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INTRODDCCJON 

La amibiasis es un padecimiento de distribuci6n mundial que 

constituye un problema de salud pública. 

Aunque se estima una frecuencia en el mundo del 10% (Organi­

zaci6n Mundial de la ~alud 1969) esta es más alta en zonas 

tropicales, donde se ha reportado que hasta un 50 a 80% de -

la poblaci6n la padecen (1). En estudios realizados en Mé -

xico, se ha informado que afecta probablemente al 27% de la 

poblaci6n (2). 
Clínicamente se presenta como asintomática (luminal), con -

cuadros intestinales, afectando al higado o como amibiasis 

cutánea. 

El absceso hepático es la entidad clínica más frecuente de -

la amibiasis extraintestinal, presentandose un caso por ca­

da 1,250 pacientes con amibiasis intestinal (2). 

La frecuencia de admisi6n por amibiasis hepática en los Uos­

pitnles Generales del D.F. se ha mantenido por años cercana 

al 1% (3,4). 

En México la primera descripci6n clínica de la enfermedad -

fué hecha por Miguel Jiménez en 1842 y para 1956 se hablan 

publicado más de 136 trabajos sobre el particular en nues -

país. 

De acuerdo con observaciones de autopsia, el absceso 11ep¡ti­

co en Mlxico es de etiologia amib!ana en el 90% de los ca -

sos (2). 

Se presenta con una mayor frecuencia en el hombre que en la 

mujer, en proporción de 3 a 1 . La enfermedad es aproximada­

mente 10 veces más frecuente en el adulto que en el nifio: y 

aunque puede observarse en cualquier edad, predomina entre 

los 20 y 60 años (5) • Afecta sobre todo a los sectores so­

cioeconómicos mas bajos, con deficiencias alimenticias e hi­

giénicas así como también a pacientes alcohólicos. Se acep­

ta sin embargo, que puede presentarse en personas sin los an­

tecedentes mencionados. 

La alteración de la relación huésped - par&sito, ya sea por 
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mayor patogenicidad de las amibas o por disminuci6n de la re­

sistencia del huésped, permiten que los trofozo{tos invadan y 

atraviesen la pared del colon llegando al hígado por vía por­

tal. Los estadios iniciales de las lesiones hepáticas en el -

hombre no han sido bien estudiadas todavía. s610 se ha logra­
do experimentalmente en el hámster, animal particularmente 

sensible a la infección amibiana inoculando trofozoítos de 

Entamoeba histolytica por vía portal. La producción de infil­

trados por neutrófilos periportales es seguida por necrosis -

focal e infiltración granulomatosa, estos granulornas son gra­

dualmente sustitu{dos por necrosis hasta que dichas lesiones 

coalescen y el tejido necrótico llega a ocupar áreas de tama­

ño variable constituyendo el absceso, este se encuentra recu­

bierto por una fina cápsula de apariencia fibrosa. Si estas 

fases iniciales producidas en el hámster son similares a la 

del hombre, queda todavía por determinarse. 

Alrededor del 80% de los abscesos hepáticos amibianos se en -

cuentran localizados en el lóbulo derecho. 

Los abscesos humanos estan compuestos por restos necróticos, 

escasas células, los neutrófilos estan ausentes y las amibas 

tienden a estar localizadas en la periferia. Posterior al tra­

tamiento adecuado la regeneración del parénquima aunque tar -

día es completa, sin secuelas en el funcionamiento hepático. 

Los síntomas más comunes son el dolor en área hepática habi -

tualmente con irradiación a hombro o escápula derecha agrava­

da por la inspiración, lo cual es secundario a la participa -

ción diafragmática. La temperatura puede variar de pequeñas 

elevaciones a picos febriles generalmente acompañado de esca­

lofríos y diaforesis; suele existir anorexia, náusea, vómito, 

pérdida de peso, tos seca, disnea y diarrea. 

A la exploración es posible encontrar hepatomegalia dolorosa. 

La esplenomegalia no es frecuente. El hemidiafragma derecho 

suele encontrarse elevado a la percusión y su excursión es po­

bre. Ocasionalmente se observa ictericia en fases avanzadas de 

la enfermedad o cuando existen múltiples abscesos. 



Existe un grupo de pacientes que se complican por rúptura del 

absceso hepático produciendo, peritonitis, patolog(a pleura -

pulmonar (empiema, fístula broncopleural}, patología pericár­
dica (pericarditis, taponamiento card(aco), f(stulas pleura o 

abdominocutáneas y diseminación hematógena a estructuras cere­

brales (absceso cerebral) , 

La localización del absceso puede a veces confundir al clíni­

co, si se encuentra cerca de cara diafragmática con un proce -

so pleuropulmonar, si se ubica en la parte baja del lóbulo de­

recho con colecistitis. El diagnóstico diferencial es impar 

tante no solo por este aspecto, sino también con abscesos de 

origen piógeno y con tumores malignos del hígado, los cuales 

tienen el mismo cuadro clínico. 

El absceso hepático piógeno es clasificado de acuerdo al origen, 

en biliar, portal o criptogénico. Todos los abscesos biliares 

tienen el antecedente o la enfermedad de conductos biliares 

extrahepáticos concomitante, esto incluye causas benignas co -

mo malignas asociadas uniformemente a obstrucción biliar. 

Los abscesos portales pueden ser originados de procesos fre -

cuentemente sépticos o malignos en el territorio donde proce -

de la circulación portal, tales como apendicitis, diverticuli­

tis, Úlceras gástricas perforadas, pancreatitis infectada , 

trauma abdominal con o sin penetración y carcinoma de colon _ 

(6,7) . Por otro lado, los abscesos criptogénicos son aquellos 

que proceden de sitios no identificados de infección y corres­

ponden del 5 al 58% en las grandes series (B) . 

Los gérmenes más comúnmente identificados son; Escherichia Co­

li, Estafilococo Aureus, Estreptococo hemolíticus, Proteus, 

Klebsiella y Pseudomona. Los anaerobios que constituyen de un 

10 a 36% son Clostridium, Estreptococo microaerof Ílico y bac -

teroides. 

El diagnóstico diferencial debe efectuarse también con el car­

cinoma primario del hígado, ya que por su frecuente necrosis -

central así como por su sintomatologia hace confundir al clÍ -

nico (9, 10). 



El diagnóstico de absceso hepático se realiza con los siguien­
tes parámetros: leucocitosis con desviación a la izquierda, 

anemia discreta, eritrosedimentación elevada, fosfatasa alca -

lina_ alta, en algunas ocasiones existe un discreto aumento de 

la bilirrubina sérica y de las aminotransferasas con una dis -

minución de la albúmina sérica. 

La radiología de torax puede demostrar elevación con hipomoti­

lidad del hemidiafragma derecho, atelectasia pulmonar, así co­

mo también la presencia de derrame pleural derecho. 

Dentro de las técnicas de imagen, la Gamagraf{a, el ultrasoni­

do y la TAC, brindan un diagnóstico no solo del absceso en más 

del 95% sino también de la localización, número, evolución y -

permiten la punción dirigida. 

El cultivo del material aspirado es negativo en la gran mayo 

ría de los casos, y en manos de un microscopista experimentado 

es posible detectar la presencia del trofozoíto (2) • 

La determinación de anticuerpos antiamiba puede ser detectada 

del 95 al 98% por las técnicas de contrainmunoelectroforesis , 

nernaglutinación y Elisa (5) , sin embargo, la prueba del látex 

es positiva en el 88% (3) • En México es utilizado frecuente -

mente este exámen (Serameba) en donde el antígeno obtenido de 

cultivos axénicos recubre a partículas de látex . 

El tratamiento médico es el de elección, los quimioterápicos 

más utilizados son; metronidazol, dehidroemetina, cloroquina y 

el tinidazol, solos o en combinación • 

En la literatura existe una disparidad enorme acerca de las 

dosis óptimas del metronidazol, sin embargo, es importante se­

ñalar que la mínima concentración inhibitoria de este fármaco 

contra la E. histolytica es de 0.5 a 1.0 rncgr/rnl. un nivel sé­

rico obtenido con dosis orales de 300 rng. 3 veces al dia du 

rante 5 dias tal corno el recomendado por la O.M.S (11) . Aun -

que en nuestro país como en muchos otros es utilizado a razón 

de 25 a 40 rng/Kg/dia durante 10 dias. Dentro de sus efectos 

indeseables se encuentran; gastritis, náusea, vómito, cefalea, 

erupción cutánea, lengua saburra!, insomnio o somnolencia y 



5 

dolor uretral. 

