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INTRODUCCIÓN: La amibiasis es una parasitosis, cu-

ya distribución puede considerarse universal; presenta-

relación directa con el nivel de higiene y sanidad y su

frecuencia es más alta en los países en vías de'desarro

lio, lo cual representa un problema de salud pública. -

(1).

ANTECEDENTES: Definición. Con e3 nombre de amibia-

sis se designa a todo proceso causado por la penetra —

ción de Entamoeba histolytica en los tejidos del hombre

ETIOLOG-TA: La amibiasis es una protozoosis que se-

origina en diversos tir.os de al^as que han perdido la -

clorofila y que pertenecen a la clase II (Rizópodos) -

(2,3).

Se conocen 6 tipos de amibas:

Entamoeba histolytica.

2.

3.

4-

5-

6.

Entamoeba

Entamoeba

Endclimax

lodomoeba

hartmani i.

coli.

nana,

butschlii.

Dientamoebo frogilis.

Se considera que Ento^oobo histolytica, descrita
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por Losch en l875? es la causante de disentería en el -

hombre» Su tamaño es de 15 a 30 mieras y su ciclo bioló*

gico presenta dos fasess

QUISTICÁ (INFECTANTE)

TROPOZOITO (PATÓGENA)

Está constituida por tres estructuras anatómicas -

principales que son:

1. Una membrana citoplasmasca con dos capas, nu-

merosas vacuolas, granulos de glucógeno, ausencia de mi

tocondrias, aparato de Golgi y escaso desarrollo del re

tículo endoplásmico.

2. Un núcleo con cromatina periférica.

3. Endosoma central, oue posoe una gran variedad-

de enzimas nue intervienen en el metabolismo de hidra -

tos de carbono, proteínas y ácidos nucleicos.

EPIDEMIOLOGÍA: La fuente de contagio siempre es el

intestino del ser humano, enfermo o portador; el meca -

nismo de transmisión se establece por la ingestión de -

quistes presentes en los alimentos y agua contaminada.

Los enfermos son fuente de infección dudante todo el ps_

decimiento y por tiempo indefinido en el estado de por-
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tador asi-itoTátaco, Su. distribución universal afecta en

promedio al 20fc de la población mundial. En México lou-

estudios efectuados por varios autores han calculado —

que el 27% de la población nacional alberga este para -

sito, una gran proporción de los infectados son portado

res sanos y solo una minoría enferma como consecuencia-

de la invasión tisular. El Dro Kuraate en 1970 (4) encon

tro que el 3-9^ de los niños menores de 16 años, presen

taban anticuerpos séricos contra Entamoeba histolytica.

Una encuesta seroló^ica realizada en 1974, en una pobla

ción de 20,000 individuos (niños y adultos), de diferen

tes comunidades de la República Mexicana indaca que el-

5-95$ eran portadores de anticuerpos amibianos (4).

FI3I0P'1T0CT?NIA: Eziston factores prcdisronentes —

que facilitan el desarrollo de la enfermedad relacio —

nados con el parásito, con el huésped j otros asociados

que explican la secuencia de la enfermedad.

El establecimiento de Sntamoebo histolytica en la-

luf, intestinal depende de:

a) La nrese^cia de bacterias.

b) Potencial de ÓMdo-reducciá'i bajo.



c) Tránsito intrstinal lento.

Los factores que favorecen la implantación en la -

mucosa intestinal son;

a) Las secreciones de enzimas líticas del trofosso

ito.

b) Una dieta rica en colesterol y almidón,

c) La probable sensibilización previa.

La lesión amibiana puede presentarse en diversos —

tejidos; sin embargo su locali^ación más frecuente es -

en el intestino grueso, principalmente en el segmento -

cecal y el sigmoidorectal. El grado de invasión de la -

pared intestinal es variable en profundidad y extensión

en los casos extremos puede estar afectado el intestino

grueso en toda su longitud y en todas sus ea-nas. La le—

ción patológica más común es la recto colitis ulcerosa;

se caracteriza por la presencia de úlceras en el recto-

sigmoidea, oue generalmente no van más allá de la submu

cosa y pueden presentar o nó la lesión que se describe-

"en botón de camisa".

La invasión tisular amibiana desencadena una res -

puesta inmunológica en el huésred, caracterizada -oor la
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aparición do anticuerpos séricos, elevnción de inmuno -

globulinas séricas, ospecirlmente de la fracción IgG- e-

inmurudad celular. Ssta resruesta no sucede cuando el -

parásito vive en el entestino en calidad de conensal —

(4,5).

A -nartir de la luz intestinal Bntanoeba histoly

tica puede llegar al hígado por la vía porta, condicio-

nada por algunos factores que favorecen su establecí —

miento tales como el aumento del colesterol sanguíneo-

y hepático, el numero de trofozoitos y también la sensi

bilidad previa del hígado. El parásito puede invadir, -

por contigú'edad, pleura, r>ulmón, pericerda o, peritoneo,

estómago y riñon; y Por vía hematógena cerebro, ̂ ulmon-

y bazo.

CLASIFICACIÓN: La araibiasis puede ser:

1. Intestinal: a) aguda.

b) crónica.

2. Extraintestinal: a) hepática.

b) otras localizaciones.

3n la c^nd pediátricr los signos y síntomas ^on —

v ri-'o1 es y rAo frecuentes en los dos pri'^ros a^oo de-



1 A' u,n us»

la vida. "Dn algunas ocas] onos nup-de cursar er fornr, —

asn iitonática. Al gunoo casos han sido hallazgos de autop_

sia que nresenbnban lesiones microscópicas en la mucosa

Por estos dctos se el minó el término asintonát: co, po-

blación que representa un peligro ppra la comuni^od por

ser fuente de diseminación de quistes.

