABORATORIO 

La Biometría Hemática y las pruebas de funcionamiento hepático están_ 

alteradas en la rnayorla de éstos pacientes. En la tabla 11 se presen-

tan las principales alteraciones encontradas en los abscesos piógeno_ 

y arnibiano. 2 3 ~ •& 
27 

Leucocitos + 10 000 
Fosfatasa A leal ina c!lev. 
Hema tocrito -36 
Albúmina -3g/dl 
TGO elevada 
Bilirrubinas + 2rng/dl 

AHA AllP 
( % ) ( z) 

71 
53 
49 
44 
43 
30 

71 
46 
47 
45 
34 
39 

TABLA 11. Frecuencia de alteraciones bio­
químicas en AHA y AHP. 
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Se ha encontrado que la hiperbilirrubinemia y la hipoalbuminemia se 

asocia11 a pobre pronóstico." 

Se reporta crecimiento de piógenos en hemocultivo en 30% de los ca--

sos y cultivo positivo del pus en grado variable según los reportes_ 

entre 40 y 75'%. :·u 

Al exámen de las heces puede encontrarse la presencia de trofozoitos 

o quistes en 36.l'.l de los pacientes.' Cuando se toma raspado anal ó_ 

biopsia por rectosigmoidoscopla puede ser positivo hasta en 53% de 

los casos.
2 

El trofozoito se puede encontrar en las mirgenes de la 

cavidad del absCP>O en una te1·cera parte de los casos.' 

Las pruebas serológicas son pílrticularmente importantes en pacientes 

con eximen negativo para amibíl en heces y son de gran valor en zonas 

no endémicas. La~ más usadas son la hemaglutinación indirecta y el 

Gel de Difusión ele Precipitina, consideradas positivas en titulas de 

1 :128. El 90% son positivas en el AH/\.' 2 ~~ u 

I .6.2 RAYOS X Y OTROS ESTUUIOS DE GABINETE 

Este medio de diagnóstico es uno de los más importantes. 

RADIOGRAFIA DE TORA X: Se encurJntra alterada en el 60% de los casos2
'
3 

~• 2\as principales alteracionr's encontradas son: 

Elevación del hemidiafragma derecho 

Obliteraci6n del ángulo cardiofr§nico 

Obliteración del ángulo costofr6nico anterior (placa lateral) 

Signo del sombrero de charro 

Disminución de la motilidad diafragmática (fluoroscopía). 

Derrame pleural derecho 



Infiltrado en el lóbulo inferior derecho 6 atelectasia 

Hepatomegal ia 

14 

En las figuras 2 y 3 se esquematizan las principales alteraciones de 

la radiografía de tórax. 

FIG. 2. Abultamiento hacia ei Cilmpo pulmonar inferior de un absce­
so hepático localizi!do. En la placa anteroposterior la ele 
vación es medial y en lii lateral se local iza más anterior­
que posteriormente. -· 

A 
// 

DIAFRAGMA 

FIG. 3. Elevación diafragmática posterior a un ilbsceso hepático ro­
to. En la proyección anteroposterior está velado el ángulu 
cardiofrénico y conservado el costofrénico. En la lateral -
se borra el ángulo costofrénico anterior y el posterior se­
encuen tra 1 i bre. 
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RADIOGRAFIA DE ABDOMEN: Se puede encontrar hepatomegalia, presencia 

de gas en la cavidad del absceso {7-20%). Es raro ver niveles hidro 

aereos en el AHA a menos de que esté infectado secundariamente. 2 5 

ESTUDIOS CONTRASTADOS: Aportan datos indirectos por el desplazamie_11 

to del absceso sobre órganos vecinos y raramente son de ayuda diag-

• ' ( ) 2 nostica. Figura 4 . 

FIGURA 4. Enema barita do en un 
paciente con un gran absceso lleno 
de gas en el lóbulo derecho. 

COLANG!OGRAFIA: Se han usado la co!angiografía er.doscópica retrógra_ 

da y la col angiografía transhepática percutánea. Su función no es d_¡: 

mostrar la cavidad del absceso sino estóblecer si la ruta de la in-­

fección es por el árbol biliar. (Figura 5).2 Una complicación poten--

cial de éste procedimiento es el aumento de la presión intrabil iar 



y precipitación de la ruptu1·a del absceso.' ~ 

F I GUR/\ S. Colan<¡iografía transhepática 
mostrando 1111íl ti ples abscesos comunicando 
al árbol bi 1 iar en un paciente con estc­
n•Jsis de u11a colcdocoyeyunostomía. 

16 

CT SC/\N: Excelente medio de diagn6stico con certeza de hasta 90Z en 

abscesos únicos y 71~'. en los múltiples ya que es difícil detecrar 

AH de menos de 2 cm. Su uso t• stá 1 imita do por e 1 alto costo .
2

•
1
•"•

15
•
27 

31
(Figura 6). 

ULTRASONIDO: Es un m~todo bastante exacto para ayuda diagnóstica 

tanto como el CT SCAIJ sobre el que tiene las ventajas de ser más e-

conómico, no requiere de radiaciones ionizantes, es rápido, sirve 

para diferenciar 1m,1 m,1sa quística de u11a s61 ida y es por todo lo 

anterior un método ideal para el seguimiento en la evolución y res­

puesta terapéutica .2 •
1

•
1
'·

1
•·

21
·'

1 (Figura 7). 2 



FlGURA 6. Sean Hepático mostrando defecto efe 
concentración en el lóbulo derecho. 

· . .... 
•'. 

F I GUfU\ 7. ,~) All fase temprana en el 
._e lóbulo izquierdo. B)l3 días después 

se establece bien el absceso y apare~ 
ce otro zona m..ís medial. C) 5 días -­
después de dar metronidazo1 disminuye 
el Ali lateral hay licuefacción del 
media 1. 

17 
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TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA: Tiene una certeza de 88%. Detecta le 

siones menores hasta de 0.5cm y es de gran utilidad en casos insidio 

sos no diagnosticados por otros m6todos. Su desventaja es el costo. 

(Figura 8). 2 

FIGURA 8. A) TAC mostrando un AH del lóbulo derecho. 

B) 4 semanas después resolución completa. Se ve el cate 

ter blanco dentro del hígado (drenaje). 

