Jf e
2 ? 63
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
Division de Estudios de Posgrado

Hospital General de Mexicali
S. S. A.

Absceso Hepdtico

Manejo Quirtdrgico en el Hospital
General de Mexicali

Tesis de Posgrado

te para Obtener el Titulo en la Espesi
R

CIRUGIA GENERAL %‘;ﬂfé y

2, &

’U P Tesen t a: HOGPITAL GENERAL MEXICALI
S. 5. A.

Q},V Dr. Miguel Angel Sauceda Montano

L | Brero de 1986

i

Mexicali, B. C. 1[ B

2 b s s =
hacuaemsaces




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



INDICE

I, INTRODUCCION . . . . . . . . .. e e

I.1 Antecedentes Cientificos . . . . .. . ..

1.2 Epidemiologia . . . . . . ... . .
1.3 Etiopatogenia ., . . . . . . o v v v v e,
I.4 Fisiopatolegfa . . . . . .. . . .. ...
.6 Cuadro Clinico « . v v v v v v v v o v
1.6 Diagndstico . . . . . . .+ .. o0,
1.6.1 Laboraterio . . . . . . . ... . ..
1.6:2 Rayos X y Otros Estudios de Gabinete . . . .
1.6.3 Aspiracibn . . . . . . . . . v . v v . ..

1.7 Complicaciones . . . . . . « v v v v v v 4

1.8  Criterios Terapéuticos . . . . . . .. -
[.9 Prondstico . . . . . . . . .o ..,
[T, OBJETIVOS . . . . .« . . . v v v v v ., .
ITI. MATERIAL Y METODO . . . . ..

1V, RESULTADOS . . . . .. N

V. DISCUSION . . . . . . v . v v v v v v v v
VI.  CONCLUSIONES . . . . . .. e e e e e

VIT. BIBLIOGRAFIA . . . . . .. e e e e

11
12
13
18
19
21
24
26
27
29

43

51

52



I,-

INTRODUCCION

E1 Absceso Hepdtico (AH) es un proceso caracterizado por la lisis del
tejido hepitico y que es provocado por la accidn patdgena de gérmenes

pidgenos, Entamoeba Histolytica o de ambos.' ?

Los procesos supurados del higado pueden ser mdltiples 6 dnico y la _
supuracidn puede asentar en parénquima previamente sano, constituyen-
do ella misma la afeccién hepdtica 6 bien " complicar " otra afeccidn
previa del érgano: quistes, tumores o granulomas y también infeccién_
secundaria de un Absceso Hepdtico Amibiano (AHA).3 E1 AH es una enti-
dad cl17nica que se estd viendo con mds frecuencia en afios recientes _
y que continia teniendo problemas diagndsticos y terapéuticos, asocia

do ésto a una alta morbimortalidad.” *

En una consideracion del AH, es importante desde el punto de vista --
pronéstico y terapéutico hacer la diferenciacion entre el AHA y el --
Absceso Hepatico Pidgeno (AHP). Tal diferenciacién es imperativa por-
que en el AHA el prondstico es bueno y el tratamiento relativamente _
simple, mientras que en el AHP el prondstico es extremadamente grave

y el tratamiento mds 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 mds raro.

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

poblacidn general, siendo el AHA su principal complicacidn y es de -~
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gran importancia porque se encuentra entre los principales problemas
de salyd piblica, tanto por su frecuencia como enfermedad y las pér-
didas econdmicas que causa como por el nimero de defunciones. En vir
tud de que el AH en México es de etiologia amibiana en el 90% de los
casos, una vez establecido el diagndstico de AH puede considerarse a
mibiano mientras no se encuentren razones para pensar lo contrario.’
"% 05 AH causados por otros pardsitos, hongos o Mycobacterium Tuber

. 2
culosis son extremadamente raros.

En Ta dltima década se ha logrado abatir 1a alta tasa de mortalidad
asociada con el AH de cualquier etiologia, gracias al diagnéstico --
mds oportuno por los modernos medios auxiliares del diagnéstico como
son: el Ultrasonido, la Tomografia Axial Computarizada, el Centello-
grama, Reacciones Serolégicas, que han posibilitado la terapéutica U

. P Py PO - 3 4 8
til médica 6 quirlrgica seqin el caso.

Ultimamente el diagndstico mds temprano y oportuno, el mejor manejo_
de los pacientes quirdrgicos abdominales, el eficiente control de la
sepsis por una gran gama de antibidticos, el uso de drogas amebici--
das y la conviccidn de que la laparotomia no debe posponerse dgmasig

do, han mejorado muy ostensiblemente el pronéstico.3

E1 AHP no sanard si no es drenado quirurgicamente a pesar de usar o-
tras medidas terapéuticas. En contraste, los AHA raramente requieren
intervencién quirdrgica o aun aspiracién, a menos que se presenten

. N 10
complicaciones.

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

Octubre de 1980 a Octubre de 1985 y que fueron sometidos a algiin pro
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cedimiento quirdrgico en el Hospital General de Mexicali y se efectia
una revisidn detallada de cada caso asi como de la literatura mundial

existente .

ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Ha existido controversia en el tratamiento del AH desde el punto de _
vista quirlrgico; sin embargo ya desde 1922 Rogers fué el primero que

- . P . - 1
uso sistematicamente el drenaje percutaneo.I

En 1923, Manson en la India y Lodluwen en Corea reportan simultanea--
mente mejores resultados que los reportados en estudios previos con _

drenaje abicrto y ellos usaron Emetina y aspiracidn cerrada para el _
2

AHA.

En 1938 Ochsner y De Bakey recomendaron come dogma terapéutico quirdr
gico el drenaje abierto de todos los AH en virtud de su elevada morta
lidad y diciendo que el tipo ideal de procedimiento es aquel caracte-
rizado por ser mds directo, simple y mds declive y evitar la contami-

nacidn de dreas no involucradas.®"

Para el manejo médico del AHA se usd por muchos afios la Emetina y des
de 1948 se logra mejores resultados con la Cloroguina sola o combina-
da con Emetina, prevaleciendo dicho esquema hasta 1967 en que se ini-

2
cia el manejo del Metronidazol.

En 1953 Mc Fadzean reportdé manejo satisfactorio de 14 pacientes con _

s i P . , 2
AHP con aspiracidn cerrada y antibidticos, sin elevar la mortalidad.”’
0,12

—
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Paterson en 1970 considera como tratamiento electivo el drenaje gquirir
gico abierto para los abscesos solitarios ya que los buenos resultados

obtenidos por Mc Fadzean no se volvieron a repetir,'?

En 1972, Barbour describe la aspiracidn del AHA como un procedimiento_
diagndstico de gran utilidad y poco riesgo, debidamente acompafiado del

tratamiento antiamibiano.'®

El afo siguiente, Ribaudo recomienda el mismo esquema terapéutico pero
se envia a cyltivo el material obtenido del drenaje de) absceso y si _
era positivo para pidgenos efectuaron drenaje abierto y antibioticote-
rapia. Algunos autores evecan el uso de antibiotices profilicticos en_
el AHA pero no se recomienda su empleo a menos que exista evidencia de

. P4 - %
infeccidn secundaria.

En 1973 Tetz reporta un mejor promedio de dias entre la admisién hospi
talaria y el diagndstico y tratamiento del AH siendo de 5.1 dfas y con
hospitalizacion de 7 a 21 dfas con promedio de 16.2 dias. Este autor _
obtuvo buenos resultados con el drenaje percutdneo del AHP e insiste _

en el tratamiento médico de los AHA no complicados.z ‘

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
6

afos (79%) comparada con los menores de 50 afios {53%).

Ranson publica en 1975 Yos resultados de su revisién 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 anos. '

Se determina que c) mejor tratamiento en el AHP incluye la identifica-

]
i
P
!
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cién y correccion de factores etioldgicos si es posible, asi como an-
tibjdticos y drenaje. EY uso de antibibticos debe estar idealmente ba
sado en estudios bacteriolégicos, pero se recomienda de primera inten
cion el uso de Penicilina 6 Eritromicina y Cloranfenicol. E1 promedio

. . - - 2,4,10,11,12,i4,15,16, !
de estancia de sus pacientes fué de 41.2 dias. I

EY caso de mas temprana edad ha sido reportade en 1978 por Larracilla
y Megre del Centro M&dico IMSS en un recién nacido de 23 dias en --
quien se demiostraron 3 AHA por laparotomia y serologia y se obtuvo --
tratamiento exitoso con drenaje quirdrgico y esquema de antiamibianos

con Metronidazo! y Emetina.’

