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RESUMEN

ANTECEDENTES:

Los abscesos hepaticos son el tipo mas comun de un absceso visceral (dentro de un
organo visceral); una patologia con importante morbi-mortalidad, sin embargo, ésta

ha venido a la baja debido a mejores herramientas terapéuticas.

OBJETIVO GENERAL:

Describir la experiencia en el tratamiento y desenlace en los pacientes del servicio de
Gastrocirugia de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Especialidades

Centro Médico Nacional Siglo XXI “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez”.

MATERIAL Y METODOS:

Estudio observacional descriptivo y retrospectivo. Se llevé a cabo un andlisis
descriptivo de las variables tratamiento y resultado final del absceso hepatico asi como
comorbilidades y resultados de laboratorio en sus medidas de tendencia central,
distribucién de frecuencia y proporcion, asi como medidas de dispersion de acuerdo

con las variables utilizadas.

RESULTADOS:

Se incluyeron 35 pacientes, 19 hombres y 16 mujeres con una edad promedio de 60
aflos. Como patologia potencialmente causal se encontraron las enfermedades
hepatobiliares en un 44% de los casos; el I6bulo hepético derecho fue el méas afectado
en un 85% y el microorganismo mas aislado E. coli en un 71.4%. La modalidad
terapéutica mas utilizada fue el drenaje percutaneo con colocacion de catéter malecot
en un 51.4% de los casos. El éxito terapéutico global fue del 94.3% con una mortalidad

del 5.7% con una estancia intrahospitalaria promedio de 15.6 dias.



CONCLUSIONES:

Los datos estadisticos arrojados en esta serie son congruentes con la literatura en
todo sentido. La mortalidad del 5.7% se ubica dentro del rango mostrado en la mayoria
de las series de los norteamericanos y europeos del 5.6% - 10 % e inclusive menor a
la mundial del 3%-30%. EIl éxito de curacion obtenida en la UMAE Centro Médico
Nacional Siglo XXI, Hospital de Especialidades “Bernardo Sepulveda Gutiérrez” es

equiparable a aquellos paises de ler mundo.

PALABRAS CLAVE:

Comorbilidades, absceso, tratamiento, recidiva, muerte.
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INTRODUCCION

El absceso hepatico piégeno ha sido reconocido como una morbilidad asociada con
alta mortalidad.! El absceso hepéatico piégeno puede ser Unico o multiple y mas a
menudo se encuentra en el l6bulo derecho del higado. Las cavidades del absceso son
de tamafio variable y, cuando son mdltiples, pueden coalescer para dar origen a un
aspecto en panal de abeja.?

Inicialmente los abscesos hepaticos pidgenos afectaban fundamentalmente a los
veinteafieros y treintafieros y se debian, en su mayor parte, a una apendicitis aguda.
Como consecuencia del cambio drastico en la asistencia sanitaria durante los altimos
60 afios, en particular, el uso de antibidticos eficaces, la aplicacién de tratamientos
inmediatos eficaces de los trastornos inflamatorios agudos y el envejecimiento
poblacional, el espectro de esta enfermedad ha variado. Hoy, los abscesos hepaticos
piégenos se dan entre personas de 50 a 60 afios y suelen relacionarse con
enfermedades de la via biliar o bien con una causa desconocida.® Esta elevacion es
atribuida a mas agresivos manejos durante el abordaje hepatobiliar®. El absceso
hepatico piégeno afectd de 5-13 pacientes por cada 100000 admisiones antes de
1970, a la fecha, aproximadamente 15 casos por cada 100000 admisiones. Seeto y
Rocky reportaron una incidencia cercana a dos veces mas gue los reportes iniciales
(22 por cada 100000). Sin embargo, 10 veces o inclusive mas son reportadas en
paises tropicales subdesarrollados.®