ARTERIOGRAFIA: Se ha usado la angiogrufía hépiÍtica selectiva, la e~ 
1

µlenoport.ografía, venocavorirafía inferior y hepatografía transumbil_i_ 

cal, pero es un método costoso, invasivo y de mayor dificultad tecnj_ 

ca que debe rcse1·viJ1·se a casos especiales. PracticJmente no usado.
2

'
7

' 

13 16 21 31 

1.6.3 ASPIRACIOll 

Es un método útil para establecer el diar¡nóstico; se ha logrado a$pj_ 

ración satisfactoria en 60'.¿ de los pacientes, ayurlados por ul trason_i_ 

do y tomografía a:<ial. Se sut¡i~n' su uso cuando el diagnóstico es i~ 

cierto después de pruebils seroló~icas y ex5men de las heces ó bien 
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cuando se sospecha infección secundaria. El materiíll obtenido en el 

AHA debe ser estéril, no haber g6rmenes rn el Gram y su carácter ma 

croscópico es de pasta de anchoas ó achocolatado, La", compl icacio--

nes son la ir1fecció11, ruptur<1 y contaminación de la cavidad perito-

neal, las cuales deben considerarse y valorar el drenaje quirúrgico 
2 28 29 30 

abierto en caso necesario. 

1.7 COMPLICACIONES 

En el reporte de Ochsner en la era preantibiótica se encontraron 

cornpl icaciones en 31~'. de los pacientes y de éstos una mortalidad de 

90%.
5 

En 1975 Pitt. encontró una frecuencia de complicaciones de 44% 

en su estudio.~ Las tres principales categorías de cornpl icaciones 

en e 1 AHP son: 

1) PLEUROPULMONARES (31%) 
Neumonitis 
Derrame Pleura 1 
Empiema y Absceso Pulmonar 
Fistula Broncoplcural 

JI) SEPTICEMIA (68'.n. Es la más comJn. 

111) ABSCESO SUBFRENICO O SUBHEPATICO 

La ruptura a cavidad pcritoneal o pericardio es rara, aunque si fatal 

y va precedida siempre de falla orgánica múltiple. 
1

" 
27 

La frecuencia de complicaciones en el AHA va del 20 al 35% y la mayo-

ría se relacionan con la ruptura del absceso a un órgano o cavidad ad 

yacente. Las complicaciones pleuropulmonares son las más frecuentes.'' 2 

lí,14,19,20 
Le siguen infección secundaria, ruptura a peritoneo y perica! 

dio. Otras menos frecuentes incluyen bacteremia, insuficiencia hepátJ. 
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ca, hemobilia y absceso cerebral.
1
'e'

19110
En la Figura 9 se representan 

las principales complicaciones del AHA. ª 

Infección por vía sanguínea 
del cerebro 

Ruptura en el pulmón 

causando 
o) Fl1iulu broncohepcilico 

Absceso 
1ubdiofrag· 
mólico ............... 

Ruptura denlro 
de lo pleura 

caus?ndo /~ 
emp1emo 

Ruptura ., 

al c1elcrior / 
¡ 

i 
/ 

Ruptura en el inlerior 
del pericardio 

Extensión al 
b'JZO 

----:.-- Ruptura dentro 
del estómago, 
intestino, pelvis 
renal, vena cava, 
peritoneo 

lníccción 
ba ele ria no 
secundaria ........ _[\. ... ... -.. . 
o) Por vio sangufnco 
bJ Proccdimienio quirúrgico 
e) Ruptura 

Pcritonilis generalizado 

Absceso locolizadn 

FIGURA 9. Representación esquemática de algunas de las 

complicaciones del absceso amibiano del hígado. 
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l,8 CRITERIOS TERAPEUTICOS 

Las diferentes indicaciones terapéuticas para los AHA y AHP han si-

do ya consideradas al tratar los antecedentes científicos. A conti-

nuación se muestran algunas figuras y fotografías de algunas de las 

modalidades terapéuticas. 
1 2 2

' 

Xll­
Costillo 

'Higa do 

FIGURA 10. Técnica de Aspiración de un AHA posterior 
a) La aguja insertada en el ángulo lumbosacro. b) cor­
te sagital mostrando la dirección de la aguja hacia a­
rriba y adelante hacia la cavid~d del absceso. 



FIGURA 11. Técnica de aspiración de un AHA localizado 
cerca del techo del hígado. a) La aguja se inserta por 
el 9o ó !Do espacio intercostal en la línea axilar ante-: 
rior. b) Se dirige la aguja posterior y medial. c) Corte 
sagital mostrando la dirección superior de la aguja. 

FIGURA 12. Drenaje transtorácico extraseroso. A) Inci­
sión posterior sobre la 12a. costilla. B) Exposición del 
dorsal ancho. C) Se incide el periostio. D) Se remueve 
la 12a. costilla y se incide e1 lecho. E) Se rechaza el­
diafragma y se refleja el peritoneo. F) Representación -
esquemática de la posición del drenaje. Ver los esquemas 
en la siguiente página. 

22 
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•.i.'· 

B 

1 ¡¡ 

\" <I /~ .:,-; 

rV· J l;,J '· 1-;· 
e /( o 

FIGURA 13. Drenaje transabdomina 1. 
B) Se aborda peritoneo y se incide el 
el dren en el absceso y se extrae por 
rre de la herida y posición del drcn. 

A) Incisión subcostal. 
absceso. C) Se coloca 
contraabertura. O) Cie 

1. 9 PRONOSTICO 

Se ha logrado abatir la mortalidad del AHP que era del 100% antes 

de la introducción de los antibióticos a un 30 a 50%; otros facto--

res que han influido son el diagnóstico miÍs temproílu y oportuno y 

las mejores técnicas en el quirófan~.• En la tabla 1 II se presentan 

los factores asociados íl pobre pronóstico en pacientes con AHP. 2 



Edad + 70 años 
Abscesos Múltiples 
Etiología Biliar 
Malignidad Asociada 
Bacteremia 
Bacteremia Polimicrobial 

Leucocitos is 
Hiperbilirrubinemia 
TGO Elevada 
Hi poabl uminemi a 
Absceso Aeróbico 
Complicación Asociada 

TABLA lll. FACTORES ASOCIADOS CON POBRE 
PRONOSTICO EN EL AHP 
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Los factores de 111íll pronóstico en el AllA son principalmente la icter.i 

cia, edad avanzadíl y co1npl ic,ición nrnyor. 2 Otros factores que modifi--

can el pronóstico son la multiplicidad de las lesiones, resistencia 

general del paciente, infección secundaria y tipo de tratamiento usa­

do. 0 

Se acepta que en casos no complicados la mortalidad es de 46% en el 

AHP y de 4% en el AHA.
2

'
0 

En casos de AllA complicados asciende a 43%:
8 
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II.- OBJETIVOS 

Se pretende en éste trabajo reportar la experiencia obtenida en 5 a­

ílos en los pacientes con Absceso Hepitico sometidos a algGn procedi­

miento quirúrgico en el Hospital General de Mexicali siendo los cbj~ 

tivos primordiales los siguientes: 

Determinar incidencia y frecuencia por edad y sexo 

Factores asociados 

Focos primarios en nuestro medio en los casos de AllP y gérmenes 

aislados. 