En algunos casos de AHP se ha sugerido como tratamiento la hepatecto-
mia con resultados exitosos como en el reporte de Schieppati en 1980,
efectuando el procedimiento en dos pacientes obteniendo postoperato--
rios breves, y minimas complicaciones. La seleccion de los casos in--
cluye: lesiones Gnicas, del l6bulo izquierdo segmentarias, duda diag-
néstica de cancer y enfermos con condiciones de riesgo aceptables. To

. 315
dos los casos curaron sin secuelas.

En los Gltimos afos e! manejo del AHA no complicado, ya sea simple 6
pequefio, es princiba1mente médico. Si es un AHA dnico grande, se dan_
3 a 5 dias con antiamibianos y luego se somete a aspiracidn cerrada _
con aguja enviando el material a cultivo. Si se obtienen mds de 250m}
o el cultivo es positivo para pidgenos, se efectia el drenaje quirfr-
gico abierto. Los casos que drenen menos de 250ml y que mejoran con _
tratamiento médico, se continila éste hasta completar esquema. Aque--

1los en quien no hubiera mejoria 6 que presenten datos abdominales de

contaminacion peritoneal serdn sometidos a laparctomia; asimismo serd
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para los AHA miltiples, que sugieren ser de etiologfa mixta o piégenos?

45 69100 1214

En Tos AH complicados el drenaje serd segin el sitio en que se abrig.

Asi tenemos que si ocurre ruptura a pericardio, no sec recomienda el --
drenaje quirdrgico abierto por la alta mortalidad condicionada por la_
infeccidn bacteriana agregada, por lo que se efectda solamente la aspi
racion cerrada del pericardio y del AH. Los AH rotos a pleura se mane-
jan con sello de aqua y solo en pocos casos se requiere efectuar una _
toracotomia. En el AHA roto a cavidad peritoneal es indicativo de lapa
rotomia exploradora, drenaje de la cavidad del absceso, lavado de la _

cavidad abdominal y drenaje de la misma y de la cavidad del abscesg.?

EPIDEMIOLOGIA

ET AHP puede presentarse a cualquier edad pero hay predileccidn por pa
cientes entre Tos 40 y 60 afios® con ligero predominio en el sexo mascu
Tino aunque sin una diferencia sigm‘ficativa.z Se ha logrado abatir --
las cifras de mortalidad reportadas por Ochsner en enfermos sin trata-

miento médico quirldrgice estando en la actualidad entre un 30 y 50%,°

E1 AHA se presenta en 3 a 9% de los pacientes con amibiasis intesti--
na]'ay es mds frecuente en los grupos de cdad media alrededor de la _
tercera y cuarta décadas, siendo mds frecuente en el sexo masculino _

o T i3 19
en relacidn 4-5:1,

Mucho tiempo se pensd que la amibiasis era poco frecuente durante los
primeros afios de vida, pero actualmente ha aumentado la proporcidn de

nifios afectados menores de un afio, habiendose reportado un case de --
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AHA midltiples en 1978 en un recién nacido de 23 dfas.” '’

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

ETIOPATOGENIA

Se han descrito aléunos factores de riesqo asociados a la presencia
de AHP; en los nifios se encuentran ligados con anormalidades de los
mecanismos tisulares de defensa. Los principales factores predispo-
nentes en el adulto son: ictericia secundaria a obstruccidn extrahe
pitica benigna, trauma hepdtico, neoplasias malignas, diabetes mel-

litus, uso de esteroides, pielonefritis y criptogénicos.2

Los AHP asientan en el 16bulo derecho en 65% de los casos; el 12% _
en el 16bulo izquierdo y bilaterales en 23%. A mayor nimero de abs

. 28
cesos mayor mortalidad.

La amibiasis extraintestinal estd asociada muy directamente con la
educacifn deficiente y condiciones de vida precarias. Ejem. desnu
tricibn, vivienda marginal, promiscuidad, servicios sanitarios au-
sentes y atencidn médica inexistente o incompletaf°Se ha encontra-
do que en hipercolesterolémicos se logra con gran frecuencia el es
tablecimiento de las amibas en el higado, produciendo AH.® También
es mas frecuente cn personas con dieta rica en maiz y almidones.

Se considera el alcoholismo como un factor predisponente al desa--

rrollo del AHA y también la cirrosis hepatica.®

La distribucidn de los AHA es en el 16bulo derecho en el 72% de --

Tos casos; 13% en el 16bulo izquierdo y 15% bilaterales. ®



I.4 FISIOPATOLOGIA

Los gérmenes pifgenos pueden asentar en el higado y desarrollar abs-

cesos. Segln la ruta de extensidn de la infeccidn pueden dividirse

en 6 categorfas: ' - ° &7 )

1} Biliar. Por colangitis ascendente.

2) Vena Porta. Por pileflebitis principalmente secundaria a apen-
dicitis.

3) Arteria Hepdtica. Por septicemia.

4) Extensign directa. De un proceso patoldgico contiguo.

5) Traumdtico. Cerrado o abierto.

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

de exploracidn abdominal § autopsia

Previo a la introduccidn de los antibidticos Ta via Portal era la --
. 204,%,I0,12 X

causante de la mayoria de los AHP. Estudios recientes demuestran

un incremento dramdtico en la incidencia de abscesos casusados por _

colangitis ascendente.’ (figura 1).

50
— D 19001930
404
1950 - 1980
o
20
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VENA BILIAR CRIPTO- ARTERIA EXTENSION TRAUMA
PORTA GENICO HEPATICA DIRECTA

Figural. Etiologia del Absceso Piogeno
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La mayor parte de los AHP son causados por bacterias Gram negativas
(principalmente E, Coli) en un 68%; los Gram pbsitivos aerobios en_
28%. Recientemente se ha enfatizado el papel dc los anaerobios que_
ascienden a un 23% y finalmente el 7% de los cultives son negati --

2 '8 17 18
vos. v

La patogenia del AHA sa explica por el paso de los trofozoitos inva
sores de £, Histolytica de la luz intestinal por las vénulas mesen-
téricas hacia el higado. Ademds dc ésta ruta hay otras dos que son_
la via linfdtica y finalmente por extensidn directa através de la _
pared intestinal del colon y luego por la cdpsula de Glisson.® ¥ 2°
La destruccidn del higado resulta de la actividad citolitica de la_
amiba, cuya accidn patdgena descansa en su capacidad de fagocitar e
ritrocitos, leucocitos y destruir cualquier cé&lula del organismo hu
mano mediante enzimas proteoliticas, nucleasas y todo el conjunto _

g

. N 19
de enzimas lisosomales.

Los AHA pueden medir desde menos de lmm hasta mds de 30cm de didme-
tro; generalmente cuando son recientes no muestran reaccion inflama
toria en la pared, ni bacterias en el pus. Cuando son crénicos si
hay cambios inflamatorics en la pared del absceso perc son de mucha

menos intensidad que en el AHP,
CUADRO CLINICO

La mayoria de los pacientes con AHP presentan sintomas de menos de
dos semanas de duracion. Ocasioralmente se presentan pacientes con_
choque séptico con pocos o ningin sintoma prodrémico.* Como son se-

cundarios a otras infecciones es dificil delinear sintomas patogno-
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monicos. La fiebre es 21 sintoma de presentacidn mds comin general-
mente en picos y prcsente en el 83% de los casos. E1 dolor en el cua
drante superior derecho del abdomen se ve en el 55% de los pacientes
y los sintomas inespecificos como nduseas, vémitos, anorexia y baja
de peso se presentan en la tercera parte de los pacientes. La hepato
megalia dolorosa es casi constante (527). Se ve ictericia solo en la
tercera parte de los pacientes. Los signos y sintomas tordcicos se _
ven en una cuarta parte de los casos. E1 exdmen abdominal revela una
masa palpable o ascitis en el 25% de los enfermos, mientras la esple

. - y e o 2313 18148 28
nomegalia es mds bién rara {10%).