La dehidroemetina es calculada a 1 mg/Kg/dia sin pasar de 60 -

mg. durante 10 dias, vía I.M. profunda; sus efectos secunda 

rios consisten en vómito, debilidad, bradicardia, cambios elec_ 

trocardiográficos en la onda T, segmento ST y bloqueo parcial 

lo que contraindica su uso en lesiones rniocárdicas y trastor -

nos de la conducción • 

La cloroquina se administra a raz6n de 10 mg/Kg/dia sin pasar 

de 600 mg. durante 5 dias, continuando con 5 mg/Kg/dia sin pa­

sar de 300 mg. durante 5 a 25 dias, vía bucal. Los efectos in­

deseables son cefalea, prurito, náusea, vómito, visión borro -

y a grandes dosis opacidades corneales y retinopatía, esta 
contraindicada en la porfiria (2) • 

La dosis recomendada para el Tinidazol es de 2 gr. al dia en -

una sola toma por 3 dias consecutivos; no se han reportado 

efectos secundarios con estas dosis (12,13) • 

La más frecuente combinación utilizada en México, con excelen­

tes resultados ha sido por largo tiempo metronidazol y dehidro_ 

emetina . 

Aunque el viejo adagio " de que todo absceso debe drenarse" de_ 

bemos de considerar que en el caso particular del absceso hepá­

tico amibiano no es necesaria tal condición, tal vez, porque -

se trata de una colección aséptica, sin una cápsula real que -

permite la llegada del quimioterápico, detectandose excelentes 

concentraciones del mismo a nivel del absceso con una completa 

resolución en más del 80% de los casos. 

Las diferentes modalidades del tratamiento invasivo incluyen el 

drenaje quirúrgico y el drenaje percutáneo con o sin la coloca­

ción de cathéter. Estas modalidades de tratamiento son indica -

das cuando existe falta de respuesta a los quimioterápicos, ame­

naza de rúptura y rúptura del absceso. Sin embargo, la mortali­

dad del tratamiento quirúrgico es extremadamente elevada, del 

29% aproximadamente (14), en comparación al tratamiento médico 
5.4% (3) • 

En nuestro medio, los estudios efectuados de absceso hepático 

amibiano han sido llevados a cabo en hospitales generales, abar-
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cando en su gran mayoría a los sectores socioeconómicos medio y 

bajo. En el presente estudio efectuaremos una revisión de la 
experiencia acumulada en 10 años sobre la patología en el Has -

pita! Español de México, comparandola con estadísticas naciona­
les y extranjeras. 
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O B J E T I Y O S 

1.- Evaluar la experiencia del absceso hepático amibiano acu -

mulada en una década, en el Hospital Español de México . 

2.- Comparar la eficacia de las diferentes modalidades del tra­

tamiento médico e invasivo. 

3.- Revisión de la literatura, comparandola con nuestros resul­

tados . 

MATERIAL Y METODOS 

UNIVERSO : 

A) Se evaluaron todos los expedientes con diagnóstico de absce­

so hepático que ingresaron en el liospital Español durante el 

período comprendido entre el lo. de Septiembre de 1979 y el 

lo. de Septiembre de 1989 . 

B) Todos aquellos pacientes con cuadro clínico compatible de 

absceso hepático amibiano caracterizado por dolor en área 

hepática, fiebre y 1eucocitosis, fueron sometidos a los si -

guientes criterios : 

CRITERIOS DE INCLUSION : 

1.- Confirmación radiológica de absceso, por Gamagrafía, ultra­

sonido o bien por T A e . 
2.- Enfermos sometidos a laparotom!a exploradora con hallazgos 

de la patología . 

3e- Cultivo negativo del material del absceso en pacientes con 

tratamiento invasivo 



4.- Aquellos enfermos no sometidos a tratamiento invasivo con 

respuesta a la terapia antiamibiana • 

CRITERIOS DE EXCLUSION : 
t.- Pacientes con cultivo positivo del material del absceso, a 

excepción hecha de la demostración de trofozoítos en el mis­

mo • 
2.- Se excluyeron a todos los pacientes con presencia de 
a) Patolo g í a de vías biliares benignas o malignas . 
b) Evidencia de procesos abdominales agudos {apendicitis, diver­

ticulitis, perforación de víscera hueca, etc.) 
c) Trauma abdominal reciente con o sin penetración (incluyendo 

cirugía abdominal reciente) • 
'd) Carcinoma de Colon • 
3.- Todos los pacientes con comprobación histológica de cáncer 

de hígado • 

Los expedientes fueron revisados con particular atención a se -

xo, edad, impresión diagnóstica al ingreso, antecedentes pato -
lógicos de importancia, tabaquismo, etilismo, características 

alimenticias, medicamentos utilizados previos a su ingreso, sin_ 
tomatología y signolog{a, constantes vitales al ingreso, deshi­
dratación clínica, descompensación metabólica, cardiovascular, 
respiratoria, renal o de otro tipo, hallazgos radiológicos e 
imagenológicos, evolución con el tratamiento médico e invasivo, 

complicaciones de los mismos y defunciones • 
Tan solo fueron analizados los exámenes séricos efectuados den­

tro de las primeras 48 hrs. de su ingreso como biometría hemá -
tica, T.P., T.P.T., plaquetas, VSG, proteínas totales, albúmi -

na, calcio, fósforo, glucosa, BUN, creatinina, ácido úrico, bi­

lirrubina total, fosfatasa alcalina, DHL, TGO, TGP, GGTP y ami­

lasa, y otros efectuados durante el internamiento como Serame -
ba, exámen general de orina, urocultivo, coprocultivo, amiba en 

fresco y cultivo del absceso . 
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DBPINICIOllBS : 

1.- Tiempo entre ingreso y diagnóstico: comprendido entre el -
dia de ingreso y la comprobación del absceso por gamagraf!a, 

ultrasonido, T A C o cirugía . 

2.- Evolución favorable: dia en que se evidenció mejor!a cl!ni­

ca caracterizada por disminución continua de: dolor en área 

hepática, fiebre y anorexia, as{ como también de la teuco -

citosis, que haya conclu!do.con el egreso del paciente sin 
nuevos eventos de exacerbación, complicaciones o defunción. 

3.- Resistencia: falta de respuesta clínica dentro de los pri -
meros 5 dias de tratamiento médico, con o sin exacerbación del 

cuadro o nueva recidiva del mismo posterior al So. dia de tra­

miento • 

4.- Amenaza de rúptura: fué considerada como la probabilidad de 
rúptura del absceso por su localización superficial y cerca­
canía a la cápsula hepática • 
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R B S O L T A D O S : 

De los 205 expedientes analizados, fueron excluidos 35 pacien -
tes, 12 con cultivo de absceso positivo, 19 con procesos abdo -
minales y cirugías recientes y , 4 con cáncer primario de híga­
do. 170 pacientes reunieron los criterios de inclusión y exclu­
sión, correspondiendo al 0.1% del número total de pacientes ad­
mitidos al año en la unidad Pablo Diezi la edad fluctuó entre -
los 12 y 92 años, con una media de 44.7 años (Tabla 1). 

TABLA No. 
Rango 12 - 92 años 
Media 44.77 años 

10 - 19 a 4 pac. 
20 - 29 a 34 pac. 

30 - 39 a 33 pac. 

40 - 49 a 40 pac. 

50 - 59 a 24 pac. 

60 - 69 a 21 pac. 

70 - 79 a 7 pac. 
'80 - 89 a 6 pac. 

90 o más 1 pac. 

Predomino el sexo masculino 110 pacientes (64.7%) sobre el fe -
menino 60 pacientes (35.3%), con una proporción de 1.8 a 1 

Las edades por sexo fueron discretamente mayores en el sexo fe­
menino con una media de 44.7 años en comparación con el sexo -

masculino cuya media rué de 42.6 años • 
El promedio de dias de estancia hospitalaria fué de 9.85 dias -
(rango= 2-30 dias) • Dividiendo los grupos en edades, de 44 

años o menos la media de dias de estancia fué de 8.93 dias (r= 
2-38 dias} comparados con 10.a dias (r= 2-30 dias) en los pa 
cientes de 45 años o más . 