Tipo de drogas usadas y tiempo de administración 

Promedio de d,as-cama-Hospital 

Tiempo entre la admisi6n hospitalaria y la cirug,a 

Indicación y criterio quirúrgico 

Establecer las complicaciones principales y manejo 
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I I I. - MATERIAL Y ME TODO 

Se efectuó la revisión de los expedientes el ínicos de los pacientes 

sometidos a algún procedimiento quirúrgico en el Hospital General 

de Mexicali durante S años comp1·endidos de Octubre de 1980 a Octu-­

bre de 1985 por Abscr~so Hepático tanto piógeno como umibiano. 

Se investigan en 1!spr•cia 1 ele los antecedentes la CDndición socioeco 

nómica, historia de disentr!rÍil, toxicomanías y sitio de origen. Del 

padecimiento los signos y !;íntomas más frecuentemente encontrados_ 

revisando además los exámenes de laborutorio y gabinete efectuados. 

Se anota el diagnóstico preoperatorio y el tiempo transcurrido en-­

tre la admisión al hospital y la cirugía. Del procedimiento quirúr­

gico se revisan el número y localización de los abscesos, las cara~ 

terísticas del material pu1·ulento, los casos que amerita ron manejo_ 

intensivo y las complicaciones que se presentaron. Se consideran a­

demás el número de días de hospitalización y el tiempo de permanen­

cia de los tubos de drenaje. Tambi6n se analizo la mortalidad. 

La mayor parte de la información se obtuvo mediante la revisión de 

expedientes el ínicos, ayudados en los registros de quirófanos, Patg_ 

logia y Rayos X. Los exámenes de laboratorio se efectuaron en el 

Hospital General de Mexicali asi como los estudios radiológicos. 

Los estudios de gabinete especializados se hicieron en laboratorios 

privados (Ultrasonido y Gamagraria ). 

Los procedimientos quirúrgicos fueron 11 evados en su mayoría media.!! 

te laparotomia exploradora efectuandose drenaje simple en unos ca-­

sos y drenaje con lavado de cavidad peritoneal en otros. 
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Solamente dos casos fueron manejados con sello de agua y de lstos, 

uno terminó en Toracotomía Posterolateral con decorticación pleu-­

ral y drenaje. 

Se formaron grupos de edad y sexo; se representan los sitios de o­

rigen y los principales signos y sfntomas por frecuencia, asi como 

las principales al te1·aciones bioqufo1icas y radiolo9icas. Por úl ti­

mo, se presentan los detalles inherentes al procedimiento quirúrgj_ 

coy las complicar iones má!; frecuentes y la mortalidad. 

Se consideran en nuestro trabajo todos los parámetros mencionados_ 

y por separado para el AllA y el AHP y se establecen las diferen -­

cias entre ambos y luego se compuar\ nuestros resultados con los 

obtenidos en trabajos anteriores. 
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IV.- RESULTADOS 

Se logr6 recolectar los expedientes de 20 pacientes sometidos a al­

gGn procedimiento quirGrgico por AH, en el perfodo comprendido en-­

tre Octubre de 19BO y Octubre de 1985. Se tomaron como base paráme­

tros clfnicos y los hallazgos operatorios para determinar la etiolo 

gfa de los l\H ya fuera piógena o amibiana y se encontraron 16 (80%) 

amibianos y 4 (20'/,) riógenos. (Figura 14). 

ABSCESO HEPl\TJCO PIOGENO. 

Los cuatro casos el(! l\HP (lOOZ) fueron secundarios a Apendicitis Ag~ 

da Perforada, Las edades variaron de 25 a 64 anos con promedio de 

38.7 años y fueron 3 (75:') del sexo masculino y 1 (25%) del sexo fe 

menino con relación 3:1. (rigura 15). La mitad de los casos fueron 

locales y el resto importados siendo uno de San Luis Rfo Colorado -

Son. y otro de Sonoyta, Son. Todos los enfermos procedían de medio -

socioeconómico bajo. La historia de diarrea fué rara en éstos pa-­

cientes. Se encontró antecedente de alcoholismo en 2 ( 50%) y fué n~ 

gativo en un caso y en uno no se consignó. La misma frecuencia se 

encontró para el tabaquismo. 

El tiempo de evolución del cuadro el fnico ,11 llegar el paciente al 

Hospital fué mayor de dos semanas en tres cuartas partes de los ca­

sos y de cuatro semanas en un caso. 

En cuanto al cuadro clfnico se encontró historia de fiebre, dolor -

abdominal e hiporexia en todos los pacientes. Ataque al estado gen~ 

ral e ictericia en el 75Z. Vómito y constipación estuvieron presen­

tes en la mitad de los casos. Otras manifestaciones menos frecuen--
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DISTRIBUCION POR su ETIOLOGIA 
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DISTRIBUCION POR SEXO 

FIGURA 15 

AHP 

l)?I SEXO MASCULINO 

HrH sExo FEMENrNo 

FIGURA 16 

AHA 

l )j SEXO MASCULINO 

kfd SEXO FEMENINO 
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tes fueron: diarrea, náuseas, tos, dolor torácico y espectoración. 

( TABLA IV ), 

Al exámen flsico se cncontr6 dolor en cuadrante superior derecho, 

distensión abdominal, hipoventilación basal y desequilibrio hidroe­

lectrol ltico en todos los casos. Hepatomegalia dolorosa e ictericia 

en tres cuartas partes de los pacientes y signos de irritación perj_ 

toneal en la mitad de el los. ( TAULA V ) • 

Las alteraciones hematológicas consistieron en anemia leve a modera 

da en 75% de los casos. Leucocitosis en todos los casos con cifras 

arriba de 20 000 en la mitad de los enfermos. Las pruebas de coagu­

lación no se vieron alteradas. La hiperbilirrubinemia de más de 3mg 

por decilitro fu& vista en tres cuartas partes de los casos. La 

Transaminasa Glutámico Oxalacética y la Deshidrogenasa Láctica se ! 

levaron en un paciente, mientras que la Fosfatasa Alcalina se elevó 

en todos los casos. En tres pacientes hipo albuminemia. ( TABLA VI) 

La radiografla de tórax mostró alteraciones en todos los pacientes_ 

siendo principalmente: elevación del hemidiafragma derecho en todos 

los casos y borramiento del seno costodiufragmático en la mitad de_ 

ellos. De 3 casos en que se tomó placa de abdomen, en uno fué nor-­

mal y en dos se encontró crecimiento de la sombra hepática y liqui­

do libre en cavidad. 