En el AHA las principaies manifestaciones son dolor en el 90% de los
pacicntes y fiebre en el 75%. Nduseas, vimito, anorexia y pérdida de
peso sc ven en 30-407 de los casos. En la mayoria de los pacientes _
los sintomas tienen una duracion de menos de una semana (59%); el -

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

En los adultos sc tiene historia de diarrea disenteriforme en 30 a _
50% de los casos, pero al tiempo de diagnistico de absceso hepdtico_

es de solo 10%.

Al exdmen fisico la hepatalgia es casi constante (86%) y hepatomega-
lia en 78%. La ictericia se ve en 35% de los casos, y los sintomas y
signos toidcicos se encuentran hasta en el 50% de los pacientes. So-

. 2 4 5 13 i5 16 28
1o en 16% se¢ detecta una masa abdominal,

En 1a Tabla I se muestra la frecuencia comparativa de signos y sinto

mas del AHP y AHA.



1

SINTOMA AHP AHA
(%) (%)

F1EBRE a3 73
DOLOR 55 90
ESCALOFRIOS 37 19
NAUSEAS/VOHITO 35 41
ANORE XIA 34 42
PERDIDA DE PESC 34 42
MALESTAR GENERAL 30 58

SIGND

ﬁPATALGIA 52 86
HE PATOMEGALIA 50 78
ICTERICIA 31 35
MASA ABDOMINAL 24 16
DATOS TORACICOS 39 52

TABLA 1. Frecuencia comparativa de sintomas
y signos del AHA y AHP.

I.6 DIAGNOSTICO

La persistente alta mortalidad asociada con los AP comprueba la difi
cultad en establecer el diagndstico con bases clinicas solamente. ET_
médico puede ser distraido por un curso indolente ¢ su atencifn des--
viada del higado por un proceso abdominal cualesquiera en el abdomen,
Para poder establecer el diagnéstico de AHP el médico debe tener alto
indice de sospecha y mantenerse actualizado en las nuevas modalidades

diagnésticas.
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La diferenciacidn de un AHA y un AHP en bases clinicas puede ser impo
sible; ambos pueden ser confundidos con varios procesos neopldsicos
intrahepdticos. Varios de los modernos métados diagndsticos radiolégi
cos ayudardn a ésta diferenciacidn. Ademds, varias pruebas serolégi--
cas estdn disponibles para ayudar en el diagndstico del AHA. De cual-
quicr modo, la demostracidon de Entamoeba Histolytica en heces sigue _

siendo la tinica prucba definitiva de amibiasis intestinal.®

Se ha reportado un 02% de sospecha diagnéstica previo a cirugia.l7

LABORATORIO

La Biometria Hemdtica y las pruebas de funcionamiento hepdtico estdn_
alteradas en la mayoria de éstos pacientes. En la tabla II se presen-

tan las principales alteraciones encontradas en los abscesos pidgeno

2 3 9% 8 27

y amibiano.

AHA AHP

{%) (%)
Leucocitos + 10 000 71 )|
Fosfatasa Alcalina clev, 53 46
Hematocrito -36 49 47
Albimina -3g/d1l 44 45
TGO elevada 43 34
Bilirrubinas + 2mg/dl 30 39

TABLA 11. Frecucncia de alteraciones bio-
quimicas en AHA y AHP.
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Se ha encontrado que la hiperbilirrubinemia y la hipoalbuminemia se_

asocian a pobre prondstico. °

Se reporta crecimiento de pidgenos en hemocultivo en 30% de los ca--
sos y cultivo positivo del pus en grado variable segin los reportes

entre 40 y 751,

Al exanen de las heccs puede encontrarse la presencia de trofozoitos
o quistes en 36.1% de los pacientes.® Cuando se toma raspado anal 6_
biopsia por rectosigmoidoscopia puede ser positivo hasta en 53% de _
los casos.” El trofozoito sc puede encontrar en las margenes de la_

cavidad del absceso en una tercera parte de 10s €asos. '

Las pruebas seroldgicas son particularmente importantes en pacientes
con exdmen negativo para amiba en heces y son de gran valor en zonas
no endémicas. Las mds usadas son la hemaglutinacién indirecta y el _
Gel de Difusidn de Precipitina, consideradas positivas en titulos de

2 2?3 27

1:128. E1 90% son positivas en el AR

.2 RAYOS X Y OTROS ESTUDIOS DE GABINETE

Este medio de diagndstico es uno de los mds importantes.
RADIOGRAFIA DE TORAX: Se¢ encuentra alterada en el 60% de los <:asosz'3
"% as principales alteraciones encontradas son:

. Elevacion del hemidiafragma derecho

. Obliteracidn del dnqulo cardiofrénico

. Obliteracién del dnqulo costofrénico anterior (placa lateral)
. Signo del sombrero de charro

. Disminucién de la motilidad diafragmitica (fluoroscopia).

. Derrame pleural derecho
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. Infiltrado en el 18bulo inferior derecho 6 atelectasia

. Hepatomegalia

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

la radiografia de térax.

Elevacion
. /AP,
Locolizada #/piyd

-~

A DIAFRAGMA B

FIG. 2. Abultamiento hacia el campo pulmonar inferior de un absce-
so hepatico localizado. En la placa anteroposterior la ele
vacidn es medial y en 1a lateral se localiza mids anterior
que posteriormente. -

A DIAFRAGMA

FIG. 3. Elevacion diafragmdtica posterior a un absceso hepdtico ro-
to. En la proyeccion anteroposterior estd velado el dnguly
cardiofrénico y conservado el costofrénico. En la lateral _
se borra el dngulo costofrénico anterior y el posterior se_
encuentra libre, -
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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

-y . 25
aereos en el AHA a menos de que esté infectado secundariamente.

ESTUDIOS CONTRASTADOS: Aportan datos indirectos por el desplazamien

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

e

- . 3 .
nostica. (Flgura 4)

FIGURA 4. Enema baritado en un
paciente con un gran absceso 1leno
de gas en el 16bulo derecho.

COLANGIOGRAFIA: Se han usado la cclangiografia endoscépica retrdgra_
da y la colangiografia transhepitica percutdnea. Su funcidn no es de
mostrar la cavidad del absceso sino establecer si la ruta de la in--
feccidn es por el drbol biliar. (Figura 5. Una complicacién poten--

cial de éste procedimiento es el aumento de la presion intrabiliar _
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y precipitacion de la ruptura del absceso.’ *

FIGURA §. Colangiograffa transhepdtica
mostrando miltiples abscesos comunicando
al &rbol biliar en un paciente con este-
nosis de una coledocoyeyunostomia,

CT SCAN: Excelente medio de diagnGstico con certeza de hasta 90% en
abscesos dnicos y 717 en los miltiples ya que es dificil detecrar _

AH de menos de 2 cm. Su uso estd limitado por el alto costo. ">

3l

(Figura 6).

ULTRASONIDO: Es un método bastante exacto para ayuda diagnéstica --
tanto como e1 CT SCAN sobre el que tiene lac ventajas de ser mds e-
condmico, no requierc de radiaciones ionizantes, es rdpido, Sirve _
para diferenciar una masa quistica de una sélida y es por todo lo _
anterior un método ideal para el sequimiento en la evolucién y res-

puesta terapéutica 2™>'©2™' (Figura 7).°



17

to de

tico mostrando defec

Scan Hepd

FIGURA o,
concent

1 16buto derecho.

racién en ¢

i,

- wrgin,

. A) All fase temprana en el

FIGURA 7

ny.

5

)

'
(3]
L7 I 3N
W oo
S
o m
7
L >
©
(=]
v o
T QU
v~ 0
© v
£
™
—
——
[==3r7)
- <
o
= -
< a
-
0O
o=@
~N —
—a
s
o
— W
=D L
0
o v
Lamai 721

fas --

al, C) 5 d

ce otra zona mds medi

isminuye

de dar metronidazol d

és

despu
el AR

del

accion

+ hay licuef

tateral

al.

mnedi




18

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 métodss. Su desventaja es el costo.