El absceso hepático amibiano rué sospechado en 140 pacientes -
(82.3%) , confundiendose con otras entidades como enfermedad 

litiásica vesicular, apendicitis, urosepsis y salmonelosis (Ta-



bla 2) • 

TABLA No. 2 
DIAGNOSTICOS PRESUNTIVOS: 

Gpo l. SOLO A.H.A. = 118 

Gpo 2. A.H.A. VS: 

Enf. litiásica ves. = 15 
Urosepsis 

Salmonelosis 

Apendicitis 

Hepatitis 

Gpo 3. DIVERSOS 
Dolor abdominal 

Enf. litiásica ves. 6 

Fiebre en estudio 

Apendic,itis 
Abdómen agudo 
Hepatoma 
Hepatomegalia 
Urosepsis 

Salmonela 

GEPI 

Yeyunitis 

• En el Gpo. 3 hubó más de un dx. 

11. 

El tiempo promedio entre el ingreso y diagnóstico de absceso 
hepático amibiano fué de o.ea dias (r= 0-16 dias), denominando­
se dia O cuando se hizó el diagnóstico el mismo dia de ingreso 
Tabla 3 . 

Tabla No. 3 

Tiempo entre ingreso y Dx. 
Rango= O - 16 dias M= 0.88 dias 

Dia O = 93 pac. Dia 4 = 5 pac. 

1 = 48 pac. 
2 17 pac. 

4 pac 

6 = 1 pac. 
15 1 pac. 

16 = 1 pac. 
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121 (71%) y 123 (72%) pacientes tuvieron antecedentes tabáqui -

cos y etílicos respectivamente, 103 (60.6%) con ambos simulta -
neamente. Sin embargo, es conveniente mencionar, que tan sólo -

una cuarta parte de los pacientes con ingesta etílica, bebían 

en grandes cantidades. 

Llama la atención que 7 (4.1%) pacientes ten{an antecedentes de 

absceso hepático amibiano (Tabla 4) • 

TABLA No. 4 

Pacientes con antecedente de A.H.A. 

* 2 pac. en solo ocasión hacía años. 

• 2 pac. en solo ocasión hacía años. 

* 2 pac. en 2 ocasiones, uno , hacía 1 

año que ameritó punciones repetidas y 

otro hacía 3 años en una ocasión y en 
la otra hacía 7 meses. 

* 1 pac. en solo 1 ocasión hacía 41 años. 

99 (58.2%) pacientes tenían otros antecedentes personales pato­
lógicos. ~7 (15.8%) habían padecido amibiasis intestinal y 14 -

'(8.23%) en forma reciente. 15 (8.8%) padecían hipertensión ar -
terial y 10 (5.8%) diabetes mellitus, el resto es comentado en 

la tabla 

TABLA No. 5 
Antecedentes personales patológicos 

99 pacientes tenían antecedentes (58. 2%) 
27 con ami bias is intestinal previa. 
15 con H.A.S. 
13 con hepatitis viral. 
10 con D. mellitus. 

con salmonelosis. 

7 con gastritis. 

6 con Úlcera péptica. 

4 con parasitosis intestinales. 
3 con arritmias cardíacas. 

con enf. cardíaca isquémica. 



con enf. cerebrovascu1ar. 

con asma. 

con esquizofrenia. 

15 con otras. 

*Hubó más de un antecedente por paciente. 

El lugar de'residencia al momento del ingreso rué con mucho 

más frecuente en el D.F. 131 pacientes (77%) . 
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Aunque dificil de evaluar en forma retrospectiva, 100 pacientes 
(58.8%) tuvieron hábitos higiénico dietéticos deficientes • 
MEDICACION PREVIA : 
27 (15.8%) pacientes recibían al momento de su ingreso antiami­
bianos, 71 (41.7%) antibióticos, 54 (31.7%) analgésicos y/o an­
tipiréticos y, 50 (29.4%) otros medicamentos como hipoglucemian_ 

tes, antihipertensivos, antagonistas H2, etc. 

SINTOMATOLOGIA : 

El tiempo promedio entre el inicio de la sintomatología e in 
greso hospitalario fué de 14.98 dias (r= 1-150 dias) . Ver tabla 

6 • 

TABLA No. 6 
Tiempo entre inicio e ingreso. 

Rango = 1 - 150 dias M = 14.98 dias 

1-10 di as 102 pac. 41-50 di as pac. 

11-20 di as 35 pac. 51-60 di as 5 pac. 

21-30 di as 20 pac. 61-70 di as pac. 

31-40 di as pac. 70 di as pac. 

Los síntomas más comúnmente referidos fueron dolor 152 pacten -

tes (89.4%), frecuentemente localizado a hipocondrio derecho o 

epigastrio con irradiación al hombro • 151 (88.8%) refirieron -
fiebre al ingreso, habitualmente mayor de 38.5 •e , 96 (56.4%) 
anorexia, 82 (48.2%) adinamia, 81 (47.6%) astenia, 72 (42.3%) 

diarrea antes o durante el internamiento, 65 de ellos con dia -

rr~a antes de su ingreso, 60 (35.2%) náusea, 45 (26.4%) vómitos, 

50 (29.4%) escalofríos, 37 (21.7%) diaforesis, 34 (20%) cefa 

lea, 23 (13.5%) tos, 20 (11.7%) coluria, 17 (10%) ictericia , 
13 (7.6%) baja de peso, 13 (7.6%) artralgias, 12 (7%) mialgias, 
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13 (7.6%) distensi6n abdominal y 11 (6.4%) disnea (Tabla 7 y 8). 

TABLA No. 7 

SINTOMATOLOGIA 
89.4% Dolor abdominal. 

68.8% Fiebre. 

56.4% Anorexia 
46.2% Adinamia 
47,6% Astenia . 
42,3% Diarrea antes o durante el internamiento: 

38.2% ahtes de su ingreso. 
4.1% durante el internamiento. 

35.2% Náusea 
29.4% Escalofdos 

26.4% V6mito 

21. 7% Diaforesis 
20.0% Cefalea 

13.5% Tos 

11. 7% Coluria 

10.0% Ictericia 

7.6% Pérdida de peso 

7.6% Artralgias 

7.6% Distensi6n abdominal 
7.0% Mialgias 
6,4% Disnea 

TABLA No. 8 
CORRELACION ENTRE LA LOCALIZACION DEL ABSCESO 
CON EL SITIO E IRRADIACION DEL DOLOR. 

(YA CON COMPROBACION IMAGENOLOGICA} 

ABSCESOS DERECHOS (137 abs} 
SITIO (121 tuvieron dolor} 

89 abs. en hipocondrio der. 

27 abs. en epigastrio. 

abs. en forma difusa. 

IRRADIACION (34 tuvieron} 

17 abs. a hombro derecho. 

9 abs. a columna. 

6 abs. a escápula der. 



4 abs. en fosa renal der 

aba. en hipocondrio izq 

abs. en hombro der 

abs. en fosa renal izq. 

abs. en otros lugares. . Hubó más de un sitio de dolor e 

aba. a hombro izquierdo 

abs. a otros lugares. 

irradiación 

ABSCESOS IZQUIERDOS (41 abs) 

SITIO (37 tuvieron dolor) IRRADIACION { 8 tuvieron) 

18 abs. en hipocondrio der 1 aba. a hombro derecho 
15 abs. en epigastrio abs. a escápula der 

4 abs. en hipocondrio izq abs. a columna 

3 abs. en forma difusa abs. a hombro izq. 
abs. en fosa renal der abs. a otros lugares 

abs. en otros lugares 

• Hubó más de un sitio de dolor abdominal • 

EXPLORACION FISICA: 

15 

4 (2.3%) pacientes ingresaron con hipotensión arterial (diastó­

lica menor de 60 mmHg) y otros 4 pacientes con hipertensión ar­
terial {diastólica igual o mayor de 110 mmHg). 

80 pacientes (47%) tuvieron taquicardia a su ingreso (frecuen -
cia card{aca de 100 x min. o más) y 28 (16.4%) taquipnea (fre -
cuencia respiratoria igual o mayor de 28 x min). 

