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1. INTRODUCCION,

La amibiasis intestinal es una parasitosis causada por el protozoario Entamoeba histolytica,
que se manifiesta por lesiones inflamatorias y ulcerativas en el colon y el absceso hepatico
amibiano es la forma de amibiasis extraintestinal mas frecuente aunque no la Gnica, que
ocurre cuando el parasito abandona el colon y viaja hasta el higado a través de la vena
porta. En este 6rgano forma un érea bien circunserita de necrosis, rodeada por un halo
hemorragico que progresa a una cavidad !lena de detritos celulares, formando un liquido

caracteristico espeso, achocolatado e inodoro (1,2,3,4)

Es un serio problema de salud publica ya que el 10% de la poblacion mundial se encuentra
infectada con este parisito, un 30% en dreas subtropicales y hasta un 50% en éreas
endémicas, en las que se incluye nuestro pais, Estudios realizados en la ciudad de México
reportan que un 5% de la poblacion presenta alguna forma de amibiasis invasora cada dos
afios (3,4,5,6). Actualmente es la causante de una tercera parte de las muertes por
parasitosis después de la esquisostomiasis y el paludismo. En la Republica Mexicana hasta
1970 se reportaban 2400 muertes por amibiasis al afio y de éstas el 33% fueron per absceso
hepatico, llegando a ser la cuarta causa de muerte en el Hospital General de México,

después de neoplasias, tuberculosis y cirrosis alcoholonutricional (12,13.15).



En la dltima década la mortalidad ha disminuido hasta un 4 a 7% en abscesos hepaticos
amibianos no complicados, y un 14% cuando hay alguna complicacion entre las que

destacan choque séptico y ruptura a cavidades pleural, pericardica y péritoneal (3,4,7.8,10).

Estudios epidemiologicos indican que los factores que influyen para el desarrollo de esta
enfermedad son el nivel sociceconémico, la virulencia del parasito y las condiciones
ambientales, donde predomina la falta de higiene (4,6). El drea mas afectada en México es
la zona centro que incluye al Distrito Federal, Estado de México, Guanajuato, Hidalgo,

Puebla, Tlaxcala, Querétaro y Morelos (7).

L.a amibiasis intestinal cursa asintomatica en el 90% de los casos y solo el 10% presenta
una gama de cuadros clinicos que van desde la disenteria hasta el absceso hepatico
amibiano, con todas sus complicaciones. Infesta el colon de hombres y mujeres por igual,
sin embargo, el desarrollo de otros sintomas abdominales incluyendo la formacion del
absceso hepitico amibiano es mas frecuente en hombres con una relacion que antes de 1970
erade 10:1y enla actualidad de 3:1 (1,2,3,4). La edad media de aparicion es de 32 aiios y
se encuentra relacionada con desnutricion y alcoholismo (100% y 84% respectivamente)
(6,7). Aproximadamente una tercera parte de los pacientes con absceso hepatico amibiano
presentan enfermedades coexistentes que condicionan inmunodeficiencias entre las que

destacan tuberculosis, cirrosis, diabetes mellitys, neoplasias y SIDA (7,8,12,12,14).



El cuadro clinico depende de la localizacian del absceso, pero generalmente se caracteriza
por dolor abdominal en hipocondrio derecho con irradiacion en hemicinturén, a hombro
ipsilateral o epigastrio, acompafiado de sintomas generales como son malestar general,

anorexia, pérdida de peso, fiebre, nausea y vomito, dificultad respiratoria y 1os seca.

A pesar que el sitio de infeccion inicial es el colon, el sindrome disentérico se presenta solo

en un 20% (4,6,12). A la exploracion fisica se observa palidez, y en un 20% ictericia.

En torax hay matidez con ascenso de la linea basal, que dependiendo de la localizacion del
absceso puede ser derecha, izquierda o bilateral.