{(Figura 8).°

1, \Qt! } lli;.""‘ 'ﬂ SYET.
LA e

FIGURA 8. A) TAC mostrando un AH del 15bulo derecho.
B) 4 semanas después resolucién completa. Se ve el cate
ter blanco dentro del higado (drenaje).

ARTERIOGRAFIA: Se ha usado la angiografia hepitica selectiva, la es
N

plenoportografia, venocavografia inferior y hepatografia transumbili
cal, pero es un método costose, invasivo y de mayor dificultad teeni

W

. . 2
ca que debe reservarse a casos especiales. Practicamente no usado.
13 16 27 31

1.6.3 ASPIRACIOH

£s un método Gtil para establecer el diagnistico; se ha logrado aspi
racidn satisfactoria en 6C% de Tos pacientes, ayudados por ultrasoni
do y tomografia axial. Se sugiero su uso cuando el diagndstico es in

cierto después de pruebas seroldnicas y exdmen de las heces 6 bien _



19

cuando se sospecha infeccidn secundaria, E1 material obtenido en el

AHA debe ser estéril, no haber gdrmenes en el Gram y su cardcter ma
croscopico es de pasta de anchoas 0 achocolatado. Las complicacio--
nes son la infecci6n, ruptura y contaminacidén de la cavidad perito-
neal, las cuales deben considerarse y valorar ¢l drenaje quirirgico

K .2 28 2% 30
abierto en caso nccesario.

COMPLICACTIQONES

En el reporte de Ochsner en la era preantibiGtica se encontraron --
complicaciones en 31¢% de los pacientes y de €stos una mortalidad de
90%.° En 1975 Pitt encontrd una frecuencia de complicaciones de 44%
en su estudio.” Las tres principales categorias de complicaciones _
en el AHP son:
1) PLEUROPULMONARES (31%)

_ Neumonitis

_ Derrame Pleural

__ Empiema y Absceso Pulmonar

_ Fistula Broncopleural

11) SEPTICEMIA (68%). Es la mds comdn,
I11) ABSCESO SUBFRENICO O SUBHEPATICO

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

y va precedida siempre de falla orgdnica mGltiple.' ¢

La frecuencia de complicaciones en el AHA va del 20 al 35% y la mayo-
ria se relacionan con la ruptura del absceso a un drgano o cavidad ad

. s - 3,2
yacente. Las complicaciones pleuropulmonares son las mds frecuentes.
G,14,19,20

Le siguen infeccidn secundaria, ruptura a peritoneo y pericar

dio. Otras menos frecuentes incluyen bacteremia, insuficiencia hepdti
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1,8,19,20

ca, hemobilia y absceso cerebral. En 1a Figura 9 se representan

las principales complicaciones del AHA. %*

Infeccion por via songuinea
del cerebro

Ruplura en el interior
del pericardio

Rupluro en el pulmaon
cavsando

a) Fistulu broncohepdtica

b} Absceso pulmanar

Ruptura dentro
¢) Consolidacién

de pulmén o
pleura

Absceso
subdiafrag:
mdtico

Ruptura denlro

de la pleura Extension al

ceusando o buzo
empiema /
Ruptura dentr
Rupture 4 ' 5 °
) del estomogo,
al exterior / i i i
/ intestino, pelvis
K renal, vena cava,
/ peritoneo
4 .
4
Infeccion
bacteriana
secundaria Tt

a) Por via sanguinea
b} Procedimiento quirdrgico
¢) Ruplura Absceso localizadn

Peritonitis generalizado

FIGURA 9. Representacidén esquemdtica de algunas de las
complicaciones dal absceso amibiano del higado.
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1.8 CRITERIOS TERAPEUTICOS

Las diferentes indicaciones terapéuticas para los AHA y AHP han si-
do ya considerradas al tratar los antecedentes cientificos. A conti-

nuacion se muestran algunas figuras y fotografias de algunas de las

. P I 2 28
modalidades terapéuticas.

Absceso
2

—

X
Costilla

Costilla

FIGURA 10. T&cnica de Aspiracién de un AHA posterior
a) La aguja insertada en el dngulo lumbosacro. b) cor-
te sagital mostrando la direccion de la aguja hacia a-
rriba y adelante hacia la cavidad del absceso.



&
\\\ NS Absceso

~
XIl Costilla

FIGURA 11. Técnica de aspiracidn de un AHA localizado
cerca del techo del higado. a) La aguja se inserta por
el 9 & 100 espacio intercostal en la 17nea axilar ante-
rior. b) Se dirige la aguja posterior y medial. c) Corte
sagital mostrando la direccidn superior de la aguja.

FIGURA 12. Drenaje transtoricico extraseroso. A) Inci-
si6n posterior sobre la 12a. costilla. B) Exposicidn del
dorsal ancho. C) Se incide el periostio. D) Se remueve
la 12a. costilla y se incide e} lecho. E) Se rechaza e1:
diafragma y se refleja el peritoneo. F) Representacidn _
esquemdtica de la posicidn del drenaje. Ver los esquemas
en la siguiente pdgina.

22
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FIGURA 13. Drenajc transabdominal. A} Incisién subcostal.
B) Se aborda peritoneo y se incide el abscese. C) Se coloca
el dren en el absceso y se extraé por contraabertura. D) Cie
rre de 13 herida y posicidn del dren.

I.9 PRONOSTICO

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

de la introduccion de los antibidticos a un 30 a 50%; otros facto--
res que han influido son el diagnfstico mds tempranu y oportuno y _
las mejores técnicas en el quiréfann.® En la tabla 1!l se presentan

los factores asociados a pobre prondstico en pacientes con e 2
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Edad + 70 afios Leucocitosis

Abscesos Miltiples Hiperbilirrubinemia
Etiologia Biliar TGO Elevada
Malignidad Asociada Hipoabluminemia
Bacteremia Absceso Aerdbico
Bacteremia Polimicrobial Complicacion Asociada

TABLA III. FACTORES ASOCIADOS CON POBRE
PRONOSTICO EN EL AHP

Los factores de mal prondstico en el AHA son principalmente la icteri
cia, edad avanzada y complicacion mnyor.z Otros factores que modifi--
can el prondstico son la multiplicidad de las lesiones, resistencia _
general del paciente, infeccién secundaria y tipo de tratamiento usa-

do.®

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

AHP y de 4% en el AHA.LB En casos de AHA complicados asciende a 438 2°
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IT.- DBJETIVOS

Se pretende en éste trabajo reportar la experiencia obtenida en 5 a-
fios en los pacientes con Absceso Hepdtico sometidos a algin procedi-
miento quirirgico cn el Hospital General de Mexicali siendo los cbje
tivos primordiales los siguientes:

_ Determinar incidencia y frecuencia por edad y sexo

_ Factores asociacos

_ Focos primarios en nuestro medio en los casos de AHP y gérmenes

aislados.

_ Tipo de drogas usadas y tiempo de administracidn

_ Promedio de dias-cama-Hospital

__ Tiempo entre la admisidn hospitalaria y la cirugia

_ Indicacién y criterio quirirgico

_ Establecer las complicaciones principales y manejo
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ITIT.- MATERIAL Y METODO

Se efectud la revision de los cxpedientes ¢linicos de los pacientes
sometidos a algdn procedimiento quirlrgico en el Hospital General _
de Mexicali durante 5 afics comprendidos de Octubre de 1980 a Octu--

bre de 1985 por Absceso Hepdtico tanto pidgeno como amibiane.

Se investigan en especial de los antecedentes la condicidn sociceco
nomica, historia de disenteria, toxicomanias y sitio de origen. Del
padecimiento Yos signos y sintomas mds frecuentemente encontrados _
revisando ademds los exdmenes de laboratorio y gabinete efectuados.
Se anota el diagndstico preoperatorio y el tiempo transcurrido en--
tre la admisidn al hospital y la cirugfa. Del proccdimiento quirir-
gico se revisan el nimero y localizacidn de los abscesos, las carac
teristicas del material purulento, los casos que ameritaron manejo_
intensivo y las complicaciones que se presentaron. Se consideran a-
demds el nimero de dias de hospitalizacion y el tiempo de permanen-

cia de los tubos de drenaje. También se¢ analiza la mortalidad.