119 (70%) registraron hipertermia al ingreso, 40 con temperatu­
ra igual o mayor de 38.5 ºC y 79 con temperatura igual o menor 

de 38.4 °C • 
70 pacientes (41.1%) evidenciaron datos cl{nicos de deshidratación. 
57 (33.5%) tuvieron elevaciones de la glucosa sérica, sin embar_ 

go en tan solo 11 (6.4%) la elevación fué mayor de 150 mg/dl y 

en 8 (4.7%) mayor de 250 mg/dl. Dichas determinaciones fueron 

tomadas en las primeras 48 hrs. a su ingreso, pero 13 pacientes 

mostraron durante su internamiento descompensación metabólica -

secundarios a hiperglucemia y uno de ellos estado hiperosmolar. 

4 pacientes más se agregaron a la lista de hipertensos, sin em-
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bargo, todos tuvieron un fácil control. 

A los 11 pacientes con disnea se sumaron 6 mas, que la desarro­

llaron durante su internamiento. Cabe sefialar que en· la mayoría 

de los casos fué transitoria . 

Las elevaciones de los azoados serán comentadas más tarde. 

se encontró dolor en el área hepática en 159 pacientes (93.5%), 

hepatomegalia en 95 (55.8%), disminución de los ruidos respira­

torios habitualmente en la base pulmonar derecha en 66 (38.8%), 

pálidez de tegumentos en 26 (15.2%), datos de irritación peri -

toneal frecuentemente localizada en otros 26 (15.2%), ictericia 
en 24 (14.1%), adenomegalias en 14 (8.2%) y masa epigástrica 

palpable en 3 (1.7%), ver Tabla 9 • 

TABLA No. 9 

EXPLORACION FISICA: 

93.5% Dolor en área hepática 
55.8% Hepatomegalia 

38.8% Disminución de RsRs 

28.8% en base derecha 

10.0% en ambas bases 

15.2% Pálidez de tegumentos 

15.2% Irritación peri toneal 

14.7% en forma localizada 

0.5% en forma generalizada 

14.1% Ictericia 

8.2% Adenomegalias 

7.0% cervicales 

1.2% inguinales 

l. 7% Masa palpable en epigastrio 

• Los datos obtenidos en la E.F. fueron al ingreso. 

Se realizaron al ingreso, radiografías de torax en 150 pacien -

tes y simples de abdómen en 94. Los hallazgos más comunes fue -

ron: elevación del hemidiafragma derecho en 53 (35.3%), hepato­

megalia en la placa simple de abdómen en 20 pacientes (21.2%) 

Y derrame pleural derecho en 13 (8.6%), Tabla 10 • 

Se llegó al diagnóstico de absceso hepático en base a 66 ultra-
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sonidos, 94 gamagramas, 9 tomografías y en· 7 como hallazgo qui­

rúrgico. Cabe señalar que en 4 pacientes se efectuaron simulta­

neamente ultrasonido y gamagrama aportando ambos datos diagnós­

ticos, en otros 2 pacientes inicialmente con ultrasonido normal 

se les efectuó gamagraf{a obteniendo el diagnóstico. En forma 

curiosa, un paciente fué sometido a laparatomía exploradora sin 

encontrar patología alguna para que el ultrasonido hiciera el 

diagnóstico un dia después • 

121 enfermos (71.2%) fueron portadores de absceso único, 44 

(25.9%) de abscesos múltiples y en 5 pacientes (2.9%) no fué 

especificado. El número promedio de abscesos múltiples fué de -

2, llegando a existir hasta 4 abscesos . 

Los abscesos únicos se dividieron en 97 del lóbulo derecho y 24 

localizados en el lóbulo izquierdo. 

De los 44 pacientes portadores de abscesos múltiples, 27 pacien_ 

tes los tuvieron localizados en lóbulo derecho, 6 en el lóbulo 

izquierdo y 11 en ambos lóbulos • 
Otros hallazgos reportados por los estudios imagenológicos fue­

ron hepatomegalia en 86 pacientes (52.7%), esplenomegalia en 13 

pacientes (7.9%) y datos compatibles con insuficiencia hepática 

en 4 pacientes (2.4%), Tabla 10 • 

TABLA No. 10 

RADIOLOGIA DE TORAX Y ABDOMEN 

Elevación del hemidiaf ragma derecho 

Hepatomegalia en simple de abdómen 

Derrame pleural derecho 

Atelectasias pulmonares 

Elevación del hemidiafragma izq. 

Derrame pleural izquierdo 

Derrame pleural bilateral 

35.3% 

21. 2% 

8.6% 

3.3% 

0.6% 

0.6% 

0.6% 

• De 150 pacientes con T.Torax y 94 con P.S.A. 

UNICOS 
(121 pacientes) 

HALLAZGOS IMAGENOLOGICOS : 

DERECHOS ( 97 pacientes ) 

IZQUIERDOS (24 pacientes) 



MULTIPLES 

(44 pacientes ) 

DERECHOS (27 pacientes) 

IZQUIERDOS (6 pacientes) 

AMBOS ( 11 pacientes} 

* Hubó 5 pacientes sin especificar la localización 

LABORATORIO 

OTROS HALLAZGOS IMAGENOLOGICOS: 

86 pac. 

13 pac. 

4 pac. 

Hepatomegalia 

Esplenomegalia 

Con datos de insuficiencia hepática 

* Algunos pacientes tenían crecimiento 

hepático y esplénico simultaneamente. 
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Los exámenes recabados en las primeras 48 hrs. mostraron; leuco_ 

citosis en el 90.9%, con desviación hacia la izquierda (de un -

total de 154 pacientes con este dato), anemia en un 26.1% (de -

un total de 149 pac.), disminución del hematocrito en el 35.8% 

(de 148 pac.), T.p, y T.P.T. alargados en el 28 y 27.7% (de 57 

y 18 pac. con esta determinación respectivamente), hipoproteine_ 

mia en el 33.8% (de 71 pac.), hipoalbuminemia en el 74.6% (de -

71 pac.), hipocalcemia en el 67.9% (de 53 pac.), hipofosfatemia 

en el 22.2% (de 54 pac.), hiperglucemia con cifras mayores de 

150 mg/dl en el 17.4% (de 109 pac.), aumento del BUN en el 25% 

(de 97 pac.) y de creatinina por arriba de 1.5 mg/dl en el 14% 

(de 100 pac.), elevación del ác. úrico sérico en 12.7% (de 55 -

pac.), bilirrubinemia mayor de 1.2 mg/dl. en el 34.4% (de 87 _ 

pac.), fosfatasa alcalina elevada en el 76.8% (de 82 pac.), Des_ 

hidrogenasa láctica elevada en el 18.3% (de 60 pac.), aumento -

de la T.G.O. en el 62.1% (de 95 pac.) y de la T.G.P. en el 89.5% 

(de 48 pac.), se encontró G.G.T.P. elevada en el 93.1% (de 29 -

pac.) y no hubó hiperamilasemia en las 45 determinaciones efec­

tuadas. 

En el exámen general de orina de 70 pacientes, fué posible de -

tectar albuminuria en el 35.7%, hemoglobinuria en el 22.8%, bi-
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lirrubinuria en el 18.5%, leucocituria en el 12.8% y eritroci -

turia en el 11.4% , todas estas anormalidades con urocultivos 

negativos • 

Los cultivos del material del absceso fueron negativos en todos 

los pacientes en los que se efectuó drenaje. Se aisló trofozoí­

tos de E. histolytica en el material necrótico de un absceso. 

La prueba del látex (Serameba) fué positiva en 50 (64.1%) de 78 

determinaciones, llamando la atención que los exámenes inicial­

mente negativos se hicieron positivos 3 a 8 dias después . 

Se efectuó amiba en fresco en 25 pacientes (26 determinaciones) 

encontrando trofozoítos en 5 pacientes (20%). El coproculti­

vo fué negativo en los 13 pacientes en los que se realizó • Ver 

Tabla 11 • 

Rango 

= ó -
10.1 -
15.1 -
20.1 
25.1 
30.1 o 

TABLA No. 11 

EXAMENES DE LABORATORIO: 

Leucocitos ( 154 pac) 
= 5,400-38,000 M = 

10,000= 14 pac. 
15.0 53 pac. 
20.0 51 pac. 
25.0 20 pac. 
30.0 11 pac. 

5 pac. 