Solo un paciente fué diagnosticado por Ultrasonido. 

Solo en un caso se tomó cultivo creciendo Estafilococo Dorado y En­

terobacter Aerógenes. 

En el 75'.~ se tuvo sospecha diagnóstica de AH en el preoperatorio y_ 



SINTOMA No. OE PAC. % 

FIEBRE 100 
DOLOR ASOOMINAL 4 IDO 
HIPOREX!A 4 100 
ATAQUE EflO. GRAL. 3 75 
ICTERICIA 3 75 
VOM !TO 2 50 
CONSTIPACJON 2 50 
OTROS 25 

TABLA l V. Frecuencia de Síntomas en 
el Absceso Piógeno 

SIGNO No. DE PAC. X 

DOLOR ABDOMINAL 4 100 
HIPOVENTJLACION 
BASAL DEHECHA 100 
DISTENSJON 4 100 
DESEQUILIBRIO 
HIDROELECTROLITICO 4 100 
HEPATOMEGALIA 3 75 
ICTERICIA 3 75 
HEPATALGJA 3 75 

PERITON 1 SMO 2 50 

TABLA V. Frecuencia de signos en 
el Absceso Piógeno 
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E X AMEN 

HEMOGLOBINA 

HEMATOCRI TO 

LEUCOCITOS 

TlEMPO DE PROTROMBINA 

B 1L IRRUB 1 NAS 

T. GLUTAMOXALACETJCA 

DESHIDROGENASA LACTICA 

FOSFATASA ALCALINA 

ALBUMINA 
• 

VALORES 

- 13 

B-13 

- 35 

+ 35 

10-20 000 

20-30 000 

+ 30 000 

- 16 

- 3 

3-10 

+ lo 

- 40 

+ 4 o 
+ 500 

+ 4 o 
- 3g 

% 

25 

75 

50 

50 

50 

25 
25 
75 

25 
50 

25 

25 

75 

25 

100 

75 

TAílLA V 1. Frecuencia de alteraciones bioquímicas 

en el Absceso Hepático Pi6geno 

rncrs 10N 

PARAMEDJI\ DERECHA SUPRAINFRA UMB. 

PARAMEDIA DERECHA SUPRAUMB l LI CAL 

MEDIA SUPRAJtffRAUMB JLI CAL 

SUBCOSTAL 

PAC 1 UITES 

TABLA V 11. Tipos de abordaje abdominal usados 

durunte la laparotomía en AHP 
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el caso restante fué operado con diagnóstico de Colecistitis Aguda. 

El procedimiento quirúrgico fu6 laparotomfa exploradora en todos los 

pacientes, usandose dos incisiones paramedias derechas, una media y_ 

otra subcostal. (TABLA VII). 

La mitad de los AHP fueron únicos y el resto múltiples y todos com-­

prometieron el lóbulo derecho del hfgado. Un caso estaba roto y en 

75% hubo datos de ruptura inminente. El tiempo entre el diagnóstico_ 

y el procedimiento quirúrgico varió de 1 a 10 dfas con promedio de 4 

dtas. En tres cuartas partes de los casos se efectuó lavado de cavi­

dad peritoneal mientras que en uno de los casos solo se drenó el abs 

ceso. El drenaje se efectuó en todos los casos con sonda llelaton a 

la cavidad del absceso. Cuando se enconLraron los abscesos múlti--­

ples la sonda se dejó en el ubsceso de may1Jr tamaño y el resto se -­

drenaron con tubos de penrose. 

La mortalidad fu~ Je 1 caso (25%) y debida d choque séptico. Solo en 

un caso no hubo complicaciones y el resto presentaron choque séptico 

(75~). dos pacientes hicieron abscesos de pared; otras complicacio-­

nes menos frecuentes fueron: sangrado masivo, insuficiencia renal, 

desequilibrio hidroelectrolftico y derrame pleural derecho. 

En todos los casos se usaron antiamibianos junto con los antibióti-­

cos; en tres pacientes Metronidazol + Dehidroemetina y en uno sola-­

mente Metronidazol. Los antibióticos fueron Ampicil ina sola en dos_ 

casos, uno de los cuales se le cambió por Gentamicina-Cloranfenicol­

Carbenicil ina. En los otros dos casos se aplicó Ampicilina-Gentamicj_ 
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na, 

La permanencia de las sondas de drenaje fué de 12,14 y 16 días y un 

caso no valorable porque falleci6. Los dias de hospitalizaci6n va-­

riaron de 17 íl 40 con promedio Jr 28.6 dias. 

ABSCESO HEPATICO M.\JlllANO 

En los AHA las ed,1des variaron de 8 meses a 61 años con un promedio 

de 32.16 años. 11 (G:cl.75%) fueron del sexo masculino y 5 (31.25%) 

del sexo femenino con relación 2.2:1. (FIGURA 16). 

Los grupos de edad m5s afectados fueron los de edad media entre los 

15 y 44 años {68.75%) y mis raros en las edades extremas de la vi--

da. (TABLA VII 1). 

GRUPOS DE EDAD % 

O- 14 AÑOS 12.5 

15- 2 9 37.5 

30-44 31. 2 5 

45-59 6.25 

+ 60 12. 5 

TABLA VIII. Principales grupos de 

edad afecta dos en el AHA 

En 10 {62.5'..;) fueron encontrados abscesos hepáticos no infectados y 

en 6 (37.5%) ya estaban complicados (infectados). Fueron 12 (75%) 

únicos y 4 (25•) múltiples. 
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Dos tercios de los casos fueron locales y el resto importados prin-

cipalmente de San Luis Rio Colorado, Son. en 4 casos y los otros de 

Ocotlán,Jal. y Síln Felipe, B.C. cadíl uno. (TABLA IX). 

CASOS LOCALES -------10 (62.5~) 

CASOS IMPORTADOS ---- 6 (37.5%) 

4 SAN LUIS R.C. 

OCOTLAN 

SAN FELIPE 

TABLA 1 X. Sitios de procedencia de 

los pacientes con AHA 

Todos los casos de AHA procedian de medio socioeconómico bajo. 