En las series estudiadas reportan abscesos del lobulo hepatico derecho en un 83%,
izquierdo en un 10% y de ambos 7%. En abdomen hay hepatomegalia dolorosa. Los
abscesos del 16bulo izquierdo se presentan como una tumoracién dolorosa en epigastrio
(7,8.13). Pueden presentarse datos de irritacion peritoneal como es hiperestesia.
hiperbaralgesia y maniobra de rebote positiva, sobretodo en casos donde se complica con

ruptura del absceso a cavidad peritoneal (7,14).

Los estudios de laboratorio orientan al diagnostico, y al monitoreo del paciente para
detectar el desarrollo de probables complicaciones. Hay leucocitosis en un 85%. con una
cuenta media de 16,500 y aumento en el porcentaje de formas jovenes (bandas)en la cuenta

diferencial; anemia en el 50% que puede ser multifactorial.



En un 75% de los casos hay alteraciones de las pruebas de funcionamiento hepatico sin
presentar un patron especifico, asi como elevacion de algunos reactantes de fase aguda
como es fosfatasa alcalina, velocidad de sedimentacién globular (con un promedio de
48mm/h) y una disminucion de la cuenta plaquetaria hasta en un 80% (7-12,19,31). Las
pruebas diagnosticas definitivas son estudios serologicos y de imagen. Las pruebas
serologicas mas atiles son las de hemaglutinacion y ELISA con rangos de positividad de

1:250 para amtbiasis intestinal

(colitis, amebomas) y 1:15,000 para amibiasis extraintestinal (absceso hepético). Estas
pruebas han demostrado una sensibilidad del 100% vy especificidad del 98%, con salo el
1.6% de falsos negativos. En absceso hepatico persisten titulos elevados hasta por

dieciocho meses (8,10,19 20,21).

Los estudios de imagen incluyen la telerradiografia de térax en la que se observa hasta en
un 80% alteraciones como son elevacion del hemidiafragma derecho, bandas de atelectasia
y derrames pleurales. La ultrasonografia (USG) con una sensibilidad del 100% en que capta
como zonas hipoecogenicas la zona del absceso. La tomografia axial computarizada (TAC)
con mayor definicidn, sin embargo indicada solamente en el caso de multiples abscesos,
abscesos tabicados y aquellos muy profundos que se dificulten visualizar por el ultrasonido.
La gamagrafia y la resonancia magnética son estudios muy sofisticados, utiles en el
diagnostico pero que no superan al USG y TAC ya que son mas costosos Y COn estos no

puede realizarse el drenaje percutaneo guiado como es con los anteriores (7,22,23,24).



La complicacion mis frecuente es el involucro pleuropulmonar que se presenta en un 20%
a 45% de los pacientes y de éstos el 27% corresponde a derrame pleural y el 20% a
invasion por contigiiidad y ruptura a cavidad pleural, La fistula hepatobronquial puede
causar tos productiva con abundante esputo de material necrético. Los abscesos rotos a
cavidad abdominal se presentan en un 12%. La ruptura a cavidad pericardica en el 0.8% y

se relaciona con abscesos del 16bulo izquierdo.

La ruptura a cavidades requiere drenaje quirirgico y tratamiento médico agresivo ya que
pueden evolucionar a choque séptico y en el caso de la ruptura a pericardio a tamponade

cardiaco, con una mortalidad mayor al 95% (7,16,17).

Con respecto al tratamiento mas del 90% de los pacientes responde en forma adecuada al
tratamiento médico con metronidazol a una dosis estandar de 750mg tres veces al dia por
15 dias con el que se observa en muchos casos disminucién de la fiebre v el dotor en las
primeras horas de tratamiento (1,2,3,24,25). En el absceso hepatico se recomienda reforzar
el tratamiento con dehidroemetina a dosis de | a 1, Smg/kg/dia durante 7 dias.