16,800 

Leucocitos is = 10.1 ó más 

Hemoglobina (149 paC) 
Rango= 8.4 - 18.3 M = 13.6 

= ó - 10 11 pac. 
10.1 - 12.0 = 28 pac. 
12 .1 o + 110 pac. 

Anemia = 12.0 ó menos 

Hematocrito (148 pac) 

Rango= 13 - 56 M = 41. 
= ó 35 20 pac. 
36 40 = 36 pac. 
41 ó + = 92 pac. 

Neutrófilos Seg. (145 pac) 

Rango= 23 - 94% M = 76.4% 

Bandas (124 pac) 

Rango= - 84% 9.2 



Linfocitos (143 pac) 

Rango= 44% M 12.7% 

Plaquetas (16 pac) 

Rango= 100,000 - 600,000 M 322,187 
Menos de 140,000 1 pac. 
= ó + de 140,000 = 15 pac. 

T.P. (57 pac) 

Rango= 21 109% M 81. 1% 
Menos del 70% 16 pac 
= ó + del 70% 41 pac 

T.P.T. (18 pac) 

Rango= 27 120' M 43.9' 
Menos de 45' 13 pac. 
= ó + de 45' 5 pac. 

PROTEINAS TOTALES (71 pac) 

Rango= 4.7 - 8.3 g/dl 
Menos de 6 g/dl 24 
= ó + de 6 g/dl 47 

ALBUMINA 

Rango= 1.9 - 5,9 
Menos de 4 g/dl 

SERICA 

g/dl 
53 
18 = ó + de 4 g/dl 

CALCIO SERICO 

Rango= 5.8 - 9.4 mg/dl 
Menos de 8.5 mg/dl 
= ó + de 8.5 mg/dl 

FOSFORO SERICO 

Rango= 1.9 - 5.0 mg/dl 
Menos de 2.7 mg/dl 
2.7 4.5 mg/dl 
Más de 4,5 mg/dl 

GLUCOSA SERICA 

Rango= 68 608 mg/dl 
= ó - de 110 mg/dl 
111 150 mg/dl 
151 250 mg/dl 
Más de 250 mg/dl 

M = 6.35 g/dl 
pac. 
pac. 

(71 pac) 

M = 3.7 g/dl 
pac. 
pac. 

(53 pac} 

M = 
36 pac. 
17 pac. 

(54 pac) 

M = 
12 pac. 
37 pac. 

5 pac. 

(109 pac} 

M = 
52 pac, 
38 pac. 
11 pac. 

8 pac. 

7.9 mg/dl 

3. 2 mg/dl 

137.3 mg/dl 
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BUN (97 pac) 

Rango= 4 196 mg/dl 
Menos de 20 mg/dl 72 
21 
41 
Más de 

Rango= 
ó 

1.6 
2.1 
Más de 

Rango= 
= ó 
Más de 

Rango= 
= ó 
1.3 
2.1 
3.1 
Más de 

40 mg/dl 16 
100 mg/dl 7 
100 md/dl 2 

CREATININA SERICA 

0.4 33 mg/dl 
de 1.5 mg/dl 

2.0 mg/dl 
3.0 mg/dl 
3.0 mg/dl 

ACIDO 

2.9 
de 8.0 

8.0 

URICO 55 

15.6 mg/dl 
mg/dl 
mg/dl 

BILIRRUBINA TOTAL 

0.3 10.8 mg/dl 
de l. 2 mg/dl 

2.0 mg/dl 
3.0 mg/dl 
5.0 mg/dl 
5.0 mg/dl 

M 21.5 mg/dl 
pac. 
pac. 
pac. 
pac. 

(100 pac) 

M = 
86 pac. 

7 pac. 
3 pac. 
4 pac. 

pac ) 

M = 
48 pac. 

7 pac. 

1.56 mg/dl 

5.7 mg/dl 

(87 pac) 

M = l. 59 mg/dl 
57 pac. 
11 pac. 
11 pac. 

3 pac. 
5 pac. 

FOSFATASA ALCALINA (82 pac) 

Rango= 40 1,350 mU/ml M = 193 mU/ml 
:: ó - de 90 mU/ml 19 pac. 
91 200 mU/ml 35 pac. 
201 400 mu/ml 24 pac. 
401 800 mU/ml 3 pac. 
Más de 800 mU/ml 1 pac. 

DHL ( 60 pac 

Ra~go= 21 444 mU/ml M = 144.6 mU/ml 
= o de 225 mU/ml 49 pac. 
226 300 mU/ml 7 pac. 
Más de 300 mU/ml 4 pac. 

T.G.O. (95 pac) 

Ra~go= 3,000 mu/ml M = 149 mU/ml 
= o de 40 mU/ml 36 pac. 
41 100 mU/ml 23 pac. 
101 200 mU/ml 20 pac. 
201 400 mU/ml 11 pac. 
401 800 mU/ml 3 pac. 
Más de 800 mU/ml 2 pac. 
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T,G.P. (48 pac) 

Rango= 7 712 u/lt M 113 u/lt 
= ó de 23 u/lt 5 pac. 
24 100 u/lt 25 pac. 
101 200 u/l t 10 pac. 
201 400 u/lt 7 pac. 
Más de 400 u/lt 1 pac. 

G.G.T.T. (29 pac) 

Rango= 15 - 2,646 u/lt M = JI 7 u/lt 
= 6 de 28 u/lt 2 pac. 
29 100 u/lt 11 pac. 
101 200 u/lt J pac. 
201 400 u/lt 6 pac. 
401 800 u/lt 5 pac. 
Más de 800 u/lt 2 pac. 

AMILASA NORMAL EN 45 DETERMINACIONES. 

E.G.O. CON UROCULTIVOS NORMALES: 
( 70 pac ) 

Albuminuria 
Hemoglobinuria 
Bilirrubinuria 
Leucacituria 
Eritrocituria 

35.7% 
22.8% 
18.5% 
12.8% 
11.4% 

TROFOZOITOS EN ABSCESO 

AMIBA EN FRESCO (25 pac) 

pac. 

+ 5 pac. 

SERAMEBA (78 determinaciones) = + 50 deter. 

TRATAMIENTO: 
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Los antiamibianos utlizados fueron¡ metronidazol, dehidroemeti­

na, tinidazol y cloroquina, solos o combinados. Las combinacio­

nes más frecuentemente utilizadas fueron metronidazol o tinida­

zol combinadas con dehidroemetina (Tabla 12). 

TABLA No. 12 

QUIMIOTERAPICOS UTILIZADOS: 

Metron!dazol Dehidroemetina 

Tin!dazol + Dehidroemetina 

Metron!dazol solo 

Tin!dazol solo 

Metronidazol antes o después de Tini. 

60 pac. 

29 pac. 

18 pac. 

14 pac. 

9 pac. 
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• Los 40 pacientes restantes recibieron más de 2 medicamentos, 

ta duración del tratamiento médico hospitalario fué de 9.15 

días (r= 1-29 dias). 
Hubó una gran diversidad en la dosis de todos los medicamentos; 
metronidazol 1.5 gr/dia - 2.0 gr/dia, dehidroemetina 60 mg/dia, 
tinidazol 2 gr/dia - 6 gr/dia y cloroquina 500 mg/dia - r.s gr/ 
dia • 
A 23 pacientes les fué indicado la suspensión de un antiamibia­
no; dehidroemetina en 11 pacientes, tinidazol en 7, metronida -

zol en 5 . El grupo de dehidroemetina por cambios registrados -
en el electrocardiograma, en otros 6 no se encontró justifica -

ción. 2 de los pacientes con antecedente de arritmias recibie -

ron el medicamento sin tener efectos indeseables. 

En el grupo del t!nidazol, 2 pacientes por náusea y v6mito, 1 -
por diplopía y en 4 sin ind!caci6n de suspensi6n. 
En los 5 pacientes con metronidazol, 4 por náusea y vómito y !­

por dolor en epigastrio . 
Fueron comparados los esquemas de tratamiento más utilizados y 

los dividimos en 4 grupos; grupo I = metronidazol solo (!9 pa -
cientes), grupo !I = tinidazol solo (14 pacientes), grupo III 
= metronidazol y dehidroemetina (60 pacientes)y grupo IV = Ti -
nidazol y dehidroemetina (29 pacientes). 
El grupo I {unicamente metronidazol}; tuvó una estancia hospi -

ta1aria promedio de 7.76 dias (r= 2-26 dias), con una evolución 

favorable en un promedio de 4 dias después de iniciar el medi -

camento (i= 2-11 días), 6 de los pacientes requirieron trata 
miento invasivo, 3 de ellos (15.7%) por resistencia; en este 

un paciente falleció por rúptura del absceso y choque séptico. 