La forna intestinal aguda se caracteriza por eva -

cuaciones muco-sanguinolentas, pujo, tenesmo, fiebre, -

dolor abdominal y ataque al estado general.

La forma intestinal crónica es un cuadro que algu-

nos autores no aceptan y los que la apoyan refieren que

es más frecuente en niños mayores y adultos (6).

Los signos y síntomas son:

Diarrea que nuede acompañarse de moco y sanare al-

ternada con períodos de constipación, dolor abdominal,~

meteorismo, flatulencia, borborigmos, hiporexia y te —

nesmo <.

AKTBIASIS F^RAI^TSSTI^TIL: Be las presentaciones -

e::tr;i ¡ntestirales, la nuo nos ocuva en este rstudo es-

l-\ hô -'-tica. Se considera como la complicación más fre-

cuente y se deriva si or.pre de una lessón intestinal in~
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vasora que permite la llegada de los trofozoitos al hí-

gado. El Dr. Calderón ha reportado que en ¥.é"\co el 90^

de las lesiones hepáticas son de origen amibxano debido

a que el hígado es un órgano de fácil acceso al trofo -

33 oí "fe o a través de la vía porta (4,5). I<& lesión hepá

tica se caracteriza por lísis de 1 as células, oue al i-

nicio está constjtuxda por peoueñas y múltiples lesio-

nes que indican su distribución hematógena. Estas lesio

nes posteriornente se fusionan, pueden ser de diferen —•

tes tamaños y su localisación es mayor en el lóbul© de-

recho con un promedio de 84.8^ de frecuencia.

El cuadro clínico de absceso hepático amibiano es:

Dolor en cu&drante superior derecho, hepatomegalia

hipertermia, hiporexia y astenia. Cuando hay irritación

pleural se presenta tos seca y disminución de los rui -

dos respiratorios en la base del hemitórax derecho. La-

triada clínica de este padecimiento es:

FIEBRE - HEPATOil^ALIA T DOLOH.

DIAGNOSTICO: Los siguientes estudios de labora

torio y gabinete en conjunto han demostrado ser buenos-

p.uxil Tares en el diagiiostico del absceso hepático ami -
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biano.

1. Uno de los exámenes que seña-la la existencia—

de un proceso infeccioso es la biomet-ría hemátj ca, en -

la que frecuentemente se encuentra leucocitosis con neu

trofilia y anemia. No obstante, la nrs^a no es c-specí -

fica -para amib?.asis.

2. Las pruebos de funcionamiento ñe^tico r-res^n-

tan diversas alteraciones de las cueles ninguna es oa -

tognomómca de absceso hepático. Irs ntss frecuentes son

la elevación de la fosfntpsa alcalina {principalmonte ~

en la presencia de lesiones múltiples), transarainasas ~

y tiempo de protrombina alargado.

3. De los estudios inmunolófícos, la contrainmuno

electroforesxs (CI3F), es una reacción de tipo cualita-

tivo, de doble precipitación en Agar, acelerado por co-

rriente eléctrica. Sn la hemaglutinación se produce a ~

glutinación de glóbulos rojos ante la presencia de ant?

cuerpos específicos para Snt-rmoebo hi stolytico % este e_s

tudio es cuantitativo. En nuestro -"odio se considera po

sitiva la prueba cuando los títulos son superiores c>e -

1:128. Esta prueba sü empre debe e*ectu&rce en forrua se-



ri"da con objeto de que ten^a valor diagnóstico defini-

tivo. (7,8).

Los diferentes estudios recusados indican que la~

hemaglirfcinación resulta ser más sensible para detectar-

infección» Cuando la CIE1?. se reporta positiva (+) debe

practicarse hemaglutinación. A este respecto los repor-

tes de Crevenna son ilustrativos pues refiere oue con -

títulos de 1:125 la positividad es del 6fo y de 1:8 la ~

Dositividad aumenta a 29fo (9,10,11,1?).

4. Los coproparasitoscópicos únicamente son úti-

les para la amibiasis instestinal. Para el diagnóstico—

de absceso hepático amibiano el material que nos ayuda-

es el obtenido T>or punción que se usa para cultivo o es

tudio histopatológico. Microscópicamente en los cortes-

se obsorvan tres zonas; una externa de tejido relativa-

mente sano (donde se encuentran con más frecuencia los-

trofosoitos): una intermedia, en la cual las células es

tan destruidas y por ultimo una central necrosada. 3n -

base a esto se explica el por que_la demostración de —

los trofozoitos en el naterial necrótico obtenido es fií

íicil y solamente se lo,";ra en un 12fo de los casos (4,5-
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13,14).

5. Las radiografías de tórax y abdomen proporcio-

nan datos como hepatomegalia, hipocinesia, elevación, -

deformación del hemidiafrs gma derecho y del borde infe-

rior del hígado (15,16,17).

la técnica de opacificacióp corporal total Tué a —

plicada por primera vez en pediatría ñor 0'Connor y Reu

hausor en 1963, como resultado de la observación en la-

opacificación de los distintos tejidos del niño durrnte

los ^rimeros minutos que siguen a la instilación de ma-

teriales de contraste por v?.a endovenosa. La experien -

cia de los doctores Takenaga y Alcántara con esta técni

ca empleada en 5? niños atendidos en este hospital, los

llevaron a la conclusión de que es do gran utilidad en-

el diagnóstico de tumores abdominales y sbseeso hepáti-

co- En este se detecta localización, número, tamaño y ~

relación de las cavidades con certeza diagnóstica del -

96̂ 5. Takenaga y Alcántara recomiendan cono puede ser —

substituto de la gammagrafía hepática en aquellos luga-

res donde no se cuenta con este recurso (18,19,?0,?1).