Se continta el tratamiento con cloroquina a dosis inicial de 600mg de al dia durante los dos
primeros dias y posteriormente 300mg por dia durante dos a tres semanas. En un trabajo de
200 casos de absceso hepatico realizado en Corea se recomienda el tratamiento con drenaje
percutaneo del absceso y cloroquina a dosis habituales por diez dias ya que se demostré que
este antiamibiano alcanza concentraciones en el higado 500 veces mas altas que las

plasmaticas (24,25).
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El drenaje del absceso puede ser percutaneo, guiado por USG o TAC o quirirgico. El
drenaje no demuestra ventajas significativas con respecto al tratamiento médico solo, y
existen complicaciones por la puncion en un 2% en las que destacan hemoperitoneo e
infeccion secundaria (8). El tratamiento quirGrgico es de utilidad cuando fracasa el
tratamiento médico, cuando el absceso es de gran tamaiio, con inminencia de ruptura hacia

alguna cavidad o cuando ya se encuentra complicado (ruptura o sepsis).

Se reponia en un estudio 25% de los casos las complicaciones mencionadas, con una
mortalidad en tratamiento médico del 5.5% y en el tratamiento quirurgico del 15.4% y en
varios estudios la mortalidad global es del 7 al 10% (3,7,8,10) y curacion del 80 al $0%. En
la mayoria de los casos la estancia hospitalaria de un absceso no complicado es de 30 dias
en promedio v la resolucion totat del mismo es aproximadamente de 90 a 120 dias (7.8,10,

27-31).

Con el fin identificar en forma oportuna los pacientes de absceso hepatico amibiano que
tienen riesgo de desarrollar complicaciones, se ha intentado en trabajos previos (31,32)
establecer un sistema de evaluacion de la evolucion clinica, tal como lo es la escala de
Ramson para la pancreatitis aguda. En la escala que se propone las variables que se
encontraron utiles como factores prondsticos y su puntaje correpondiente son los

siguientes:



VARIABLE PUNTO DE CORTE CALIFICACION
Edad (aiios) Igual 0 mayor de 50 1
Irritacidn peritoneal Presente 5
Albimina (g/dl) lgual 0 menor de 2.2 5
Fosfatasa alcalina (mU/ml} Igual 0 menor de 188 3
Porcentaje de bandas Mayor de 7 2
Plaquetas Menor de 300,000 4
VSG* {mm/h) Mayor de 38 1
Nimero de abscesos Mayor de 2 3
Unico 2
Tamaiio de los abscesos (cm) | lgual 0 mayor de 9 2

*Velecidad de sedimentacion globular.

Cada variable tiene un valor preestablecido y la suma de ellos va de 0 a 28, donde a mayor
calificacion obtenida, mayor riesgo de presentar complicaciones. Se menciona que si se
contabilizan 20 puntos o mas el riesgo de presentar complicaciones es muy elevado, Se
realiza la evaluacion al ingreso y a los diez dias de tratamiento para determinar si la
respuesta terapéutica es adecuada o no y evitar asi el riesgo de desarrollar complicaciones
como lo es el choque séptico y la ruptura a cavidades que aumentan en forma importante la

mortalidad de esta enfermedad. (31,32).



2. JUSTIFICACION.

l.a amibiasis representa un grave problema de salud en areas endémicas como lo es la
Republica Mexicana en Ja que el 50% de la poblacion es afectada. Una enfermedad causada
por este parasito es el absceso hepatico amibiano que se presenta aproximadamente 2500
casos por afio, con una mortalidad del 4% al 7% en casos no complicados y aumenta hasta
el 14% cuando se complica, principalmenie por ruptura a cavidades corporales y choque

séptico.