El antecedente de cuadros dianéicos fué bastante frecuente (62.5-

%). Se encontró tabaquismo y alcoholismo en 11 (68.75%). 

La duración de los s!ntomas fué de menos de dos semanas en 9(56.25-

%); de dos a cuíltro semanas en 5 (31.25%) y de más de 4 semanas en 

2(12.5%). 

Las manifestaciones cllnicas fueron fiebre y dolor abdominal en ca-

si todos los pacientes. Ataque al estado general en 13 (81.25~1,). H~ 

bo vómitos en 12 (75:q, hiporexia en 10 (62.5'.6). Se presentó diarre . -
a en casi la mitad de los casos. Otros sin tomas menos frecuentes 

fueron: náuseas, tos, constipación, ictericia, espectoración y baja 

de peso. ( TABLA X ). 



SIN TOMA No. Pacientes 

Fiebre 15 
Dolor abdominal 15 
Ataque al estado genera 1 13 
Vómito 12 
Hi porex ia 10 
Diarrea 7 
Náuseas 4 
Tos 4 
Ictericia 2 
Baja de peso 2 

TABLA X. Principales manifestaciones clinicas en 
i!l Absceso Hep5tico /\mibiano 
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% 

93,75 
93,75 
81.25 
75 
62.5 
43.75 
25 
25 
12. 5 
12.5 

Los signos ffsicos m5s frecuentes fueron: dolor en cuadrante supe--

rior del abdomen en tres cuartas partes de los casos. llepatomegalia 

hipoventilaci6n basal y hepatalgia en poco más de dos tercios de -­

los pacientes. Hubo datos de irritaci6n peritoneal y palidez en la 

mitad de los casos. La ictericia fué poco frecuente vista en solo u 

na cuarta parte de los casos. ( TABLA XI ) . 

SIGNO No. Pacientes 

Dolor hipocondrio derecho 
He pa tomega l i a 
Hipoventilación basal 
Hepatalgia 
Signos peritonealcs 
Palidez 
Desequilibrio hidroelectrolftico 
Distensi6n abdominal 
Ictericia 

12 
11 
11 
1 o 

8 
8 
7 
7 
4 

% 

75 
68.75 
68.75 
62.5 
50 
50 
4 3. 75 
4 3. 7 5 
25 

TABLA XI. Representación de los principales signos 
encontrados en los pacientes con AHA 
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Las alteraciones sanguineas fueron anemia leve a moder.1da en 81.25%, 

La leucocitosis fué rneno1· de 20 000 en tres c11artas par·tes de los p~ 

cientes. No se alteraron las pruebas de coagulación. Hubo hiperbili­

rrubinemia menor de 3 rng/dl en la mitad de los casos notando igual 

frecuencia de elevación de la transarninasa glutámico oxalac&tica. La 

Fosfatasa Al cal inu se elevó rn 7 de 8 pilcientes (43.75'1,). La hipoal­

buminemia estuvo presente en la cuarta parte de los casos. ( TABLA 

XI l ) . 

EXAMEN VALORES X 

HEMOGLOBfNA - 13 12.5 
8 - 13 81. 25 

+ 13 6,25 
LEUCOCITOS 5-10 000 25 

10-20 000 50 

20-30 ººº 25 
TIEMPO DE PROTROMBINA NORMAL 87.5 
BILIRRUBINAS - 3 56.25 

3 - 10 18. 75 
TRANSAMINASA OXALACETICA + 40 56,25 

- 40 12.5 
DESHIDRDGENASA LACTICA - 500 18.75 

+ 500 6,25 
FOSFATASA ALCALINA + 40 43.75 

- 40 6.25 
ALBUMINA - 3 25 

+ 3 25 

TABLA X l I. Principales alteraciones de laboratorio 
en 16 casos de Absceso Hepático Amibia­
no. 

La radiografía de tórax se tomó en 9 casos y se vieron alteraciones 

en 7 de ellas principalmente elevación del hemidiafragma derecho,_ 

borramiento del seno costodiafragmático derecho e infiltrado basal 

derecho. ( TABLA XIII ) . 



ALTERAC!Otl 

ELEVACJON DEL HEMIDIAFRAGMA DERECHO 

DERRAME PLEURAL DERECHO 
INFILTRADO 13ASAL DERECHO 

NORMAL 
NO REALIZADA 

31. 25 

12. 5 

6.25 

12.5 

43.75 

TABLA XI 1 I. Representación de las alteraciones 
en la Teleradiografía de Tórax en 
los casos de AHA 

40 

La placa de abdomen solo se realizó en 6 casos y en todos ellos hu-

bo alteraciones, principalmente crecimiento de la sombra hepática y 

datos de líquido libre en cavidad. 

El ultrasonido fué efectuado en un caso y sugirió Colelitiasis. Hu 

bo un caso diagnosticado con Gamagrafía. 

Solo en 6 casos se tomaron cultivos y cuatro fueron negotivos, y en 

los otros dos creció Pseudomona. 

De 3 coproparasitoscópicos tomados dos fueron negativos y uno posi-

tivo. La amiba en fresco füé positiva en uno de los casos. 

Se tuvo sospecha diagnóstica de AH en 13 (81.25% ) de los pacientes. 

Los otros dia~¡nós1.icos fueron: Ulcera perforad¡¡ en dos casos y Empi-

ema tabicado en el restante·. 

14 pacientes (87.S:O fuero11 sonwtidos a laparotomía exploradora y_ 

dos fueron manejados con s~llo de agua (Pleurotornía Cerrada) uno de 

los cuales tuvo que ser l levaclo a Toracotomía Exploradora y decortj_ 

cación pleural con drenaje del absceso. En 6 pacientes se usó inci-
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sión media suprainfraumbilical y en 5 paramediílníl derecha suprainfra 

umbilical. La incisión subcostal y Masson se usaron en un caso cada 

uno y en un caso se combinó subcostal y paramedia derecha supraumbi-

1 i ca l. ( TABLA X 1 V ) . 