En el grupo II (unicamente tinidazol); los dias de estancia hos_ 
pitalaria fueron de 5.85 días promedio (r= 2-14 dias), con una 
evolución favorable a los 3 dias promedio (r= 1-6 dias) de ini­
ciado el tratamiento, ningún paciente en este grupo falleció ni 

tuvó que someterse a tratamiento invasivo. 
En el grupo III (metronidazol + dehidroemetina); los dias de 

estancia hospitalaria fueron de 10.7 dias promedio (r= 2-30 
dias}, con una evolución favorable a partir del 4.1 dia prome -
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dio (r= 1-13 dias) de iniciado el tratamiento, 22 pacientes en 

este grupo fueron sometidos a tratamiento invasivo, 13 de ellos 

(21.6%) por resistencia. 5 murieron posterior al drenaje, 3 por 

choque séptico, l por tromboembolia pulmonar y otro por hepati­

tis posttransfusional, insuficiencia renal aguda y tromboembo -

lia pulmonar. 

En el grupo IV (tinidazol + dehidroemetina); los dias de ·estan­

cia hospitalaria fueron de 6.9 dias promedio (r= 3-15 dias), 

con una evolución favorable a los 3 dias promedio (r= 1-12) de 

haber iniciado el tratamiento. 4 pacientes requirieron trata 

miento invasivo y de ellos (J0.3%) por resistencia. No hu-

bÓ defunciones en este grupo (Tabla 13). 

TABLA No. 13 

Medicamento Estancia Evol favorable Tto. Inv. Resistencia Defunción 

Metro solo 7. 78 d 4.0 d 8 pac. 3 pac. l pac. 

(19 pac) r=2-25 d r=2-JJ d 

Tini solo 5.85 d 3.0 d O pac. o pac. O pac. 

(14 pac) r=2-14 d r=l-5 d 

Matro+Dehi 10. 78 d 4. 1 d 22 pac. 13 pac. 5 pac. 
(50 pac) r=2-30 d r=l-13 d 

Tini+Dehi 5.95 d 3.0 d 4 pac. 3 pac. O pac. 
(25 pac) r=3-l5 d r=l-12 d 

* 5 defunciones (en el gpo. Matro+Dehi) no se le dieron a la mortalidad del 

tto. medico, porque los pacientes fueron sotretidos a tto. invasivo. 

54 pacientes además de recibir antiamibianos, fueron sometidos 

a alguna modalidad de tratamiento invasivo. Las indicaciones 

más comunes consistieron en; resistencia 34 pacientes, amenaza 

de rúptura 9 pacientes, rúptura 9 pacientes, recidiva 1 pacien­

te y en 6 pacientes no se especificó la causa. 

El grupo que recibió exclusivamente tratamiento médico (116 pa­

cientes) tuvó en promedio 8.2 dias de estancia hospitalaria (r= 

2 - 30 dias), con una evolución favorable a los 4.3 dias prome-
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dio de iniciado el tratamiento (r= 1 - 16 dias), con una defun­

ción por rúptura del absceso y choque séptico. En cambio, en el 

grupo con tratamiento invasivo, los dias de estancia fueron en 

promedio 13.2 dias (r= 2 - 38 dias), con una evolución favora -

ble a los 3.15 dias promedio de iniciado el tratamiento invasi­

vo (r= 1 - 12 dias), y con 5 defunciones, 3 secundarias a cho -

que séptico, 1 a choque hipovolémico, insuficiencia renai aguda 

y tromboembolia pulmonar y otra por tromboembolia pulmonar (Ta­

bla 14). 

TABLA No. 14 

TTO. MEDICO VS TTO. INVASIVO 

TRATAMIENTO ESTANCIA EVOLlJCION FAVORABLE DEFUNCION 

Médico (116 pac) 8.2 d 4.3 d 1 pac. 

r= 2-30 d r= 1-16 d 

Invasivo 13.2 d 3.15 d 5 pac. 

(54 pac) r= 2-38 d r= 1-12 d 

Dividiendo en 3 grupos las modalidades del tratamiento invasi -

va; grupo I =drenaje percutáneo (24 pacientes), grupo II = dre_ 

naje quirúrgico sin necesidad de lavado peritoneal (26 pacien -

tes) y grupo III = drenaje quirúrgico con necesidad de lavado -

peritoneal (4 pacientes). 

El grupo I tuvó una evolución favorable en un promedio de 3.15 

dias (r= 1-11 dias) posterior al drenaje, teniendo como compli­

cación en un solo paciente la rúptura del absceso secundaria a 

la punci6n, lo que ameritó el drenaje quir6rgico inmediato, 3 -

pacientes fueron puncionados en más de una ocasión y no hubó 

ninguna defunción en este grupo. 

El grupo II tuvó una evolución favorable en un promedio de 3.04 

días (r= 1-12 dias) posterior al drenaje quirúrgico, teniendo -

como complicaciones abdominales1 2 pacientes con formación de -

lÍqui o o de ascitis y uno con sepsis abdominal. Complicaciones 

a otros niveles ocurrieron en 6 pacientes, uno con encefalopa -

tia hepática, otro con aumento del derrame pleural que requirió 
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drenaje torácico, otro con neumonía tratada favorablemente con 

antibióticos, otro con tromboembolia pulmonar el cual murió, el 

paciente que desarrolló sepsis pulmonar tuvó choque séptico y -

falleció, otro paciente cursó con descompensación metabólica 

secundaria a hiperglucemia, insuficiencia renal aguda y también 

murió. En total hubó 3 defunciones en este grupo. 

En el grupo III, 2 pacientes tuvieron una evolución favotable -

en un promedio de 6 dias, desarrollando uno,infección de la he­

rida quirúrgica. 2 pacientes fallecieron en este grupo (un pa -

ciente desarrolló hepatitis posttransfusional, insuficiencia re_ 

nal aguda y tromboembolia pulmonar, y otro sepsis abdominal mu­

riendo de choque séptico). Ver Tabla 15 

DRENAJE 

Percut. 

QX 

QX y Lav 

TABLA No. 15 

MODALIDADES DEL TTO. INVASIVO 

ESTANCIA EVOL.FAVORABLE COMPLIC. ABD. A OTRO N. DEFUNCION 

11.87 d 3.15 d o o 
(r=2-26) (r=l-11) 

14.07 d 3.04 d 6 

(r=2-38) (r=l-12) 

15. 75 d 6.0 d 

(r=7-29) (r= 6 d) 

Dentro de los hallazgos quirúrgicos, fueron encontrados un ame­

boma cecal en un paciente y, abscesos pulmonares en otro. 

La cantidad drenada de los abscesos fué muy variable de 50 a -

1, 500 ce·, con una media de 400 ce. En la gran mayoría de los ca_ 

sos, la característica del pus, fué ''achocolatado o pasta de an 

choas'', sin embargo, también se obtuv6 un material ''amarillen -

to" de algunos abscesos. 

Hubó en total 6 defunciones para una mortalidad global de 3.5%. 

La mortalidad del tratamiento médico rué del 0.85%, mientras 

que la del tratamiento quirúrgico fué del 9.25% , teniendo como 

principal causa la sepsis abdominal y en segundo término el em­
bolismo pulmonar; 
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D I S C O S I O N • 

La frecuencia del absceso hepático amibiano en México continua 

,siendo muy elevada. En los hospitales generales del país la fre_ 

cuencia se registra del 0.38 al 0.7% (3,4), en relación al to -

tal de enfermos admitidos ol año. Y se atienden habitualmente -

un promedio de 35.7 nuevos casos de absceso hepático ami~iano -

por año (3) .La incidencia es alta cuando se compara con las fre_ 

cuencias obtenidas en hospitales de países industrializados, en 

donde la amibiasis no es un problema de salud pública (11,15) • 

En nuestro hospital representó el 0.1% de los enfermos admitidos 

anualmente, con 17 nuevos casos por año. 