Con el fin de identificar en forma oportuna aquellos pacientes con absceso hepatico
amibiano que pudan desarrollar complicaciones, se pretende valorar la utilidad de una

escala de evaluacion de la evolucion clinica



3. OBIETIVOS.

Valorar la utilidad de una escala de evaluacion de la evolucion de los pacientes con absceso

hepatico amibiano para detectar el desarrolio de complicaciones,



4. MATERIAL Y METODOS

Se recabaran del archivo central los expedientes clinicos de pacientes con diagnostico de
absceso hepatico amibiano internados en las tres Unidades de Medicina Interna en el
periodo comprendido de enero de 1994 a diciembre de 1997, tomando en cuenta al ingreso
las variables de la escala de evaluacion propuesta con su calificacion correspondiente ( ):
edad en afios mayor de 50 (1), presencia de irritacion peritoneal (5) albimina menor de
2.2g/dl (5), Plaquetas menor de 300,000 (4), Fosfatasa alcalina menor de 188mU/ml (3),
pocentaje de bandas (2), velocidad de sedimentacion globular mayor de 38mm/h (1),
abscese mico (2), dos o mas abscesos (3) y tamaiio de los abscesos en mm igual o mayor
de 90 (2). Posteriormente se recabaran a los diez dias de tratamiento las mismas variables
con ¢l mismo puntaje para calificar. Se tomara en cuenta la calificacion final que puede ir
del O al 28, siendo el O sin riesgo de presentar complicaciones y 28 el mayor riesgo de
desarrollarlas. Se comparara esta calificacidn con la evolucion real del paciente, registrando
si hubo alguna complicacion del absceso hepatico, que tipo de complicacion presento y si
egreso el paciente por mejoria, defuncion o maximo beneficio hospitalario. Si la escala
propuesta resulta efectiva quiere decir que en aquellos pacientes que sumen de 0 a 20
puntos tendran pocas o ninguna complicacion, pero en aquellos que sumen mas de 20

puntos presentaran complicaciones del absceso hepatico amibiano.
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5. RESULTADOS.

Se revisaron cuarenta expedientes clinicos de pacientes con diagnostico de absceso
hepatico amibiano de las tres unidades de Medicina Interna durante el periodo comprendido

de enero de 1994 a diciembre de 1997, de donde se recabo ia siguiente informacion;

Con respecto a las vanables estudiadas encontramos que la edad promedio fue de 42 +/-17
afios y se observd una mayor frecuencia en el sexo masculino con una relacion de 5:1.
Ocho pacientes (20%) presentaron a su ingrese irritacion peritoneal la cual remitié en todos
ellos a los diez dias de tratamiento , lo que representa una significancia estadistica con una
p=0.005. La albimina sérica al ingreso fue de 3.8 mg/dl en promedio y al final de
4.1mg/dl, con una elevacion minima de 0.3mg/dl (p=0.8) no significativa. La cuenta
plaquetaria al inicio fue de 284 000/mm3 vy al final de 398 000/mm3 lo que representa una
elevacion en promedio de 14 000 unidades con una significancia estadistica (p=0.001). La
fosfatasa alcalina reporto al inicio un promedio de 303 mg/dl y al final de 257 myg/dl, con
una disminucion de 46 mg/dl no significativa (p=0.2). El porcentaje de bandas en la cuenta
diferenciat de la biometria hematica fue de 4% al inicio y 3% al final con una disminucion
de 1% no significativa (p=0.1). Asi mismo, la velocidad de sedimentacion glabular tuvo al
inicio un promedio de 44 mm/h y al final de 38 mnv/h con una disminucién no significativa
de 6 mm/h (p=0.4), sin embargo, cabe aclarar que solo 12 expedientes (28%) presentaban
esta variable. El mimero de abscesos al inicio fue en promedio de 1.5 y al final de 1.4 sin

significancia estadistica (p=0.6).



El tamaiio de los abscesos disminuyo de 64 x 38 mm al ingreso 2 28mm x 29 mm posterior

al tratamiento pero tampoco este dato fue significativo con una p=0.1.

De acuerdo al promedio de puntos sumados en la escala de evaluacion propuesta, se obtuvo
al ingreso una calificacion de 10 puntos y disminuyd a 5 puntos a los diez dias de
tratamiento con una significancia estadistica de p=0.00001. Se presentaron complicaciones
en 11 pacientes (27.5%), de éstas 4 por choque séptico (10%), 4 por ruptura a cavidad
peritoneal (10%) y 3 por ruptura a cavidad pleural (7.5%). Los tres que murieron

presentaron complicaciones a pesar del tratamiento.