6. GAM'K&rj'.FTA 0 03'TELliíOO^PIA: en 19?3 Stirre-
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y Yuhl (54 ), iniciaron el empleo fe substancias radio -

activas rué sor* cĉ t-'dns selectivamente ñor el hígado,-

técnica que se denomina, -pp.ro, la cunl se ha us?do el —

198 Au, 131 I Rosa de Bengala y coloides marcados con -

113 mln ó 99 mTc y se realiza la detección tono^ráfica-

de las radiaciones gamma emitidas por el mismo. La ima-

gen se imprime en placa radiográfica, en papel o en pe-

lículas polaroid (22). Es un método aplicado en el diag

nóstico y locali'-sación de lesiones intrchepáticas como-

tumores (23,24), quistes (25,26), abscesos (27,28) y 0-

tros procesos (29,30). Ampliamente empleado en el adul-

to sin embargo en pediatría no era usado r>or el temor a

las radiaciones, pues se usaban isótopos d<? vida, física

larga, pero con el advenimiento de los isótopos de vida

media corta en 1968 se inicia ou empleo en niños» A -oar

tir de entonces los reportes son tan halagadores como -

los obtenidos por Osorio y cois, (31,32), quienes con ~

cluyen que es un método eficaz en el 100^ para confir -

mar la existencia o ausencia de lesiones q_ue ocupen es-

pac j o en niños en quienes se sospecha patología hepá —

tica.

La. ,̂ :;njr.arrafía hepática se re^lrza o los 10 minu -
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de la aplicación endovenosa de una substancie coloidal

marcada con isótopos de vida media corta como el 99

y el 113 mln. La dosis utilizada va de acuerdo al peso-

del paciente y no óebe ser mayor de 3 mCi (lll MBq).

En México el Dr. Cuarón y G-ordon (28) analizaron -

3379 gammagrafías hepáticas realizadas en 2,500 pacien-

tes adultos con absceso hepático amibiano. Encontraron-

que el B3f° presenta solo un absceso; la región más afee

tada fue la parte externa del lóbulo derecho (65$); eri-

el lóbulo izquierdo se encontró solo el 21.45& de las le

siores y concluyen que es de suma importancia el cono —

cer la localiaación, número y tamaño de la lesión (s) -

para el tipo de tratamiento a instituir.

Diversos autores han sugerido que en el diagnós —

tico diferencial de las lesiones intrahepáticas es ne-

cesario realizar la gammagrafía de la circulación hepá-

tica, que indica que las lesiones quísticas o los abs -

cesos presentan aumento de la concentración del traza -

dor en la periferia de la lesión y el centro libre de -

radioactividad, por ser avascular, a diferencia de los-

procesoo tumorales que en el centro son ricamente vascu
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l a r d a d o s ( 3 3 , - 4 ) .

La i'erencT3.oz.6n hepátxca en e] absceso lie-ático a-

m^biano ha sido estuchad? por Sheehyc en 17 pacientes,-

oncontró ruó lo uipyoría ño los abscesos hepáticos sana-

ron rT'jdve.Xmente er un -oeríodo cíe dos a cuVi.ro irescs —

después de la ters ia y en algunos casos el tiempo de -

resolución puede prolongarse a un ario. Asimismo enfa —

tiza que es necesario contar con un medio que en forme-

sencillo y sin causar daro al naciente, permita evaluar

la eficacia de la terapia y propone a la gammagrafía —

hepática seriada como el estudio ideal (35).
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OBJETIVOS

1. Conocer el valor de lâ ssiira.agra.fxa hepática en el -

diagnóstico del absceso b.ep'tico amibis.no en podía-

tría, en pacientes a Hendidos en el Instituto iíacio™

nal de Pediatría.

2. Conocer su relación de la gamraagrafía hepática c->n-

otros exámenes de laborrtorio y gabinete (contrsin-

munoelectroforesis, hema^lutinación y Ex de tórar.

3» Conocer su aplicación como método de control rué in

dique la regeneración del parénounn^ hepático*
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La a»"'bi."S's en 3a od-d nediátric" ha sido dia,raos

t i cada con ^enor -frecuencia oue en el adulto. En alfrun-

tiermo ae consideró como rfre-sa el iraca (36,37,38,39) v

en asriea nacionales cono lo de M.F. Jipcnes; y Torroe -

l i a (40,41,42).

La casuística de absceso hepático ambiano en ni «

aos es ese-asa; sin entrar#0 a par t i r de la décadn de los

50*s. su frecuencia- ha aumentado progresivamente como -

se observa en estudio realizado por Súmate y Aranda —

(43? r'U] enes recortan 346 casos en el -neriodo de 3 96? -

a 1973.

Bn esta enticad es necesario conocer la extensión--

del daño parenquiínr.toso. La información so obtiene si ~

se cuenta con un método diagnóstico oue aporte datos ~

sobre la loceli'-.^eión, tamaño y número do abscesos y en

este- forma anliccr lo m:'s ^ronto posible el tratamiento

adecuado soa c^te médico o quirúrgico.

La ff'inma¿Traítía doT absceso hepático en el adulto -

ha demostrado ñr-r el método ideal en el dia^rós+ico, -

ojie "inii"b or iinodo sor oprle'-'flo cono control ríe ""a te je-
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neración del parénquima dañado, ya que es fácil y rápi-

do de realisar núes proporciona una batia dosis de radis

eión y es reproducible.

En este protocolo pretendemos valorar la utilidad-

de la gammagrafía henática en pacientes atendidos en ol

Instituto Nacional de Pediatría durante el período com-

prendido de 1970 a 1980 a los cuales se diagnosticó abs

ceso hepático amibiano, se les practicó &airana grafía he-

pática así como su correlación con otros exámenes de la

boratorio y gabinete.
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MATERIAL Y MÉTODOS

1. Se revisarán los expedientes del servicio de Medi —

ciña Nuclear y del archivo general del Instituto Na

cxons.1 de Pediatría DIF. durante el período compren

dido de 1970 a 1980, de los pacientes a los cuales-

se les hizo el diagnostico de absceso hepático arai-

biano ñor sospecha clínica, e:ráraenes de laboratorio

y gabinete y gamma^rama hepático.