TIPO DE INCISION 

SUBCOSTAL 
MEDIA SUPRAINFRAUMDILICAL 
PARAMEDI/I DERECHA SUPRAINFR/1-

UMB !LICAL 
SUBCOSTAL + PARAMEDIA DERECHA 
MAS SON 

No. PACI EllTES 

1 
6 

5 
1 
1 

TABLA XIV. Tipos ele incisiones utilizadas en los 
pacientes con diagnostico de AllA 

El lóbulo derecho fué el m5s afectado (87 .5% ) y el izquierdo solo -

en un caso. Solo un paciente tuvo abscesos en ambos lóbulos del híg.!!_ 

do. Tres cuartas partes ele los abscesos fueron anicos y la cuarta 

parte múltiples. En 10 pacientes el hallazgo operatorio fué de AH ro 

to y en 6 hubo datos de ruptura inminente. El tiempo entre el diag--

nóstico y el tratamiento fué de 2 ho1·as a 9 días con un promedio de 

2.3 dlas. Se llevó a cabo lavado de cavidad peritoneal en el 75% de 

los casos. En 9 pacientes se drenó con sonda Mela ton el absceso y en 

5 se usó solo <?l tubo ele penrosP. La mortal idíld fué ele solo un caso 

(6.25%) y la causa el choque s6ptico. 

La mitad de los casos tuvieron cornpl icaciones, 7 de los cuales eran 

rotos y uno no roto. La más frecuente cornpl icación fué la infección_ 

secundaria del AHA y después coque s6ptico en 4 casos (25%). 
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El absceso de pared, dehiscencia y crisis tiroidea en una paciente_ 

con bocio fueron complicaciones poco frecuentes, ( TABLA XV). 

COMPL 1CAC1 ONES 

INFECCION SECUNDARIA 
CHOQUE SEPTICO 
ABSCESO DE PARED 
DEHISCENCIA DE llERIDA 
CRISIS TIROIDEA 

37.5 
25 
12.5 
6.25 
6.25 

TABLA XV. Principales complicaciones en la 
cirugía del Absceso Amibiano 

El tratamiento médico fué con rnctronidazol y dehidroemetina en 11 c~ 

sos (68.75¡) y mi:tronidazol solo en 5 (37.25'.b). Todos fueron combi-

nadas con antibióticos. El esquema más usado fué Ampicilina-Gentami-

cina en 7 casos; Ampicil ina sol,1 en 3 y Penicil ina-Gentamicina en --

dos casos. Otros esquemas usados en un paciente cada uno fueron Am-

ricilina-Cloranfenicol, Ampicilina-Amil:acina y Gentarnicina sola. (T~ 

BLA XVI). 

ESQUEMA ANTIBIOTICO 

AMPICILINA-GENTAMICINA 
AMPI CILINA 
PENICILINA-GENTAMICINA 
AMP 1 CILINA-CLORAN FEN 1 COL 
AMPICILINA-AMIKACINA 
GEfHAMICINA SOLA 

Mo. PACIENTES 

7 

3 
2 
1 
1 
1 

TABLA XV 1. Representación de los esquemas de anti­
bióticos cornninados con las drogas ame­
bici das 

Las sondas de drenaje permanecieron entre 9 y 20 días con promedio 

de 12.l días. Los dias de hospitalización variaron de 9 a 50 con --

promedio de 18.8 dias. 
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V.- DISCUSION 

En nuestro estudio en centramos 16 casos (80%) de AHA y 4 (20%) de 

AHP. Esta misma frecuencia fué reportada por Oschner en su serie de 

1938. 0 Los pacientes dr• AHI' fuet·on de varias edades tal como lo han 

descrito en otras scrif's.2·'·"'.Los casos con AllA correspondieron a e­

dades medias en la segunda y tercera décadas de la vida principal-­

mente y coincidiendo con los resultados reportados previamente.
2
"·"·t• 

Ambos fueron más frecuentes rn r•l sexo masculino sin haber diferen-­

cia significativa entre ellos; sin embargo, se ha descrito un predE 

minio más marcado para el ~.exo masculino en pacientes con Al-fA
2
"'

7
'
13

't
9 

con relación hasta ele 4-5:1 promediando varias series. Solamente se 

presentó un caso ele AH en 1·l infante corresponclicndo a un AllA en un 

niño de lJ m·:ses, mientras <;ue el caso de más temprana edad reportado 

es un reciªn nacido de 23 dfas diagnosticado por laparotomla y sero-

1og1 a. 3 

El odgen d<~ los pacientes con AHP fué local en el 50% y el resto i!!! 

portados. También hubo 6 casos importados de AHA procedentes en su 

mél.yoda de San Luis R.C. ,Son. dato que sugiere al ta incidencia de a­

mibiasis in~estinal en dicha regi6n. 

Encontramos que el lOm ele los pacientes procedían de medio socioeco 

nómico bajo y con hábitos higiénicos y dietéticos deficientes,lo -­

cual es particularm ente importante en los AHA donde ha sido descri­

to éste factor como asociado ..i la alta incidencia de amibiasis~0 En 

los pacientes de AHP no se encontraron factores de riesgo en ningún_ 
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caso. Se tuvo historia de cuadros diarreicos en dos terceras partes_ 

de los casos de AllA, dato que concuerda con el reporte de Kumate. 
19 

En dos de los cuatros pacientes con AHP se encontró antecedente de 

diarreas pero sin relación al cuadro de AH. No hay reportes que con 

sideren el tabaquismo corno factor asociado, sin embargo nosotros lo_ 

encontramos en la mitad de los AHP y en el 75"/. de los casos de AHA. 

El antecedente do alcoholismo se encontró en ambos grupos con la mis 

rna frecuencia que el tobaquismo pero solo ha sido descrito como aso 

ciado al AHA. 
5 10 

Los 4 casos de AHP que tuvimos fueron secundarios a Apendicitis Agu­

da perforad¡¡ discc.rdanrlo con los reportes de los últimos años por V!!_ 

rios autores cn donde se describe la via biliar por infección ascen­

dente como la 1:1ás frccuentE!'.' 2
"·

1•,11,r•, 22
•
2"solo obtuvimos un cultivo en 

éstos pacientes dL AllP creciendo Estafilococo Dorado y Enterobacter 

Aerogenes. 