Se observó más frecuente en el sexo masculino en una proporción 

de 1.8 a I, en comparación con otros reportes donde la propor -

ción es significativamente mayor, 3 a hasta 6 a 1 (3-5,15,16). 

La edad predominante rué entre la 2a. y 5a. década de la vida, -

con una media de 44 años, muy similar a la reportada por algu -

nos autores (3,4,15 y 17). 

En el presente estudio, la estancia hospitalaria promedio fué -

de 9.85 dias, siendo significativamente mayor en los pacientes 

con más de 44 años (10.8 vs 8.9 dias). 

La colecistitis, hepatitis aguda y apendicitis al igual que 

otros procesos inflamatorios abdominales son los diagnósticos -

presuntivos que habitualmente son considerados (5,16). 

El alcoholismo es uno de los antecedentes más asociados al abs­

ceso hepático amibiano, reportandose hasta en un 75% (3,4). 

La amibiasis intestinal previa se encuentra entre un 14 y un 

20% (11,18,19) de los pacientes con amibiasis hepática. 

El 28.5%.tienen padecimientos asociados tales como diabetes me­
llitus y Cirrosis hepática (18) . 

Es particularmente importante conocer el tiempo de evolución 

del absceso hepático amibiano antes del ingreso ya que existen 

notables diferencias clínicas entre aquellos que inician su 

sintomatología antes de los 10 días (abscesos agudos) compara -

dos con aquellos cuya evolución lleva más de 2 semanas (absce -

sos crónicos), (15), estas diferencias se comentarán más tarde. 
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Los síntomas más comunes encontrados en el absceso hepático son; 

dolor en área hepática en el 90 al 100% (4,11,15), habitualmen -

te referido en hipocondrio derecho y/o epigastrio¡ sin embargo, 

es importante mencionar que el sitio del dolor no corresponde en 

un gran porcentaje a la localización del absceso (16). La fiebre 

se presenta entre el 77 y el 96.4% (4,11,15), acompañado de ano­

rexia, náuseas, vómitos y baja de pesa. 

La diarrea se ha encontrado presente entre el 33 y 39% (11,15, -

16). La tos y la disnea son reportadas en un 5.9% (15) 

Los hallazgos físicos predominantes consisten en dolor a la pal­

pación en área hepática en aproximadamente 86 al 90% (11,15), _ 

hepatomegalia entre el 30 y 81% (3,4,11 y 15). Anomalías a la -

auscultación o percusión del hemitora~ derecho en el 43% , datos 

de irritación peritoneal localizada en el 23% e ictericia en el 

14% ( 11) • 

En nuestra serie la enfermedad litiásica vesicular y ta apendi -

citis aguda fueron los diagnósticos presuntivos más comunes des­

pués del absceso hepático amibiano. 

El 72% tenía el antecedente de ingesta etílica, sin embargo, so­

lo una cuarta parte de los pacientes bebían en forma frecuente y 
en grandes cantidades. 

Es de llamar la atención que el 4.1% de los pacientes ya habían 

padecido previamente uno o varios cuadros de absceso hepático 

amibiano. El antecedente de amibiasis intestinal fué obtenido 

en un 15.8% y en forma reciente en un B.23% 

El 8.8% padecían hipertensi6n arterial y el 5.8% diabetes melli­

tus . 

14.98 dias fué el tiempo promedio entre el inicio de la sintoma_ 

tología y el ingreso hospitalario • 

Los síntomas más comúnmente referidos fueron dolor abdominal en 

el 89.4% frecuentemente localizado en hipocondrio derecho, fie -

bre en el BB.8% y anorexia en el 56.4%. La diarrea antes o du -

rante el internamiento estuvó presente en el 42.3% . 

En el 13.5% se encontró tos y en el 6.4% disnea • 

Los hallazgos físicos predominantes fueron dolor en área hepáti­

ca en el 93.5%, hepatomegalia en el 55.8%, disminuci6n de los -
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ruidos respiratorios en un 38.8%, pálidez de tegumentos en el -

15.2% , datos de irritación peritoneal habitualmente localizada 

en un 15.2%, ictericia en el 14.1%, adenomegalias en un 8.2% y -

masa palpable en el 1.7%. 

La radiografía de torax y de abdómen son consideradas como estu­

dios inespecíficos, observandose elevación del hemidiafragma de­

recho en el 50%, derrame pleural derecho en otro 50%, atelecta -

sias basales en el 33% y hepatomegalia en el 33% (20) . 

Las modernas técnicas de imagen han permitido el diagnóstico 

más temprano (16) y preciso del absceso hepático, siendo las 

más utilizadas el gamagrama, el ultrasonido y la TAC (4,21-23). 

Aparentemente el gamagrama es mejor en los estadios iniciales de 

la enfermedad cuando es comparado con el ultrasonido1 es decir, 

el gamagrama tiene la misma sensibilidad que el ultrasonido en -

los abscesos crónicos, pero es más sensible en los abscesos agu_ 

dos {IS) . 

El lóbulo hepático derecho es el sitio más común en donde se lo_ 

caliza el absceso, sucediendo en el 70 al 80% de los casos (3, -

11,21). Esta distribución podría ser el resultados de amibas 

procedentes de la vena mesentérica más que de la vena esplénica. 

Kinney y Ferrebee han observado que existe un flujo sanguíneo 

separado de la vena mesentérica superior al lóbulo derecho y de 

la vena esplénica al lóbulo izquierdo del hígado, explicando así 

la localización preferencial del absceso hepático amibiano en el 

lóbulo derecho (11). 

Las anormalidades bioquímicas más frecuente~ente encontradas son 

leucocitosis en 65.6 a 94% (4,11,15), anemia en el 31% (11), hi_ 

poalbuminemia (6), fosfatasa alcalina elevada en el 84 a 85% y 

transaminasemia del 11 al 50% (4,11,15), bilirrubinemia modera­

da en el 10 al 14% (3,4) reportandose en los pacientes graves 

hasta en el 91.9% (18) . 

Las pruebas sero1ógicas para la detección de anticuerpos antia -

miba consisten en la hemaglutinación indirecta y la serameba, -

siendo positivas en un 96.2 a 100% y de un 88.6 a 100% respecti­

vamente (3,4,15 y 16). Sin embargo, Balasegaram (10) pone en du­

da el valor de estos estudios. 

Braude y cols. (15) dividiendo a los abscesos hepáticos amibia -

ESTA TESIS NO DEBE 
SALIR Df LA BIBUOTECA 
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nos en agudos (con menos de 10 dlas de evolución) y en crónicos 
(con más de 2 semanas de evolución) ha observado que, los prime_ 
ros ocurren más frecuentemente entre los 2B y 36 años, con fie -

bre prominente, leucocitosis más elevada, sin anemia, con aumen_ 

to discreto de la fosfatasa alcalina, menores titulas de anti -

cuerpos y habitualmente sin hepatomegalia, en comparación con -

los crónicos cuya edad fluctua entre los 42 y 58 años, cOn leu -

cocitosis discreta, anemia, marcada elevación de la fosfatasa 
alcalina y de los títulos de anticuerpos aUemás de hepatomega 
lia en la gran mayoría de los casos. 
La T.G.O. se normaliza rapidamente a los 2 dias del tratamiento, 
comparado con la fosfatasa alcalina que permanece elevada 2 a 6 

meses después de la curación clinica . 

Así mismo, los exámenes serotógicos son inicialmente negativos -

dentro de los primeros 6 dias de evolución, llegando a ser posi­
tivos a partir del d~cimo dia y persistiendo elevados entre 2 y 

8 meses después de la curación (15,19), 
Desde el inicio de esta centuria, Craig comentó la frecuente 

asociación observadas en series de autopsia, entre el absceso 

hepático amlbiano y la presencia de nefritis. A este respecto, 
Braude y cols (15) han encontrado proteinuria en el 32.6% y he -

maturia o piuria en el 14. 9% de pacientes coi: absceso hepátlco -

amiblano sin evidencia de infección urinaria, manifestando que 
es probable la participación renal en estos pacientes . 