2. En la ga.imB.gra,fía. se determinará el grado del defe_c

to de captación de radiofármaco que a au vez apor -

tara datos sobre:

a) Situación.

b) ÜJamafío»

c) Número de abscesos.

3. Correlación con el cuadro clínico y otros exámenes-

de laboratorio y gabinete.
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RESULTADOS

Se revisaron los excedientes de -pacientes con da a¿?

nóstico de absceso hepático ai": biano atendidos en el —

Instituto ííaci oncJ de Pedio tría en el período conr-renr";̂

do do 1970 a 1980. Se seleccionó un total de ?28 ox™e -

dientes que reurían el cuadro clínico carácter'etico de

absceso hepático amibiano y a los cuales se les prnc —

tico gaimagrafxa.

Los resuliados obtenidos fueron los simientes:

PHOCEDMCIA.: Los vacientes procedían de diversos -

luceras de la República Fexicana.

MEDIO SOCIO-SCOHúI.'ICO: Se besó en la sirviente ci£

sificación: (bajo, medio y alto). Se encontró que del -

total de 228 pacientes, 209 (91.6^) pertenecían a la —

clasificación baja; 17 (7.4f>) a Is media y soltm^nte -

2 (.87^) ct>sos a 1-, alte.

ESTADO DE NÜTHICIOF: Se clssifjcó ñor medio de las

tablos r-ercentilarns de peso y talla de Boston de los -

40's. El hallazgo fue o r de los 2?8 pacientes, 91

(39.9'í) se encontraron r>ov debajo de la i-ere entila 3 T -
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solamente 2 (.87$) por arriba de la percentila 97. El -

resto de pacientes están distribuidos en las diferentes

percentilas.

ü En relación con la talla se encontró que el mayor

número de pacientes, 77 (33-7^) estaban también por de-

bajo de la percentila 3 y dos casos por arriba de la -

percentila 97» como se describe en el cuadro No- 1 y 2

y gráfica No. 1 y 2. Estos resultados nos indican las -

precarias condiciones de nuestros pacientes.

EDAD: El mayor número de casos se presentaron en -

tre el primero y segundo año de vida, con 72 (31.5$). -

Aquí es importante señalar que en los primeros meses de

vida sólo se presentaron 12 (5.25?) casos. Asimismo en -

las edades mayores de 12 años la, frecuencia disminuyó.-

Se realizó la prueba de Bondad de Ajuste (P.B.A. ), para

comparar la frecuencia de pacientes a los cuales se les

practicó gamipa=crtifía que fue positiva mará absce'so hep£

tico, con la frecuencia que sor internados en este Ins-

tituto con respecto a edad y se encontró una elevada —

significación estadística en el gru^o entre uno a dos -

años de edad con una T< 0.001. Cuadro lío. 3 y gráfica -



E S O Y T A L L A E N 228 P A C I E N T E S

C O N

ABSCESO HEPÁTICO AMXBIANO

Cuadro No. 1

PERCENTILAS

-3

3

10

25

50

75

90

97

PESO TALLA
NO.

91

58

30

20

16

7

4

2

%

39.91

65.35

78.51

87.28

94.30

97.37

99.12

100.00

NO

77

48

25

41

16

15

4

2

k

33.77

54.82

65.79

83.77

90.79

97.37

99.12

100. 00

TOTAL: 228 100% 228 100 %



DISTRIBUCIÓN POR EDAD, SEXO Y SU RELACIÓN EN 228 PACIENTES

CON

ABSCESO HEPÁTICO AMBIANO

Cuadro No. 2

EDAD

0-28 DÍAS

1-12 MESES

1-2 AÑOS

2-6 AÑOS

6-12 AÑOS

+12 AÑOS

MASCULINO

0

5

35

40

28

17

FEMENINO

0

7

37

28

19

12

RELACIÓN
M/F

0

.71

.95

1.43

1.47

1.42
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DISTRIBUCIÓN POR EDAD Y SEXO EN 228 PACIEN
TES CON ABSCESO HEPÁTICO AMBIANO.

Cuadro No. 3

NUMERÓ TOTAL DE
PACIENTES INTERNA
DOS DE 1970-1980.

EDAD

0-28 DÍAS

1-12 DÍAS

1-2 AÑOS

2-6 AÑOS

6-12 AÑOS

+12 AÑOS

TOTAL:

MASCULINO

0

5

35

40

28

17

125

FEMENINO

0

7

37

28

19

12

103

TOTAL

0

12

72

68

47

29

228

MASC

3 583

5 849

6 293

6 824

6 469

3 396

32 344

FEM.

4 119

6 115

7 407

8 249

6 736

3 841

36 467

TOTAL:

7 702

11 946

13 630

15 073

13 205

7 237

68 8U

Prueba de Bondad de Ajuste X P 0.001 Para el grupo de 1 y 2 anos de edad.
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GRÁFICA DE DISTRIBUCIÓN POR EDAD, Y SEXO EN 228 PACIENTES
CON

ABSCESO HEPÁTICO AMIBIANO

Gráfica No. 3
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No. 3.

S3X0: No so observaron diferencias si

entre el R^XO masculino y femenino. Cuadro No. 4.