El tiempo de evolución desde el inicio de los sfntomas hasta la lle­

gada al hospital fué para el AHP de menos de 2 semanas en el 75% co­

rrespondiendo con el trabajo de Pitt,
2 

en una recopilación de 10 años 

con una amplia serie. El comportamiento clfnico de los P.HA fué tam-­

bién similar a los reportes previos encontr<indosc el 56X con cuadro 

de menos de dos semanas. 2
" 

El cuadro clínico en el AHP tuvo como principales manifestaciones 

fiebre, dolor abdominal e hiporexia en todos los pacientes. Todas 

las publicaciones revisadas coinciden en qu~ la fiebre es el sJritoma 

más frecuente;·"""'·"· 1 ·"~ aunque se ha encont1·;1do que el dolor tiende a 
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ser una manifestaci6n más bien tardfa en la evolucl6n del cuadro.zs 

Hubo ictericia en tres de i pacientes (75%) mientras que en la lite­

ratura se describ12 en un 25%. Encontramos una griln frecuencia de si_g_ 

nos como dolor en cuiJdrante superior derecho del abdomen, hipoventi­

lación basal derecha, y rlesequilibrio hidroelectrolftico en 100% de 

los casos; ildemás, hepatomcgalia dolorosa e ictericia en tres cuar-­

tas partes tal como lo reportaron Pitt y Zuidema. 2 

En los pacientes con Al/A se ¡wesentó fiebre y dolor abdominal en ca­

si todos los casos, seguidos por ataque al estado general correspon­

diendo a estudios previos
2

'
0

'
28

encontrandose cuadro diarreico en una 

tercera parte de los casos, ligeramente más frecuente que lo encon-­

trado por Pitt que fué del 20'.'..2 La ictericia fué un signo poco co-­

mún en los AHA (12,5'.;) menor que lo encon tracio por otros autoresª·" 

que es del 30 a 40%. Los signos más frecuentemente encontrados fue-­

ron dolor abdominal y hepatomegal ia y datos de compromiso torácico 

mis frecuentes que en los /\HP como tambi6n ha sido reportado. 2 

Se sospechó el diagnóstico de A// en el preoperiltDrio en el 75% de 

los AHP y el 80'.!. de los /\HA; estos resultados son mejores que los ob 

tenidos por otros autores que han sido de un 62~ contando con medios 

sofisticados para el diagnóstico, ~sto quiz5 sea debido a lu mayor 

frecuencia de ésta patología en nuestro medio." 

En los AHP encon tramos anr'mia leve ,¡ moderada en tres cuartas par-­

tes de los casos y leucocitosis arriba de 20 000 en la mitad de los 

pacientes. Así se ha en co11 trado en otl'Os reportes la presencia de 

anemia constante y leucocitosis con ne11tl'Dfil ia .'" Las pruebas de 
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coagulación no se vieron alteradas. La hiperbil irrubinernia fué cons­

tante en el 100%; su frecuencia ha sido descrita entre 30 y 40% en o 

tras series mis grandes. 

La Fosfatasa alciilina se elevó en todos los pacientes con AHP y la 

Transaminasa glut:;ímico oxalacética solo en 25'.I,, mientras que en el 

estudio de Pi tt f11é encontrada una frecuencia de elevación de 46 y 

34% respectivam c•11tc.2
·" La hipoul buminemia, reconocida como signo de 

mal pronóstico se vió "n 1.rc·s cuartas partes ele los casos. 2 

En los AHA la anc·nia y leucocitosis fué también la regla, solo que_ 

la leucocitos is fui~ meno~ de cO 000 en el 75% de los pacientes, co-­

rrespondiendo las cifras m5s altas a los casos complicados. Estos 

mismos resultados han sirfo reportados en otras series.' 2 
• 

5 13 

Las bil irrubinas E·st.uv ier·on elevadas en tres cuartas partes de los 

casos pe1·0 fueron mc1101·e'.; de 3111~1/dl en el soi;, La T1·ansaminasa glut~ 

mico oxalacªtica estuvo el~vada en la mitad de los casos y la Fosfa­

tasa alcalina estuvo elevada en 7 de 8 casos; desafortunadamente no 

pudo efectuarse en todos lus ca~.os pues es un indicado1· muy fiel que 

se eleva en la mayoría de los pacientes con Ali. 
2 26 

La placa de tórax se encontró a 1 te rada en todos los casos de AHP y 

en la mitad de los AHA, mientras que otros autores las reportan alt~ 

radas en 50 y 75X de los casos respectivamente.'"·'ª Las principales_ 

alteraciones fueron elevación del hemidia fragrna derecho y borrarnien­

to del seno costodiafrag111ático derecho en .1mbos grupos. La placa si!!!_ 

ple de abdomen es ele poca utilidad al igual que los estudios contra~ 

tados; 2 nosotros encontrarncs alteraciones en G pacientes con AHA y_ 
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en 3 con AHP fundamentJlmente crecimiento hepático y liquido en cavi 

dad peritonea 1, 

El Ultrasonido se 1 levó a ca!JO solo en un ¡iaciente en cada grupo, y_ 

fué positivo en el AllP y e•Toneo en el A!IA sugiriendo colelitiasis. 

Solo a una paciente con AH,\'.·•· le corroboró l'l diar¡nóstico con Gama-

grafía., estudios con cert•!Zit di' 90!.' 

El procedimiento de aspi1·ació11 del AHA es de gran utilidad diagnóst_i_ 

ca y tiene buenos r~sultados cuan cb está bien indicado, 2 2
• '

9 'º 31 

pero en nuestro medio no se ha utilizado. 

El único cultivo en los pacientes con AHP fué positivo a Estafiloco-

ca dorado y Enterobacter ~erogenes y de 6 cultivos en los AHA 4 fue 

ron negativos y en dos c1·eció Pseudomona. Son los gérmenes Gram neg~ 

tivos los m5s frecuentemente encontrados en todas las series revisa-

das. ' 
2 5 2 e 

Las pruebas sero16gicas son d~ gran utilidad en el diagn6stico del 

1 2 25 27 .. ' 
AHA pero n~ se e f;:ct11a 1·on por razones econom1 cas. Los Coprop~ 

rasitoscópicos seriados y a1niln en fresco no fueron de utilidad pues 

solo se hicieron en 3 y 2 pJcientcs respectivamente; por otra parte 

solo en 36.l~ son positivos.• 

El manejo de nuestros 4 casos de AHP fué quirúrgico ( drenaje abier­

to mediante Laparotomfa ) detectandose apendicitis perforada en dos 

de ellos en la primera operación y en los otros dos se llegó al dia¡ 

nóstico de apendicitis en U"~ :;Eiju11ua intervención r·n uno y en una 

tercera en el otro el cual falleció, secundarianwntc a sepsis. Se ha 
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dejado claro que el manejo del AHP es el drenaje quirúrgico y anti-­

bióticos además de corrección del factor etiológico. 
2 17 2

" El 

esquema de elección en nuestro rwupo fué de l\rnpici l ina-Gentarnicina 

de primera intención cubriendo así los p1·incipales gérmenes. 
2 

En todos los casos se usaron ~ntiarnibianos sirnultaneamente. 