La mayor parte de la informacidn se obtuvo mediante la revisidn de_
expedientes c1inicos, ayudados en los registros de quirdfanos, Pato
logia y Rayos X. Los exdmenes de laboratorio sec efectuaron en el --
Hospital General de Mexicali asi como los estudios radioldégicos.

Los estudios de gabinete especializados se hicieron en laboratorios

privados { Ultrasonido y Gamagrafia ).

Los procedimientos quirirgicos fueron 1levados en su mayoria median
te laparotomia exploradora efectuandose drenaje simple en unos ca--

sos y drenajc con lavado de cavidad peritoneal en otros.
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Solamente dos casos fueron manejados con sello de agua y de éstos,
uno terminé en Toracotomia Posterolateral con decorticacidn pleu--

ral y drenaje.

Sc formaron grupos de edad y sexo; se representan los sitios de o-
rigen y los principales signos y sintomas por frecuencia, -asi como
las principales aiteraciones bioquimicas y radiologicas. Por G1ti-
mo, se presentan los detalles inherentes al procedimiento quirdrgi

co y Yas complicaciones mds frecuentes y la mortalidad.

Se consideran on nuestro trabajo todos los parametros mencionados_
y por separado para el AHA y el AHP y se establecen las diferen --
cias entre ambos y luego se comparan nuestros resultados con los _

obtenidos en trabajos anteriores.



29

IV,- RESULTADOS

Se logré recolectar los expedientes de 20 pacientes sometidos a al-
giin procedimiento quirdrgico por AH, en el periodo comprendido en--
tre Octubre de 1980 y Octubre de 1985. Se tomaron como base pardme-
tros clinicos y los hallazgos operatorios para determinar la etiolo
gfa de los AH ya fuera pidgena o amibiana y se encontraron 16 (80%)

amibianos y 4 (20%) pidgenos. (Figura 14),

ABSCESO HEPATICO PIOGEND.

Los cuatro casos de AHP (100%) fueron secundarios a Apendicitis Aqu
da Perforada. Las cdades variaron de 25 a 64 afos con promedio de
38.7 afios y fueron 3 (75") del sexo masculino y 1 (25%) del sexo fe
menino con relacidn 3:1. (Figura 15). La mitad de los casos fueron_
Tocales y el resto importados siendec uno de San Luis Rio Colorado -
Son. y otro de Sonoyta,Son. Todos los enfermos procedian de medio -
socioecondmico bajo. La historia de diarrea fué rara en &stos pa--
cientes. Se encontrd antecedente de alcoholismo en 2 (50%) y fué ne
gativo en un caso y en uno no se consignd. La misma frecuencia se _

encontrd para el tabaquismo.

E1 tiempo de cvolucidn del cuadro c¢17nico al 1legar 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 clinico se encontrd historia de fiebre, dolor -
abdominal e hiporexia en todos los pacientes. Ataque al estado gene
ral e ictericia en el 75%, Vomito y constipacidn estuvieron presen-

tes en 1a mitad de los casos. Otras manifestaciones menos frecuen--
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DISTRIBUCION POR SU ETIOLOGIA

ABSCESO HEPATICO AMIBIANO

ABSCESOQ HEPATICO PIOGENO

FIGURA 14
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DISTRIBUCION POR SEXO

AHP

i

AHA

FIGURA 15

SEXO MASCULINO

SEXO FEMENINO

FIGURA 16

SEXO  MASCULINQ

SEX0 FEMENINO
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tes fueron: diarrea, nduseas, tos, dolor tordcico y espectoracidn,

( TABLA IV ).

Al exdmen fisico se cacontré dolor en cuadrante superior derecho, _
distensidn abdominal, hipoventilacidn basal y desequilibrio hidroe-
lectrolitico en todos los casos. Hepatomegalia dolorosa e ictericia
en tres cuartas partes de los pacientes y signos de irritacion peri

toneal en la mitad de ellos. { TABLA V ).

Las alteraciones hematoldgicas 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~
lacidn no se vieron alteradas. La hiperbilirrubinemia de mds de 3mg
por decilitro fué vista en tres cuartas partes de los casos. Lla ~--
Transaminasa Glutdmico Oxalacética y la Deshidrogenasa Ldctica se e
levaron en un paciente, mientras que la Fosfatasa Alcalina se elevd

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

La radiografia de térax mostré alteraciones en todos los pacientes_
siendo principalmente: elevacidn del hemidiafragma derecho en todos
Tos casos y borramiento del seno costodiafragmitico en la mitad de_
ellos, De 3 casos en que se tom§ placa de abdomen, en uno fué nor--
mal y en dos se encontrd crecimiento de la sombra hepdtica y liqui-

do libre en cavidad,
Solo un paciente fué diagnosticado por Ultrasonido.

Solo en un caso se tomé cultivo creciendo Estafilococo Dorado y En-

terobacter Aerdgenes.

En el 75% se tuvo sospecha diagndstica de AH en ¢l preoperatorio y_



SINTOMA No. DE PAC. %

FIEBRE 4 100
DOLOR ABDOMINAL 4 100
HIPOREXIA 4 100
ATAQUE EDO. GRAL. 3 75
ICTERICIA 3 75
VOMITO 2 50
CONSTIPACION 2 50
0TROS 1 25

TABLA 1V. Frecuencia de Sintomas en

el Absceso Pidgeno

SIGNO No. DE PAC. F

DOLOR ABDOMINAL 4 100
HIPOVENTILACION

BASAL DERECHA 4 100
DISTENSTON 4 100
DESEQUILIBRIO

HIDROELECTROLITICO 4 100
HEPATOMEGALIA 3 75
ICTERICIA 3 75
HEPATALGIA 3 75
PERITONISMO 2 50

TABLA V. Frecuencia de signos en

el Absceso Pidgeno

13



EXAMEN VALORES %

HEMOGLOBINA - 13 25
8-13 15

HEMATOCRITO - 35 50
+ 35 50

LEUCOCITOS 10-20 000 50
20-30 000 25

+ 30 000 25

TIEMPO DE PROTROMBINA - 16 75
BTILIRRUBINAS -3 25
3-10 50

+ 10 25

T. GLUTAMOXALACETICA - 40 25
+ 40 75

DESHIDROGEHASA LACTICA + 500 25
FOSFATASA ALCALINA . + 40 100
ALBUMINA - 3¢ 75

TABLA VI. Frecuencia de alteraciones bioquimicas
en el Absceso Hepdtico Pidgeno

INCISTON PACIENTES

PARAMEDIA DERECHA SUPRAINFRA UMB.
PARAMEDIA DERECHA SUPRAUMBILICAL
MEDIA SUPRAINFRAUMBIL ICAL
SUBCOSTAL

— b e

TABLA V1. Tipos de abordaje abdominal usados

durante la laparotomia en AHP



35

-~

el caso restante fué operado con diagndstico de Colecistitis Aguda.

E1 procedimiento quirdrgico fué laparotomia exploradora en todos los
pacientes, usandose dos incisiones paramedias derechas, una media y

otra subcostal. (TABLA VII }.

La mitad de los AHP fuecron Gnicos y el resto miltiples y todos com--
prometieron el 16bulo derecho del higado. Un caso estaba roto y en _
75% hubo datos de ruptura inminente. E1 tiempo entre el diagndstico
y el procedimiento quirdrgico varid de 1 a 10 dias con promedio de 4
dias. En tres cuartas partes de los casos se efectud lavado de cavi-
dad peritoneal mientras que en uno de los casos solo se drend el abs
ceso, E1 drenaje se efectud en todos los casos con sonda Nelaton a
la cavidad del absceso. Cuando se encontraron los abscesos milti---
ples la sonda se dejé cn el absceso de maysr tamafio y el resto se --

drenaron con tubos de penrosc,

ta mortalidad fu¢ de 1 caso (25%) y debida a 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 hidroelectrolitico y derrame pleural derecho.