3I'TT0-!ATOL0GIA: la tríada característica de absce-

so hepático amxbiano, consistente en fiebre, henaton'efQ

l i a y dolor, se presentó en 192 (84.2$) casos, de los -

228 pacientes. Los demás si^iosysíntoraas ocurrieron de-

la siguiente manera:

Diarrea, 152 (66.67$); tenesmo, 45 (19-74/=)? cons-

tipación, 17 (7*46$); y 5 (2.19$) casos con flatulencia

como se observa on el cuadro No. 5 y gráfica No. 4.

STAira^S DE LABORATORIO: Se encontró que en la bio.

metría hemátiiea rjei valor promedio de los leucocitos fue

de 16.855 ramc. con una Desviación Standar de - 7,49?; -

en la hemoglobina el v^lor promedio fuá de 10.58 Srs$ -

con una Desviación Standar de - 7-8

G0-!I?0̂ A!ÍASTTO3COPICOS: Se rracti carón en sene de

tr^s csti-'iios como minino y náximo de 12 por naciente -

en un total de 368 casos, de los cuales se reportaron -

?8 (16.5''} "ocntivos, 160 (°5.6f) ne™'t:voG y en 40 ca-



TABLA DE DISTRIBUCIÓN POR SEXO EN 228 PACIENTES CON

ABSCESO HEPÁTICO A3VÜBIANO

Cuadro No. 4

MASCULINO

125

54.8%

32.344

FEMENINO

103

45.2%

36.467

TOTAL:

228

100%

68.811
. . - i . - - i - - . , -i.i-riH



F R E C U E N C I A D E S I G N O S Y S Í N T O M A S

E N 228 P A C I E N T E S C O N

ABSCESO HEPÁTICO AMIBIANO

Cuadro No. 5

l .~ FIEBRE 212 92.98

2 . - DIARREA 152 66.67

3 . - MOCO 130 57.02

4. - CONSTIPACIÓN 17 7.46

5 . - DOLOR HIP. DERECHO 77 33.77

6 . - DOLOR ABDOMINAL 192 84.21

7 . - PUJO 73 32.02

8 . - TENESMO 45 19.74

9 . - FLATULENCIA 5 2.19

10 . - HEPATOMEGALÍA 203 89.04



FRECUENCIA DE SIGNOS Y SÍNTOMAS EN 228 PACIENTES CON

ABSCESO HEPÁTICO AMIBIANO

Gráfica No. 4
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sos no se realizó el estudio. Cuadro No» 6

CUCHARILLAS HECTALBS: Se efectuaron 5 muestras en-

promedio por paciente en un total de 52 casos. Se repor

taron 10 (19.2$) positivos, 42 (80.7#) negativos y en -

176 no se realizó el análisis. Cuadro No. 7

CONTRAIIWUNOELEC!TROF0?^SJS: Se realizaron en 152 -

pacientes. Fueron positivas en 125 (82,2$) casos» nega-

tivas en 27 (17.7$) 7 en 76 cosos no se practicó esta -

prueba.

HBMÁVGLUTINACION: el reporte osciló de 1:16 a 1:40-

96. Se consideraron como resultados positivos títulos -

de 1:128 en adelante. El total de estudios efectuados -

fue de 146, de los cueles 128 (87#6?O fueron positivos,

18 (12.3$) negativos y en 82 no se realisó.

ESTUDIOS BE GABINETE! En el estudio radiográfico -

simple de tórax el dato que TPÁS frecuentemente se repor

tó fue la elevación de hemidiafragma derecho en 140 (61

•4?$) casos, de los 228; en segundo lugar la opacidad ba

sal en 26 (11.450 y finalmente el velamiento del hemi -

tórax derecho en 17 (7.4?*0 y se re^ortr-ron 45 (19.7^) -
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RESULTADOS DE COPROPARASITOSCOPICOS EN 228 PACIENTES CON

ABSCESO HEPÁTICO AMIBIANO

Cuadro No. 6

RESULTADO

POSITIVO

NEGATIVO

NO SE PRACTICO

TOTAL:

CPS

28

160

40

228

TOTAL:

28

160

40

228



RESULTADOS DE CUCHARILLAS RECTALES EN 228 PACIENTES

-CON

ABSCESO HEPÁTICO AMIBIANO

Cuadro No. 7

, . — . . . . . 1 , . . . . — — . I

RESULTADO

POSITIVO

NEGATIVO

NO SE PRACTICO

TOTAL:

CUCHARILLAS

10

42

176

228

TOTAL:

10

42

176

228



cono pomoles. Cuadro No. 8

ULTRASONIDO: Únicamente se realizó en 33 nacientes

de los 228 casos, en los curies se observaron defectos-

eco-lúcidos en todos los casos por lo cual se conside -

roron todos positivos. '

O!ACIFICACIOF COHrOHAL TOTALi Solamente se realizo

en 17 pacientes y en todos ellos se reportaron defectos

de captación del medio de contraste por lo que se

deraron todos positivos.

: La imagen gammagráfica se reportó co-

IPO defecto de captación de] radio trazador- 73n los 228-

casos se realizo el estudio, de los cuales 216 (94•7$)

fueron positivos, 4 (1.7$) negativos, 6 (2.6$) falsos -

nef^tjvos y 2 (.87$) falsos positivos. Cuadro No.9

Por su locali'?sción se encontró que 156 (68.4$) es_

taban siturdos en el lóbulo derecho, 31 (13.5$) en el -

lóbulo izquierdo y 41 (17.9$) casos se consideraron mis:

tos. 3n cuonto al número de abscesos se encontró nue -

prcdonxnaror los únicos 173 (75.8$) casos. Cuadro Tío. 10

21 to.iir.no ñe re^ecto de capt >ción varió de .5 cr>s. a 13



RESULTADOS RADIOLÓGICOS DE 228 PACIENTES CON DIAGNOSTICO

DE

ABSCESO HEPÁTICO AMIBIANO

Cuadro No. 8

IMAGEN RADIOLÓGICA

ELEV. HEMÍDIAFRAGMA 0EB

OPACIDAD BASAL

VELAM.HEMITORAX DER.