Se observo que el promedio de calificacion total al ingreso de los pacientes no complicados
fue de 8 y el de los pacientes que presentaron complicaciones fue de 13 con una

significancia de p=0.001.

La localizacién de los abscesos fue central en tres pacientes (7.5%), periférica en 27
(67.5%), ambas en 4 (10%) y no se documentaron en 5 pacientes por falta de estudios de

imagen (20%).

Con respecto al 16bulo afectado, se encontraron 27 pacientes con absceso del Iobulo
derecho (77%), en un paciente con abscesos de 16bulo izquierdo (2.5%) y siete pacientes

con afeccion a ambos lébulos (17.5%).



6. DISCUSION.

Con respecto a estudios previos se observd una diferencia en la edad media de aparicion de
diez aflos y la relacidn de acuerdo al sexo aiin se mantiene en el rango establecido, con una

mayor frecuencia en hombres de 5:1 con respecto a mujeres.

El porcentaje de complicaciones presentadas (27.5%) estuvo de acuerdo con la literatura
consultada. Considerando el tipo de complicaciones en este trabajo se observé una mayor
frecuencia de ruptura a cavidad peritoneal y choque séptico, y no hubo ningiin caso de
ruptura & pericardio. EI porcentaje de defunciones fue menor que los reportes previos
consultados (7.5% vs 14% respectivamente), considerando que las defunciones presentaron

complicaciones previas en todos }os casos.

Dentro de las variables estudiadas para la escala de evaluacion que se propone, sdlo fueron
estadisticamente significativas en forma aislada la irritacion peritoneal (p=0.005) y la
cuenta plaquetaria (p=0.001). Sin embargo, en la suma de todas las variables el puntaje
final obtenido tuvo una significancia estadistica importante con una p= 0.00001 por lo que
debe considerarse 1a utilidad de esta escala de evaluacion en un estudio prospectivo donde
se registren en forma sistematica las nueve variables propuestas al ingreso y a los diez dias
de tratamiento, ya que los expedientes clinicos recabados carecen de algunas variables,
como se hizo notar en la velocidad de sedimentacion globular y algunos estudios de imagen
que no especifican en su reporte el tamaito en milimetros y la localizacion exacta de los

abscesos.
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De acuerdo a los casos que se complicaron tuvieron en promedio una calificacion de 13
puntos al ingreso, en comparacion con los casos que no se complicaron en los que se
obtuvo una calificacion al ingreso de 8 puntos, por lo que debe tomarse en cuenta este dato
al ingreso del paciente, ya que con una calificacion de 13 o mas puntos representa un mayor
riesgo de cursar con complicaciones a pesar del tratamiento, que aquéllos que tengan una

puntuacion de 8 o menos.



7. CONCLUSIONES.

Se cumple con el imico bjetivo especifico del trabajo al comprobar la utilidad de la escala
de evaluacion de los paciemtes con absceso hepatico amibiano para detectar el desarrollo de

complicaciones.
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8. ANEXO1

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

NUMERO DE EXPEDIENTE:

NOMBRE DEL PACIENTE:

Calificacion inicial Calificacién a los diez dias
de tratamiento

Edad de paciente

Irritacion peritoneal

Albimina

Plaquetas

Fosfatasa alcalina

Bandas

¥S§G

Niimero de abscesos

Tamaiio de abscesos

CALIFICACION TOTAL

LOCALIZACION:  CENTRAL___ PERIFERICA AMBAS
LOBULO: DERECHO___1ZQUIERDO AMBOS
COMPLICACIONES: st NO
TIPO DE COMPLICACIONES:

RUPTURA A PLEURA

RUPTURA A PERICARDIO

RUPTURA A PERITONEO

CHOQUE SEPTICO -
EGRESO: POR MEJORIA

POR DEFUNCION
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