En todos los casos se usaron antiamibianos junto con los antibidti--
cos; en tres pacientes Metronidazol + Dehidroemetina y en uno sola--
mente Metronidazol. Los antibidticos fueron Ampicilina sola en dos _
casos, uno de los cuales sc le cambié por Gentamicina-Cloranfenicol-

Carbenicilina. En los otros dos casos se aplicé Ampicilina-Gentamici
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na,

La permanencia de las sondas de drenaje fué de 12,14 y 16 dias y un
caso no valorable porque fallecid. Los dias de hospitalizacion va--

riaron de 17 a 40 con promedio de 28.6 dias,

ABSCESO HEPATICO AMIBIANO
En Yos AHA las edades variaron de 8 meses a 61 afios con un promedijo
de 32.16 afos. 11 (63.75%) fueron del sexo masculino y 5 (31,25%) _

del sexo femenino con relacion 2.2:1. {FIGURA 16).

Los grupos de edad mas afectados fueron los de edad media entre los
15 y 44 afios (68.75%) y mds raros en las edades extremas de la vi--

da. (TABLA VIII).

GRUPOS DE EDAD 5
0-14 AROS 12.5
15-29 375
30-44 31.25
45-59 6.25
+ 60 12.5

TABLA VIII. Principales grupos de
edad afectados en el AHA

En 10 (62.5%) fueron encontrados abscesos hepdtices no infectados y
en 6 (37.5%) ya estaban complicados (infectados). Fueron 12 {75%) _

dnicos y 4 (25%) miltiples.
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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

Ocotlan,Jal. y San Felipe, B.C. cada uno. {TABLA IX).

CASOS LOCALES -=----- 10 (62.5%)
CASOS IMPORTADOS ---- 6 (37.5%)
4 -- SAN LUIS R.C,

1 -~ QOCOTLAN

1 -- SAN FELIPE

TABLA 1X. Sitios de procedencia de
los pacientes con AHA

Todos los casos de AHA procedfan de medio socioeconémico bajo.

El antecedente de cuadros diarréicos fué bastante frecuente (62.5-

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

La duracion de los sintomas fué de menos de dos semanas en 9{56.25-
%); de dos a cuatro sewanas en 5 (31.25%) y de mds de 4 semanas en_

2 (12.5%).

Las manifestaciones clinicas fueron fiebre y dolor abdominal en ca-
si todos los pacientes. Ataque al estado general en 13 (81,25%). Hu
bo vdmitos en 12 (75%); hiporexia en 10 {(62.5%). Se presentd diarre
a en casi la mitad de los casos. Otros sin tomas menos frecuentes _
fueron: nauseas, tos, constipacidon, ictericia, espectoracion y baja

de peso. ( TABLA X ).



SINTOMA No,

Fiebre

Dolor abdominal

Ataque al estado general
vomito

Hiporexia

Diarrea

Nduseas

Tos

Ictericia

Baja de peso

TABLA X. Principales manifestaciones clinicas en

Pacientes

15
15
13
12
10

7

4
4
2
2

¢l Absceso Hepdtico Amibiano

93.75
93.75
81.25
75
62.5
43.75
25
25
12.
12.5

w

38

Los signos fisicos mds frecuentes fueron: dolor en cuadrante supe--

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

hipoventilacién basal y hepatalgia en poco mis de dos tercios de ~-

los pacientes. Hubo datos de irritacién 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.

Dolor hipocondrio derecho
Hepatomegalia

Hipoventilacidn basal

Hepatalgia

Signos peritoneales

Palidez

Desequilibrio hidroelectrolitico
Distensién abdominal

Ictericia

TABLA XI. Representacidn de los principales signos

Pacientes

—

D5~ ~ICO O =P

%

76
68.
68.
62.
50
50
43.
43,
25

75
75

75
75

encontrados en los pacientes con AHA
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Las alteraciones sanguineas fueron anemia leve a moderada en 81.25%,
La leucocitosis fué menor de 20 000 en tres cuartas partes de los pa
cientes. No se alteraron las pruebas de coagqulacién. Hubo hiperbili-
rrubinemia menor de 3 mg/dl cn la mitad de los casos notando igual _
frecuencia de elcvacion de la transaminasa glutdmico oxalacética. La
Fosfatasa Alcalina sc elevd en 7 de 8 pacientes (43,75%). La hipoal-

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

XIT ).

E XAMEN VALORES b
HEMOGLOBINA - 13 12.5
8-13 81,25
+13 6.25
LEUCOCITOS 5-10 000 25
. 10-20 000 50
20-30 000 25
TIEMPO DE PROTROMB INA NORMAL 87.5
BILIRRUBINAS -3 56,25
3-10 18.75
TRANSAMINASA OXALACETICA + 40 56,25
- 40 12.5
DESHIDROGENASA LACTICA - 500 18.75
+ 500 6.25
FOSFATASA ALCALINA + 40 43,75
- 40 6.25
ALBUMINA -3 25
+ 3 25

TABLA XII. Principales alteraciones de laboratorio
en 16 casos de Absceso Hepdtico Amibia-
no.

La radiografia de tdrax se tomé en 9 casos y se vieron alteraciones
en 7 de ellas principalmente elevacion del hemidiafragma derecho, _
borramiento del seno costodiafragmdtico derecho e infiltrado basal_

derecho. ( TABLA XIII ).
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ALTERACION %
ELEVACION DEL HEMIDIAFRAGMA DERECHO 31.25
DERRAME PLEURAL DERECHO 12.5
INFILTRADO BASAL DERECHO 6.25
NORMAL 12.5
NO REALIZADA 43.75

TABLA XITI. Representacidn de las alteraciones
en la Teleradiograffia de Tdrax en_
los casos de AHA

La placa de abdomen sole sc realizd en 6 casos y en todos ellos hu-
bo alteraciones, principalmente crecimiento de la sombra hepdtica y

datos de 1iquido libre en cavidad.

E1 ultrasonido fué efectuado cn wun caso y sugirid Colelitiasis. Hu

bo un caso diagnosticado con Gamagrafia.

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

los otros dos creci6 Pseudomona.

De 3 coproparasitoscopicos tomados dos fueron negativos y uno posi-

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

Se tuvo sospecha diagnostica de AH en 13 (81.25% ) de los pacientes.
Los otros diagnésticos fueron: Ulcera perforada en dos casos y Empi-

ema tabicado en el restantc,

14 pacientes (87.53) fueron sometidos a laparotomia exploradora y _
dos fueron manejados con sello de agua (Pleurotomia Cerrada) uno de
los cuales tuvo que ser llevado a Toracotomia Exploradora y decorti

cacién pleural con drenaje del absceso. £n 6 pacientes se usé inci-
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sién media suprainfraumbilical y en 5 paramediana derecha suprainfra
umbilical. La incision subcostal y Masson se usaron en un caso cada_

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

Tical. { TABLA XIV ).

TIPO DE INCISION Ne. PACIENTES
SUBCOSTAL 1
MEDIA SUPRAINFRAUMBILICAL 6
PARAMEDIA DERECHA SUPRAINFRA-
UMBILICAL 5
SUBCOSTAL + PARAMEDIA DERECHA 1
MASSON 1

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

E1 16bulo derecho fué ¢l mis afectado (87.5% ) y el izquierdo solo -
‘en un caso. Solo un paciente tuvo abscesos en ambos 16bulos del higa
do. Tres cuartas partes de los abscesos fueron Gnicos y la cuarta --
parte miltiples. En 10 pacientes el hallazgo operatorio fué de AH ro
to y en 6 hubo datos de ruptura inminente. E1 tiempo entre el diag--
nostico y el tratamiento fué de 2 horas a 9 dias con un promed{o de_
2.3 dias. Se 1levé a cabo lavado de cavidad peritoneal en el 75% de
los casos. En 9 pacientes se drend con sonda Melaton el absceso y en
6 se usG solo ol tubo de penrose. La mortalidad fué de solo un caso_

(6.25%) y la causa el choque séptico.