NORMAL

TOTAL:

NUMERO DE CASOS

140

26

17

45
Í

228
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RESULTADOS DE GAMMAGRAFíAS HEPÁTICAS PRACTICADAS A 228

CON DIAGNOSTICO DE

ABSCESO HEPÁTICO AMIBIANO

Cuadro No. 9

RESULTADOS

FALSOS POSITIVOS

FALSOS NEGATIVOS

NEGATIVOS

POSITIVOS

TOTAL:

NUMERO DE CASOS

2

6

4

216

228

%

.87

2.60

1.70

94.70

100.00



RESULTADOS DE GAMMAGRAFIAS HEPÁTICAS PRACTICADAS A 228

CON DIAGNOSTICO DE

ABSCESO HEPÁTICO AMIBIANO

Cuadro No. 10

LOCA LIZA -
CION.

ÚNICOS

MÚLTIPLES

MIXTOS

TOTAL:

LÓBULO
DERECHO

145

11

156

LÓBULO
IZQUIERDO

28

3

31

LOB. DER.
Y

LOB. IZQ.

41

41
, .,>

TOTAL:

173

14

41

228
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cins. de diámetro. Se practicó la prueba de McNemr para

comparar el resultado de la gammegrafía y de 3 a radiólo

gía y se encontró una elevada significación estadística

con respecto a la positividad de ambas pruebas con una

P< 0.001.

COMPLICACIONES: Se observó que la mayor frecuencia

se presentó en el gruí o de edad comprendido de 1 a 6 a-

ños, con un total de 23 pacientes de los 35 casos, de -

los cuales 18 (51.4?O casos presentaron derrame pleural

9 (25.7$) casos con peritonitis, 3 (8.5$) con pericnr -

fiitis y tanto el absceso pulmonar cono la bronconeumo -

nía se rresentaron con Is misma frecuencia y solo en un

caso el absceso se abrió a bronquios, como se describe-

en el cuadro No. 11

TRATAD ENS Os En todos los casos fue de tipo médico

a base de dohidroemetina y metronidazol y sólo en 109 -

(47-8^) ameritó tratam ento quirúrgico. Cuadro No» 12
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CUADRO DEL TRATAMIENTO EFECTUADO A 228 PACIENTES CON

ABSCESO HEPÁTICO AMtBIANO

Cuadro No. 12

TRATAMIENTO

NUMERO

PORCENTAJE

MEDICO

228

100%

QUIRÚRGICO

109

47,8%
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DISCUSIÓN

La araibiasis hepática en la edad pediátrica ha si-

do diagnosticada con menor frecuencia que en el adulto.

Harris (36) en 1898 la consideró como una enfermedad ra-

ra en los nifíos, pues por cada niño infectado había 10-

adultos. SEusser (37) en 1927 afirmó que rara vez se ad-

quiría antes de los 10 años» Esta aseveración se obser-

vó en las diversas publicaciones existentes en la lite-

ratura; sin embargó a partir de 1970 se marca un incre-

mento en las revisiones realizadas; El Br, Gutiérrez —

Trujillo (44,45) reportó 109 casos reunidos en dos años

en 1973 Kumate y Aranda (43) reportaron 346 casos en un

período de 10 años y en 1974 Avila (46) revisa 182 ca -

sos en un periodo de 4 afíos. Estas cifras indican que -

el diagnóstico de absceso hepático en el adulto se hace

con mayor frecuencia que en el niño, debido posiblemen-

te a que en la e-ooca de la lactancia existe menor •oosi-

bilidad de contaminación; no obstante, nuestros resulta

dos aunados a los reportados por Kumate y Arandp, seña-

lan que el mayor número de casos se presentaron en los-
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preescolares y disminuyen a la edad en que el niño tie-

ne nayor protección materna y cuando ya es capaz de po-

ner en práctica algunas reglas de higiene. Con la prue-

ba de Bondad de Ajuste se encontró una elevada signifi-

cación estadística en el grupo entre 1 y ? años de edad

con una F < 0.001.

Como se ha mencionado en la literatura que la ami~

biasis hepática se asocia con deficiencias marcadas de-

las condiciones socio ambientales, nuestros resultados-

tambien se encuentran dentro de estas característ^cas.-

Es bien conocido que el estado nutricional es un factor

importante que facilita el desarrollo de 3a amibiasis -

mvasora, debido a que las deficiencias proteico-caí ó -

ricas originan disminución del espesor del epitelio in-

testinal, de la actividad proteolítica y de la concen -

tración de HCL en el estómago, así como los defectos djg

presores de la inmunidad celular que explican la mayor-

susceptibilidad de estos pacientes.

En nuestra casuística tres cuart s partes de los -

pacientes se encontraron por debajo de los rangos per -

de lornalidad y soláronte el 21.4$ se encon-



tro dentro del nivel normal bajo, resultados aue son se,

mejantes a los publicados en la literatura.

Sn cuanto al sexo, en nuestra revisión no encontra

mos diferencias s?cnificativas, como también lo señalan

Kuinate y Aranda. a diferencia de lo observado en 1970 —

por Scragg (47) que de 53 casos, 33 fueron del sexo mas

culino y 20 femenino; asimismo Shurmann (48) reportó —

gue de 20 casos, 13 fueron masculinos y 7 femeninos.

En lo que respecta a las manifestaciones clínicas-

observadas, éstjis son similares a las del adulto. Sn e_s

ta revisión el 84.2$ presentaron la tríada earacterísti

ca de fiebre, hepatomegalia. y dolor; los otros signos -

y síntomas ocurrieron con menor frecuencia como sucedió

con la diarrea que se presentó en 152 casos, fie los cua

les 130 fueron con moco. Nuevamente se observó una es -

trecha similitud con los resultados obtenidos por Kuma-

te y Aranda.