Los trofozoitos de E. histolytica suelen ser encontrados en el 

liquido del absceso en aproximadamente 10 al 65% de los casos -
(2,6,10,17 y 24) y en el exámen fecal en un 9.5 a 15% (4,10 y 

15) • 
En el presente estudio el hallazgo radiológico más común tué la 

elevación del hemidiafragma derecho en un 35.3%, hepatomegalia -
detectada en la simple de abdómen en un 21.2% y derrame pleural 
derecho en un 8.6% • 

El gamagrama y la TAC tuvieron una seguridad diagnóstica en el 
100% comparados con el ultrasonido 97% , 

El 71% de los pacientes fueran portadores de absceso único, 

26% de abscesos múltiples y 3% no fueron especificados , El si -

tio más frecuente fué el lóbulo hepático derecho en un 80.1% • 
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Otros hallazgos imagenológicos; hepatomegalia en el 52.7%, es -

plenomegalia en un 7.9% y datos compatibles con insuficiencia -

hepática en el 2.4% • 
Las anormalidades del laboratorio más frecuentemente encentra -

das fueron: leucocitosis en un 90.9%, T.G.P. y T.G.o. elevadas 

en un 09.5% y 62.1% respectivamente, aumento de la fosfatasa al­

calina en un 76.0%, hipoalbuminemia en el 74.6%, hipocaléemia 

en el 67.9% y elevación de la bilirrubina en el 34.4% • Llama 

la atención que aunque se realizó en pocos pacientes la G.G.T.P. 

se encontró aumentada en el 93.1%. 

En nuestra serie tan solo fueron efectuadas 78 determinaciones 

serolÓgicas con la prueba del látex (serameba) siendo positiva 

en el 64.1% • 

La amiba en fresco realizada en 25 pacientes (26 determinacio -

nes) encontró trofozoítos en un 20% • En tan solo 1 paciente se 

logró aislar la amiba del material del absceso . 

· Alteraciones en el exámen general de orina como albuminuria en 

un 35.7%, hemoglobinuria en un 22.0%, leucocituria el 12.0% y -

eritrocituria en un 11.4% fueron detectados en pacientes con 

urocultivos negativos • Encontramos bilirrubinuria en el 10.5% . 

El tratamiento médico del absceso hepático amibiano continua 

siendo efectivo en el 90% de los casos (19) en comparación con 

absceso piógeno en donde el tratamiento quirúrgico permite que -

el 07% de los pacientes sobrevivan (25) . 

El antiguo adagio de que ''todo absceso debe drenarse" en el ca -

so particular del absceso hepático amibiano no existe tal condi­

ción, posiblemente porque se trata de una colección aséptica sin 

una cápsula real que permite la llegada del antiamibiano y la -

consecuente resolución . Sin embargo, un 10% muestra resisten -

cia al tratamiento médico, constituyendo un porcentaje no muy -

despreciable·~e pacientes (26) • 

Son numerosos los reportes en los cuales la amibiasis hepátiCa -

es resistente al metronidazol (27-30), e incluso a la combina 

ción de metronidazol y dehidroemetina (14) • 

La resistencia ha sido definida por numerosos autores como la -
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ausencia de respuesta clínica 5 (2,9,11,14) a 10 dias (18,26) _ 

después de haber iniciado el tratamiento antiamibiano. Sin em -

bargo, en el caso particular del metronidazol se ha puesto de -

manifiesto que podría existir otros factores tal como la falta -

de absorción de la droga (27,30), bajos niveles tisulares (29) e 

innmunoincompetencia (28 y 29) • Incluso se ha hecho notar la -

aparición del absceso hepático amibiano 1 a 3 meses postérior al 

uso del metronidazol en el tratamiento de la amibiasis intesti -

nal (31) • 

En el presente estudio hemos observado que el metronidazol solo 

o combinado con dehidroemetina causa una respuesta favorable al 

4o. dia de iniciado con un 15.7 a 21.6% de resistencia, en com -

paración con el tinidazol solo o combinado con dehidroemetina, 

cuya respuesta favorable ocurre al Jer. dia de iniciado y con un 

O a 10.3% de resistencia . 

El tinidazol solo, administrado a razón de 2 gr. via bucal en 

una sola toma durante 3 dias consecutivos ha demostrado su efec­

tividad en el 90 a 93.3% de los casos y a estas dosis no se han 

reportado efectos colaterales. Es de llamar la atención que la 

fiebre persiste 3 o 4 dias después de la utilización del fárma -

ca desapareciendo posteriormente (12 y 13) • 

Las indicaciones del tratamiento invasivo aún quedan por ser 

bien estipuladas. Cabe señalar que en el caso del drenaje qui -

rúrgico se ha reportado una mortalidad del 13.3 al 39.8 % y 

una morbilidad del 52 al 54.2% (17 y 18) • Aunado a lo anterior 

el drenaje quirúrgico prolonga la hospitalización, aumenta la -

frecuencia de sobreinf ección y requiere de anestesia general 

(20,26) ·, El pronóstico del absceso hepático empe.ora aún más 

cuando ocurre sobreinfección bacteriana (32) . Por lo mismo las 

indicaciones absolutas del tratamiento quirúrgico son la perfo -

ración del absceso a la cavidad peritoneal o al pericardio (20,-

26) . 

Una de las modalidades más aceptadas en la actualidad del trata_ 

miento invasivo es el drenaje percutáneo con o sin la coloca 

ción de cathéter. Su mortalidad y morbilidad han sido reporta -
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das en el 2.2 y 17.4% respectivamente (17) . Tiene las siguien -
tes ventajas: acorta el tiempo de estancia hospitalaria, no tie_ 

ne el riesgo de contaminación, ofrece el diagnóstico en casos -

dudosos, el drenaje es rápido no requiriendo de anestesia gene­

ral y es mejor aceptado por el paciente (22) . Sus indicaciones 
principales son; resistencia al tratamiento médico, duda en el -

diagnóstico, inminencia de rúptura y más aún es consider~do ya 

como el tratamiento para la perforación del absceso en el espa­

cio pleural o en bronquios (20,26) siendo particularmente útil 
en los pacientes severamente enfermos con alto riesgo anestési­

co, así como en recien operados (23) ', 
Canparando nuestros resultados,observamos que el drenaje percutá_ 

neo tuvó una evolución favorable en un promedio de 3.15 dias, -

observando una morbilidad del 4.1% y una mortalidad nula. En con_ 

traste, en el drenaje quirúrgico la evolución favorable fué per_ 

cibida en un promedio de 3.04 dias, sin embargo, la morbilidad y 

la mortalidad fueron muy elevadas 30.7% y 11.5% respectivamente. 
Por otro lado, aquellos que requirieron lavado peritoneal, tu -

vieron una morbilidad y mortalidad del 75 y 50% respectivamente. 

El color característico del material del absceso '1achoco1atado 1
' 

o de "pasta de anchoas" comúnmente infiere el origen amibiano. 

Sin embargo, al igual que nosotros, algunos autores (20) han ob­

servado el color "amarillento" en el pus del absceso hepático 

amibiano . 
En México, la mortalidad global del absceso hepático amibiano ha 

sido reportada en un 10.4 a 18% (3,33) , con una mortalidad pa -

ra el tratamiento médico correspondiente a un 5.48% , mientras 

que para·e1 tratamiento quirúrgico de un 15.4 a 28.9% (3,14,18). 

En nuestro estudio la mortalidad global fué del 3.5%, correspon_ 

diendo al tratamiento médico un 0.86% y al tratamiento quirúrgi_ 

co un 9.25% . 
En conclusión, la admisión hospitalaria por absceso hepático 

amibiano en el Hospital Español aunque discretamente menor cuan_ 
do se le compara con hospitales generales es significativamente 

alta. 
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A excepción de pequeñas diferencias, la presentación clínica es 
la misma . 
La baja mortalidad en nuestro hospital puede ser influenciada 
par muchos factores y probablemente el más importante sea el 
grado nutricional de nuestros enfermos. 
El tratamiento médico es el de elecci6n, sin embargo, la resis­
tencia a las antiamibianos en particular al metranidazol'se ha -
observado que va en aumento. Nuevos quimioterápicos son necesa -

rios en la actualidad. 
El drenaje percutánea ha demostrada ser superior al tratamiento 
quirúrgica. Este último debe ser indicado salo de manera absolu­
ta cuando existe perforación a la cavidad peritoneal o al peri -
cardio ~ 

Claramente el tiempo preciso y aún la necesidad para el drenaje 
percutáneo es procedente del juicio y la experiencia del médico. 
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