La mitad de los casos tuvieron complicaciones, 7 de los cuales eran_
rotos y uno no roto. La mds frecuente complicacién fué la infeccidn_

secundaria del AHA y despuds coque séptico en 4 casos (25%).
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E1 absceso de pared, dehiscencia y crisis tiroidea en una paciente _

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

COMPLICACIONES S
INFECCION SECUNDARIA 37.5
CHOQUE SEPTICO 25
ABSCESO DE PARED 12.5
DEHISCENCIA DE HERIDA 6.25
CRISIS TIROIDEA 6.25

TABLA XV. Principales complicaciones en la
cirugia del Absceso Amibiano

E1 tratamiento médico fué con metronidazol y dehidroemetina en 11 ca
505 (68.759) y metronidazol solo en 5 (37.25%). Todos fueron combi-
nados con antibidticos. E1 esquema mds usado fué Ampicilina-Gentami-
cina en 7 casos; Ampicilina sola en 3 y Penicilina-Gentamicina en --
dos casos. Otros esquemas usados en wun paciente cada uno fueron Am-
picilina~Cloranfenicol, Ampicilina-Amikacina y Gentamicina sola. (Iﬂ

BLA XVI).

ESQUEMA ANTIBIOTICO Mo. PACIENTES

AMPICILINA-GENTAMICINA
AMPICILINA
PENICILINA-GENTAMICINA
AMPICILINA-CLORANFENICOL
AMPICILINA-AMIKACINA
GENTAMICINA SOLA

— e =N W

TABLA XVI. Representacidon de los esquemas de anti-
bidticos comninados con las drogas ame-
bicidas

Las sondas de drenaje permanecieron entre 9 y 20 dias con promedio _
de 12.1 dias. Los dias de hospitalizacién variaron de 9 a 50 con --

promedio de 18.8 dfias.
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DISCUSTON

En nuestro estudio en contramos 16 casos {B0%) de AHA y 4 {20%) de
AHP. Esta misma frecuencia fué reportada por Oschner en su serie de_
1938.% Los pacientes de AHP fueron de varias cdades tal como lo han
. N 13594 .
descrito en otras serics . Los casos con AHA correspondieron a e-
dades medias en la sequnda y tercera décadas de la vida principal--
R .y . 2,5,13,14
mente y coincidiendo con Tos resultados reportados previamente.
Ambos fueron mds frecuentes en ¢l sexo masculino sin haber diferen--
cia significativa entre ellos; sin em bargo, se ha descrito un predo
o . - . . 2,5,7,13,19
minio mds marcado para el sexo masculino en pacientes con AHA
con relacién hasta de 4-5:1 promediando varias series. Solamente se_
presentd un caso de AH en «1 infante correspondicnda a un AHA en un_
nifio de 3 mases, mientras que el caso de mds temprana edad reportado

es un recién nacido de 23 dias diagnosticado por laparotomia y sero-

logia.?

E1 origen do los pacientes con AHP fué Tocal en el 50% y el resto im
portados. También hubo 6 casos importados de AHA procedentes en su _
mayoria de San Luis R.C.,Son. dato que sugierc alta incidencia de a-

mibiasis intestinal en dicha regidn.

Encontramos que el 100% de Tos pacientes procedian de medio socioeco
némico bajo y con hdbitos higiénicos y dietéticos deficientes,lo --
cual es particutarm ent2 importante en los AHA donde ha sido descri-
to éste factor como asociado a la alta incidencia de amibiasis. En _

los pacientes de AHP no se encontraron factores de riesgo en ningln_
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caso. Se tuvo historia de cuadros diarreicos cn dos terceras partes
de los casos de AllA, dato quc concuerda con el reporte de Kumate.l9

En dos de los cuatros pacientes con AHP se encontrd antecedente de _
diarreas pero sin relacidn al cuadro de AH. No hay reportes que con_
sideren el tabaguismo como factor asociado, sin embargo nosotros lo_
encontramos en la mitad de los AHP y en el 75% de los casos de AHA.

E1 antecedente de alcoholismo se encontré en ambos grupos con la mis
ma frecuencia que el tabaquismo pero solo ha sido descrito como aso

ciado al AHA.® '°

Los 4 casos de AHP que tuvimos fueron secundarios a Apendicitis Aqu-
da perforada discordando con los reportes de los dltimos afios por va
rios autores ¢n donde se describe la via biliar por infeccidn ascen-
dente como la mis frecuente »* ™' ™®** %5010 obtuvimos un cultivo en_

éstos pacientes de AHP creciendo Estafilococo Dorado y Enterobacter

Aerogenes.

E1 tiempo de evolucidn desde el inicio de los sintomas hasta la 1le-
gada al hospital fué para el AHP de menos de 2 semanas en el 75% co-
rrespondiendo con el trabajo de Pittf en una recopilacion de 16 afios
con una amplia serie. EV comportamiento clinico de los AHA fué tam--
bién similar a los reportes previos encontrdndose el 56 con cuadro_

)
de menos de dos semanas. ®"

E1 cuadro clinico en el AHP tuvo como principales manifestaciones --
fiebre, dolor abdominal e hiporexia en todos los pacientes. Todas -=

las publicaciones revisadas coinciden en que la fiebre es el siritoma

1,2,3,4,3,14,8

mis frecuente,”’ aunque se¢ ha encontrado que el dolor tiende a
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ser una manifestacién mis bien tardia en la evolucidn del cuadro.?®

Hubo ictericia en tres de 4 pacientes (75%) mientras que en la lite-
ratura se describe en un 25%. Encontramos una gran frecuencia de sig
nos como dolor en cuadrante superior derecho del abdomen, hipoventi-
lacién basal derccha, y desequilibrio hidroelectrolitico en 100% de_
los casos; ademds, hepatomegalia dolorosa e ictericia en tres cuar--

tas partes tal como lo reportaron Pitt y Zuidema.®

En los pacientes con AHA sc presentd fiebre y dolor abdominal en ca-
si todos los casos, seguidos por ataque al estado general correspon-
diendo a estudios previos®™*encontrandose cuadro diarreico en una _
tercera parte de los casos, ligeramente mds frecuente que lo encon--
trado por Pitt que fué del 20¢.° La ictericia fué un signo poco co--
min en los AHA (12.5%) menor que 1o encon trado por otros autores®'?
que es del 30 a 40%. Los signos mds frecuentemente encontrados fue--

ron dolor abdominal y hepatomegalia y datos de compromise tordcico _

mis frecuentes que en tos AHP como también ha sido reportado.?

Se sospechd el diagndstico de AH en el preoperatorio en el 75% de --
tos AHP y el 80% de los AHA; cstos resultades son mejores que Tos ob
tenidos por otros autores que han sido de un 62% contando con medios
sofisticados para el diagndstico, ésto quizd sea debido a la mayor _

‘ 3 < : 17
frecuencia de é&sta patologia en nuestro medio.

En los AHP encon tramos anemia leve a moderada en tres cuartas par--
tes de los casos y leucocitosis arriba de 20 000 en Ta mitad de los_
pacientes. Asi se ha en con trado en otros reportes la presencia de

s . : cn . 2,3
anemia constante v leucocitosis con neutrofilia. Las pruebas de ~--
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coagulacion no se yieron alteradas. La hiperbilirrubinemia fué cons-
tante en el 100%; su frecuencia ha sido descrita entre 30 y 40% en o

tras series mds grandes,

la Fosfatasa alcalina se elevé en todos los pacientes con AHP y la _
Transaminasa glutdmico oxalacética solo en 25%, mientras que en el _
estudio de Pitt fué cncontrada una frecuencia de elevacién de 46 y _
34% respectivam ente.>*® La hipoalbuminemia, reconocida como signo de

mal prondstico se¢ viG en  fres cuartas partes de los casos.’

En los AHA la anemia y leucocitosis fué también la regla, solo que _
la leucocitosis fud menor de 20 000 en el 75% de los pacientes, co--
rrespondiendo las cifras mds altas a los casos complicados. Estos -~
mismos resultados han sido reportados en otras series,’ * * ° '

Las bilirrubinas estuvieron clevadas en tres cuartas partes de los _
casos pero fueron menores de 3mg/dl en el 50%. La Transaminasa gluta
mico oxalacdtica estuvo clevada en la mitad de los casos y la Fosfa-
tasa alcalina estuvo elevada en 7 de 8 casos; desafortunadamente no_
pudo efectuarse en todes los casos pues es un indicador muy fiel que

- . 2 28
se eleva en la mayoria de los pacientes con AH.