Como el mayor porcentaje de •nacientes se encontra-

ba con diversos grados de desnutrición, la cual aunada-

a la --ropia enfermedad originó que las exfras de hemo -

globina se encontraran por abajo de 10 g. en un porcen-
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taje menor (555») que en 3a serie de Kumate que es de —

84.6fí. ^sto se debo tai vex, a ,que las cifras de consi-

r'eraron a r-artj r de 10 graraos y en la revisión de Húma-

te fue a partir de los 12 gramos.

Como en todo proceso -patológico los leucocitos —

tienden a elevarse, en esta revisión encontramos que en

el 65.7$ fueron mayores a 10,000 leucocitos; también e_s

tas cifres son menores que las reportadas por Kumate,,

No obstante oue Blanc (49) na seralsdo que la eri-

trosedimentaeión es úti 1 en la valoración de la evolu -

eión en el absceso hepático amibiano, en esta revisión-

no se tono en cuenta debido a que no se practicó en to-

dos los nacientes.

Por otra parte considéranos que los coproparasitos

cólicos y las cucharillas rectales son métodos no espe-

cíficos nsra diagnóstico de absceso hepático amibiano,

ya que del total de estudios realisados solo fue rositjí

vo en el 16.6$ en el primer caso y 19.?# en el sef^undo,

aun curndo en alfunos - aciontes se tonaro-n hpsta l? mu-

estros, -̂ sto confirma lo escaso de la ixynáB que por-oor-

cionan los mismos.
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A partir de los estudios de Swartzwelder y Avant—

(50) en 1952 sobre la inmunidad a la amibiasis conferi-

da ;or una infección previa de Entsunoeba histolytica. -

se iniciaron una serie de investigaciones sobre la meto

dología que permite conocer el grr.áo de inmunidad exis

tente en un paciente dado. (8,10,11). En la amibiasis -

hepática las pruebas serológicas son positivas en el —

90?S de los casos a títulos elevados (12,13,14). Núes —

tros resultados no quedan fuera de este consenso ya que

obtuvimos un 85^ de positividad en todos los casos.

Antes de la década de los 60*s, el único estudio -

de gabinete que se usaba en el diagnóstico de absceso -

hepático amibiano era la placa simple de tórax. Desde -

entonces los criterios radiológicos son los miamos: ele

vación del hemitórax derecho, opacidad basal, velamien-

to del bemitórax derecho, abertura de los espacios in -

tercostales derechos y borrairdento de los arcos en la -

sombra cardiaca (15,16).

En nuestra casuística se encontraron las tres pri-

meras alteraciones mencionad-s con predominio del vela-

miento del hemitórax derecho. Bel total de 228 placas -



tomadas fueron positivas 185 y 45 negativas, lo cual —

nos habla de la relativa ayuda que proporcionar, en el -

diagnóstico del absceso he-oático amibiano.

SI ultrasonido ha tenido varias aplicaciones clíni

cas desde la década de los 50*s. En forma súbita 20 a -

ños después surgió nuevo interés en esta metodología —

con gran incremento en su aplicación, debido al avance

en la tecnología y a un mejor entendimiento del ultras_o

nido, como os el de distinguir estructuras sólidas de -

las que contienen líquido y que se considera como méto-

do no invasivo (51,52,53)- Por otro lado, es un método»

altamente sensible ya que en nuestra casuística se rea-

lizó en 33 pacientes y en todos ellos fue positivo.

La opacificación corporal total se aplica por pri-

mera vez en pediatría en 1963. 5?akenaga y Alcántara —

(18) en 1974 publicaron 52 casos en el eme aplicaron e_s

te procedimiento concluyendo que es útil en lugares don

de no es posible efectuar otros estudios, ya que da un-

9&fo de positividad. En nuestra revisión, en 17 pacien -

tes se realizó este procedimiento; en todos ellos fue -

positivo COITO lo ro-nortado por (Takenaga y Alcántara.



En I96O-6I se empleó por primera vez la gammagra -

fía en el diagnóstico del absceso hepático amibiano (5fj

56). La conbinación de las tres proyecciones: anterior-

posterior y lateral, da una positividad del 99*1$. Con-

esta imagen se obtiene información referente a su morfo

logia, situación, tamaño y defectos en la concentración

del radio trazador (56), por lo cual es posible obtener

la información exacta de \xn proceso ocupativo intrahepá

tico. Es un método no invasivo que puede ser usado como

método de control de la involución del absceso hepático

puesto que la radiación que recibe el paciente a cuerpo

' total y el órgano critico es del orden de 0.050 y 1.2 -

rads. respectivamente, dosis menor a la recibida por -

los estudios radiográficos. 3ias cavidades se revelan -

como áreas claras que corresponden a las zonas donde —

hay menor radioactividad por ausencia de tejido hepáti-

co capaz de captar el radioisótopo» Si la cavidad está-

localizada en los bordes 6 en el lóbulo izquierdo es ma

yor la posibilidad de falsos negativos; los estudios -

falsos positivos son raros debido a que se estudia en -

una proyección bidimensional y en tales casos el médico



53

cuenta con otros auxiliares de diagnóstico.

De nuestra casuística encontramos que el mayor por

centaje fue del lóbulo derecho en 156 casos, del lóbulo

izquierdo 31 y 41 mixtos. Estos ciatos son semejantes a-

los recortados en la literatura y la casuística de Kuma

te y Aranda.

Esta preferencia por el lóbulo derecho se explica-

por el flu;jo laminar de la vena porta, dende la sangre-

del colon es transportada en las venas mesentéricas e -

rriga preferentemente el lóbulo hepático derecho.