16 17 IB 

Los cuatro AllP flleron del lcíbulo derecho mientras que en la reví 

sión de Howard encontró solo 11n G5% en el lóbulo derecho, 12% en el 

izquierdo y 23'l en ambos lóbulos. El porcentaje de AHP rnúl tiples ha 

variado de 30 a 70'G ser¡ún la:. s1,ries, 
2 5 

nosotros tuvimos 50:\ de Ali 

únicos y el resto múltiples. 

El tiempo del diagnóstico c1 la operación varió de 1 a 10 días con -­

promedio de 4 días mejor que lo reportado en 1973 por Tetz y ayudado 

por Sean Hepático. 

La mortalidad fué del 25 ~ ·' d('bida a choque séptico, mientras que a.!_ 

gunos l1an reportado 11101·tal id,1<1 11asta d·" sm~ con tratamiento y de el 

100)~ sin manejo.' 28 

Tuvimos complicaciones en ·:r¡,'.; pacientes siendo la más constante el 

choque séptico, lo cual ~011C11!!rda con el reporte de Zuidema en 1975~ 

El tiempo de permanencia d<: la sonda Nelaton de drenaje fué de 14 - , 

dfas en promedio y los días de hospitalización fu~ron en promedio 

de 28.6 días. 

Los dos casos de AHA rotos a plé:ura se m.:inejaron con pleurotomía ce­

rrada y antiarnibianos, con curación en uno de ellos, mientras que el 
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m\S ~~ ~~it, 
a toracU\'Íi\,,_j/ dr•cortic·aciótJ.:1~Jeural, e-S ~\R \1i. , . , , . . .. ,. 

ente c~spllés d<' ésto. r·n 1-i 1 ilcratura 
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otro tuvo que ser sometido 

se refiere que el tratílmiento de elección en ~stos casos es el sello 

de agua y solo rara vez se rr.quiere efectuar toracntonía. 
2 

Los procedimientos abdon< inalr.s f1<ero11 con incisión nH•dia o parame--

dia en su mayoría con t6cniCJ de abordaje habitual y se procedió a 

aislar el campo operatorio con compresas, local izar el (los) absce--

sos y aspirJrlos. Se daj6 Jr~naje con sonda Nelaton encamisada en tu 

bo de pcnrosc en 9 casos y pnnroscs solos en 5 pacientes. Se efectuó 

lavado de cavidad peritone1l ~n el 75~ de los casos. Los drenajes de 

penrnsc fueron movi 1 izados en 4il-72horas de acuerdo a la cantidad de 

drenaje, La permanencia de la sonda Nclaton de drenaje varió de 9 a_ 

20 días con promedio de 12.l días. No se encontraron detalles biblio 

gr¡ficos a éste respecto. La estancia hospitalaria fu6 de 9 a 50 -­

días con promedio de 18.8 días. 

Se encontraron 10 AHA rotos y 6 con datos de ruptura inminente, de 

éstos últimos solo uno presentó complicaciones postoperatorias. Está 

bién establecido que el manejo del AHA no complicado debe ser ~édico 

pues la operación aumenta la 1no1·bilidad y la estancia hospitalaria.'· 

2 ~ 28 

Fueron 12 AHA únicos y 4 m1jl•.iples, 14 se hallaron en el lóbulo dere 

cho, uno en el izquierdo y en uno fué bilateral. Por lo general los 

AHA son Gnicos y en 72: se localizan en el lóbulo derecho del hfgado 

y en 13% en e 1 izquierdo. ' 
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En el AHA no complicado no está justificado usar antibióticos profi­

lácticos.2 En nuestra serie se usaron en 1~ (93.75S) asociados a los 

antiamiblanos. El esquema más usado fué l\mpicll lna-Gentamlcina en 7 

casos; Ampicilina sola en 1, Penicillna-Gent.1mi<:ina en 2 y Ampicili­

na-Clornnfenicol , Ampicil ina-A'ílikacina y Genta111icina sola en un ca­

so cada una. Los resultados fueron buenos con mort<1lidad de un pa--­

ciente (6.25%). Se ha sugerido el esquema Penicilina 6 Eritromicina 

asociado a Cloranfenicol como manejo inicial mientras se tienen los 

resultados de los cultivos. 
2 

El esquema de antlamibianos fué Metronidazol y Dehidroemetina en 11_ 

(68.75:1.) y Metronidazol solo en 5 (37.25'.(). Varios centros usan el 

esquema combiriado con b11enos resultados. 
1 2 3 !i 19 

La mortalidad fué baja tomando en cuenta el al to número de casos com 

plicados para los cualc·s s•· 1·efiere mortalidad hasta de 43% .
29 

Las complicaciones principales fueron infección secundaria y choque_ 

séptico pero los reportes revisados refieren que las complicaciones_ 

pleuropulmonares son las m&s frecuentes. 
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VI.- CONCLUSIONES 

1). La Arnibiasis Intestinal y el Absceso Hepático Miibiano siguen_ 

siendo un problema de solud pdblica en nuestro medio, como re-­

sultado de un deficiente saneamiento. 

2). El Absceso llcpático Anlibiano afecta principalmente al sexo mas­

culino. 

3). El reciente clcsarrollu t\¡• técnicas ele diugnóstico y la introdu~ 

ción de nuevas drogas hon disminuido la morbilidad y mejorado -
la sobrevida. 

4). La causa principal del Absceso Hepático Piógeno en nuestro esta 
do fué Apendicitis Perforada. 

5). El lóbulo derecho del hígado sigue siendo el más afectado por -
los Abscesos Hepáticos. 

6). Siempre que se encuentre un J\.bsceso Hepático Piógeno deberá ex­

plorarse el abdomen en busca de un foco primado. 

7). El drenaje quirdrgico abierto es el tratamiento de elección y 

el dnico efectivo para rl Absceso Hepático Piógeno además de -­

los antibióticos y la identificación y corrección de los facto­
res etiológicos cuando es posible. 

B). El tratamiento de los Abscesos Hepáticos Amibianos que no están 

infectados secundariamente consiste en aspiración y el uso de -
amibicidas; la opreación abierta debe ser empleada solo en aqu~ 

llos casos en los cuales hoy infección con microorganismos pió­
genos. 

9). En nuestra serie encontramos baja mortalidad en los casos oper_il_ 

dos por Absceso Hepiitico Amibiano complicado. 
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