La placa de térax se encontré alterada en todos los casos de AHP y
en la mitad de los AHA, mientras que otros autores las reportan alte
radas en 50 y 75% de los casos respectivamente.aala Las principales_
alteraciones fueron elevacién del hemidiafragma derecho y borramien-
to del seno costodiafragmdtico deracho en ambos grupos. La placa sim
ple de abdomen es de poca utilidad al igual que los estudios contras

tados;® nosotros encontramcs alteraciones en 6 pacientes con AHA y
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en 3 con AHP fundamentalmente crecimiento hepdtico y liquido en cavi

dad peritoneal,

EY Wtrasonido se 1levd a cabo solo en un paciente en cada grupa, y_
fué positivo en el AHP y erroneo en el AYA sugirien do colelitiasis.
5010 a una paciente con AHA < e corrobord el diagnéstico con Gama-

grafifa., estudios con certeza de 907, °

E1 procedimiento de aspiracién del AHA es de gran utilidad diagndsti
ca y tiene buenos resultados cuan b estd bien indicado,2 20 29 30 3

pero en nuestro medio no se ha utilizado.

E1 dnico cultivo en Yos pacientes con AHP fué positive a Estafiloco-
co darado y Enterobacter ferogenes y de 6 cultivos en los AHA 4 fue
ron negativos y en dos crecié Pseudomona. Son los gérmenes Gram nega

tivos los mds frecuentemente encantrades en todas las series revisa-

das.' 25 2¢

Las pruebas seroldgicas son de gran utilidad en el diagnéstico del _
12 2% 27 P

AHA pero no se efectuaron por razones cconémicas. Los Copropa

rasitoscopicos seriados y amiba en fresco no fueron de utilidad pues

solo se hicieron an 3 y 2 piacientes respectivamente; por otra parte

solo en 36.1% son positivos.®?

E1 manejo de nuestros 4 casos de AHP fué quirirgico { drenaje abier-
to mediante Laparotomia ) detectandose apendicitis perforada en dos_
de ellos en la primera operacion y en los otros dos se 1legl al diag
ndstico de apendicitis en un2 segunda intervencidn en uno y en una _

tercera en el otro el cual fallecid, secundariamente a sepsis. Se ha_
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dejadp claro que el manejo del AHP es el drenaje quirdrgico y anti--

2 171 28

biéticos ademds de correccidn del factor etiolfgica. El

esquema de eleccidn en nuestro grupo fué de Ampicilina-Gentamicina _
. . - . P . - - 2 16 17 18
de primera intencidn cubriendo asi los principales gérmenes.

En todos los casos se usaron antiamibianos simultaneamente.

Los cuatro AHP fueron del ldbulo derecho mientras que e¢n 1a revi --
sion de Howard encontrd solo un 654 en el 16bulo derecho, 12% en el
izquierdo y 23% en ambas 16bulos, E£1 porcentaje de AHP miltiples ha_
variado de 30 a 70% seqin las suries,2 ° nosotros tuvimos 50% de AH

lnicos y el resto midltiples,

E1 tiempo del diagnéstico a la operacidn varid de 1 a 10 dias con --
promedio de 4 dias mejor que lo reportado en 1973 por Tetz y ayudado

por Scan Hepdtico.

La mortalidad fué de! 255 s debida a choque séptico, mientras que al
gunos han reportado mortalidad hasta de 50% con tratamiento y de el

100% sin manejo.® *°

Tuyimos complicaciones en *res pacientes siendo la mads constante el

choque séptico, lo cual concuerda con el reporte de Zuidema en 1975°

E1 tiempo de permanencia do la sonda HNelaton de drenaje fué de 14 -

dfas en promedio y los dfas de hospitalizacion fucron en promedic _

de 28.6 dias.

Los dos casos de AHA rotos a pleura se manejaron con pleurotomia ce-

rrada y antiamibianos, con curacién en uno de ellos, mientras que el
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otro tuvo que ser sometido a torac Hbg/drcor%qug1ond leural, e-
1V ’
volucionando satisfactoriam ente (hépués de ésto. 'm la Yiteratura

se refiere que el tratamiento de eleccion cn éstos casos es el sello

s . 2
de agua y solo rara vez se requiere efectuar toracotomia.

Los procedimicentos abdom inales fueron con incisién media o parame--
dia en su mayoria con técnica de abordaje habitual y se procedid a _
aislar ¢l campo operatorio con compresas, localizar el (Vos) absce--
s0s y aspirarlos. Se d2jd fronaje con sonda Melaton encamisada en tu
bo de penrose en 9 casos y penroses solos en 5 pacientes. Se efectud
lavado de cavidad peritoneal an el 75% de los casos. Los drenajes de
penrose fueron movilizados en 48-72horas de acuerdo a la cantidad de
drenaje. La permanencia de la sonda Nelaton de drenaje vario de 9 a_
20 dias con promedio de 12.1 dfas. No se encontraron detalles biblio
graficos a &ste respecto. La estancia hospitalaria fué de 9 a 50 --

dfas con promedio de 18.8 dfas.

Se encontraron 10 AHA rotos y 6 con datos de ruptura inminente, de _
éstos d1timos solo uno presentd complicaciones postoperatorias. Estd
bién establecido que el manejo del AHA no complicado debe ser médico

pues la operacidn aumenta la morbilidad y la estancia hospitalaria.”

2 5 28

Fueron 12 AHA dnicos y 4 miltiples. 14 se hallaron en el 16bulo dere
cho, uno en el izquierdo y en uno fué bilateral. Por 1o general Tos_
AHA son dnicos y en 72 se localizan en el 16bulo derecho del higado

y en 13% en el izquierdo. "
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En el AHA no complicado no estd justificado vsar antibiéticos profi-
Yicticos.? En nuestra seric se usaron en 14 {93.75%) asociados a los
antiamibianos. E1 esquema mds usado fué Ampicilina-Gentamicina en 7 _
casos; Ampicilina sola en 3, Penicilina-Gentamicina en 2 y Ampicili-
na-Cloranfenicol , Ampicilina-Anikacina y Gentamicina sola en un ca-
so cada una. Los resultados fueron bucnos con mortalidad de un pa---
ciente (6.25%). Se ha sugerido el esquema Penicilina 6 Eritromicina_
asociado a Cloranfenicol como manejo inicial mientras se tienen Tos_

resultados de los cultivos.’

El esquema de antiamibianos fué Metronidazol y Dehidroemetina en 11_
(68.75%) y Metronidazol solo en 5 (37.25%). Varios centros usan el -

N V203 8 a9
esquema combinado con buenos resultados.

La mortalidad fué baja tomando en cuenta el alto ntimero de casos com

plicados para los cuales sc refiere mortalidad hasta de 43% e

Las complicaciones principales fueron infeccién secundaria y choque_
séptico pero los reportes revisados refieren que las complicaciones_

pleuropulmonares son las mds frecuentes,
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VI.- CONCLUSIONES

3).

. La Amibiasis Intestinal y el Absceso Hepatico Amibianc siquen _

siendo un problema de salud pdblica en nucstro medio, como re--
sultado de un deficiente saneamiento,

. E1 Absceso Hepdtico Amibiano afecta principalmente al sexo mas-

culino.

E1 reciente desarroilu de técnicas de diagnéstico y la introduc
cign de nuevas drogas han disminuido la morbilidad y mejorado -
la sobrevida.

. La causa principal del Absceso Hepdtico Pidgeno en nuestro esta

do fué Apendicitis Perforada.

. E1 16buto derccho del higado sigue siendo el mds afectado por -

los Abscesos Hepdticos.

. Siempre que se encuentre un Absceso Hepdtico Pifgeno deberd ex-

plorarse el abdomen en busca de un foco primario.

. E1 drenaje quirdrgico abierto es el tratamiento de eleccion y

el dnico efectivo para el Absceso Hepdtico Pidgeno ademis de --
Tos antibiéticos y la identificacidn y correccidn de los facto-

res etioldgicos cuando ¢s posible.

E1 tratamiento de los Abscesos Hepaticos Amibianos que no estan
infectados secundariamente consiste en aspiracidn y el uso de -
amibicidas; la opreacidn abierta debe ser empleada solo en aque
110s casos en los cuales hay infeccién con microorganismos pig-
genos.

En nuestra seric encontramos baja mortalidad en los casos opera

dos por Absceso Hepdtico Amibiano complicado.
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