En nuestra casuística predominaron los abscesos tí-

nicos, contrario a lo publicado en la literatura donde-

son más frecuentes los múltiples. La explicación que —

quizás podamos dar a esto es que la evo3,ución del pade-

cimiento puede ser más crónica, por lo cual los absce ~

sos confluyen y solo se observa una gran cavidad, que -

está de acuerdo con el tamaño de los abscesos detecta -

dos que fue de .5 cm. hasta 13 em. con predominio de -—

los de mayor tamaño. En cuanto a la sensibilidad de la-

prueba, esta es altamente sensible ya que obtuvimos en-

nuestra revisión 94.55^ de positividad lo que va de a -—
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cuerdo con lo publicado por otros autores, como Avila -

en 1974 con 182 casos con un porcentaje de positividad-

del 95$£; Cuarón con una positividad del 99.1$ en 2,500-

casos. Por otro lado Lsnda y cois. (57,58) han afirmado

que la centelleografxa es más exacta que la aerología,-

la biopsia hepática, otros exámenes de laboratorio y ga

bínete. Estos autores aclaran que la centelleografía eo

mo estudio tinico no puede diferenciar un absceso de un-

quiste o de un hemangioma. A este respecto, Gordon y ~

cois, (59) demostraron que con" el empleo de la imagen -

vascular radioisotópica es posible visualizar que los -

abscesos y quistes son avasculares a diferencia de Ios-

procesos vascularizados como los tumores y por lo tanto

este método puede ser de gran ayuda en el diagnóstico »

diferencial.

la prueba de McHemar demostró una significación -

estadística significativa con respecto a la positividad

de la gamraagrafxa y los estudios radiográficos con una-

P< 0.001.

En diversas series pediátricas el índice de las -

complicaciones en él absceso hepático amibiano son más-



- 55 -

frecuentes las torácicas que las abdominales, como lo -

recortó Alba-Garcia (9) en una revisión de 114 C;TSOS —

con un 12 £ para las torácicas y 4-3^ para las ábdomins

les, semejante a lo observado por Cordero y Rivera (60)

en un hospital de adultos que ele 266 casos, 96.6$ pre -

sentaron invasión del hemitórax derecho, el 3.3$ al he

mitórax izquierdo, el 40$ con ruptura a bronquios y en-

el 21„8$ ruptura a pleura.

En nuestra casuística, de los 228 casos, las com -

plicaciones se presentaron en 35 pacientes, de los cua-

les el mayor porcentaje fueron las torácicas con 74.2$

y el 25.7$ abdominales.

ü?odos los pacientes recibieron tratamiento raédico-

a base de dehidroemetina y metronidazol; y que aunque -

han surgido algunos cambios en cuanto al manejo médico-

como lo refiere Landa y cois. (61,62) nuestros racien—

tes se trataron con el esquema convencional. De los 228

casos, 119 (52«1$) solamente recibieron tratamiento mé-

dico y los 109 restantes (47.8$) tuvieron manejo médico

y Quirúrgico.



CGNCLUSI0N3S

1. La frecuencia del absceso hepático aun bi ano en nuej3

tro medio es alta como lo demuestra el número de pacien

tes que acuden al Instituto Nacional de Pediatría BIF.-

con la sospecha de absceso hepático.

2. El absceso hepático amibiano ha sido y es una enfer

medad que afecta principalmente a la población con ni -

vel socio-económico bajo.

3- Los diversos grados de desnutrición en esta pobla -

cián originan mayor susceptibilidad para adquirir la -

amábiasis y sus complicaciones.

4. El sexo no modifica su frecuencia.

5. EL absceso hepático amibiano se presenta con mayor-

frecuencia en la edad de uno a 6 años cuando el' niño -

inicia mayor contacto con el medio ambiente y no sigue-

reglas de higiene.

6. La sintomatología es sirdlar a la del adulto.

7» La contrainmuñoélectroforeáis y la heraaglutinación-

son métodos a$#etia&í9;©. ¿nte un resultado positivo se de
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be s e ^ I r ol proteo el o *"•-:•) ríi el tHâ rJÓrj L̂  co fie absceso -

hepático amaba ano.

8. Los copropnrfsitoscó-oicoo, cuc3i?rillrs rectales y -

biometría her/tuco-,' son anal i ni s no espocxí'icos que uro

oenian una fren variabilidad.

9. Ninguno de los exámenes cíe ge "binóte ec espec^Tico ~

puesto que solo informan sobre lo destrucció". del paren

quina hepático cono sucede con el ui tr"S0,-13 do, 1

cificsción corporal total , la ^oxmarxr£\n y la t

fía comr-uta-riKafia, no obstante que son efoctvr.c*os en "

tos casos.

10. Conŝ  derE-mos que la gamm f̂nr-fía es el estudio i

deal jiavn e] dj ei{xnós tico do absceso hc'-ítxco iri!bi'"ro

en base a sus características quo proporcionan una ima

ron b] dimensional de la, fclárírla he^stica, quo a-port-1^

información sobre situacsór, tamaño y número do proce

sos.

11. El absceso hopot: co 3mb3ano ocurre ras "Trccucrtr

monte en el lóbulo derecho.

1?. lis un nctodo no invasivo, tu/ ^uede aev us" Í n co-
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ari 1'in.rjo.

--:- le», involución Ool -^bsccsc bofático

13» "a un matoco inocuo "oucs l? r di^c^ón aue recibe

cl "oíicic.'i'ie ce i ' rz ' ia, ÜUPRÓO •: que era rdpr^o de rea

l i - a r y re--roíiictibie.

I'1, Por lo L ~ntc co.iriic'erónos nuo V ^am-ri^rn ; í s hc^

ticp, debe ser el o.-ituexo inaciel ~ntp la sos^ech." de

absceso h.o"oático rw-'binr.o.
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