Los factores de riesgo incluyen: la diabetes mellitus la cual es la comorbilidad
concomitante mas comun asi como patologias bilio-pancreaticas. La diabetes mellitus
es un fuerte factor de riesgo modificable para el absceso hepatico pidgeno, éste a su
vez estd asociado con un pronéstico similar pobre para pacientes con diabetes y para

otros pacientes.®’:



Entre otros factores de riesgo se encuentran trasplantados hepaticos, neoplasias
malignas subyacentes, inmunosupresion y el uso regular de inhibidores de la bomba
de protones.®

En adicion a las comorbilidades, la edad juega un papel importante en el desarrollo de
abscesos pidégenos. Los pacientes mayores son mas probables de tener una etiologia
biliar o malignidad subyacente, mientras que los pacientes mas jévenes son mas
probables a ser hombres alcohélicos con un origen criptogénico.?

Probablemente, el higado se exponga peridodicamente a las cargas bacterianas de la
circulacion venosa portal y las depure sin mas problemas. El absceso hepatico ocurre
cuando el indculo bacteriano, cualquiera que sea la via de exposicidon, desborda la
capacidad del higado para eliminarlo. Se produce entonces una invasion tisular, con
infiltracion de neutrofilos y la aparicion de un absceso organizado. Las posibles vias
de exposicion hepatica a las bacterias son:3

1. El arbol biliar; 2. La vena porta; 3. La arteria hepatica; 4. La extension directa desde
un foco infeccioso cercano; 5. Los traumatismos.

El absceso hepatico puede resultar de diseminacién hematdégena de la circulacion
sistémica. Uno monomicrobiano debido a estreptococo o estafilococo debe
rapidamente evaluarse por una fuente adicional de infeccion, en particular endocarditis
infecciosa®.

Una proporcion considerable de abscesos hepaticos pidgenos siguen de uno o mas
episodios de pileflebitis usualmente relacionado a una fuga intestinal y peritonitis. Otra
importante ruta es la diseminacion directa de una infeccion del arbol biliar;
enfermedades del tracto biliar como coledocolitiasis u obstruccion maligna estan

presentes en 40-60 por ciento de los casos.®
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Aunque la tasa de esterilidad notificada en la revision de Ochsner de 1938 se
aproximaba al 50%, en las series de 1990 en adelante, el nUmero de abscesos
estériles era del 10% al 20%. Muchos abscesos hepaticos son polimicrobianos y dan
cuenta del 40% de la totalidad?.

Muchos patdgenos han sido descritos; esta variabilidad refleja las diferentes causas,
tipos de intervencion médica (tales como endoproétesis biliares o inmunosupresion
debido a quimioterapia por cancer) y diferencias geograficas. La mayoria de los
abscesos hepaticos pidgenos son polimicrobianos; mezclas de facultativos entéricos
0 especies anaerObicas son los mas comunes patdgenos. Los anaerobios son
probablemente infrarreportados debido a su dificultad para cultivarse y caracterizarse
en el laboratorio (especies de bacteroides, estreptococos anaerobios, fusobacterium).
La coinfeccion con candida junto con las tipicas bacterias también han sido descritas®.

Los potenciales patdgenos incluyen los siguientes:

- Bacilos gram negativos (agentes causales mas comunes) particularmente
Escherichia coli y k. pneumoniae, son generalmente los patbgenos mas comunes
identificados. En Asia, k. pneumoniae es una importante causa de absceso hepatico

primario. (sindrome de absceso hepatico invasivo causado por k. pneumoniae).®

- Los estreptococos fueron los patdgenos mas comunes en una serie de abscesos
hepaticos en los Estados Unidos, en particular, el grupo milleri (estreptococo
anginosus, estreptococo constellatus y estreptococo intermedius) es una importante
causa de absceso hepatico. Cuando esta implicado debe procurarse una investigacion

para infecciones metastasicas infecciosas en otras localizaciones.!

- Estafilococo aureus, estreptococo pyogenes y otros cocos gram + son patdégenos
reconocidos también en especificas circunstancias. Por ejemplo, en un reporte de
abscesos hepaticos en pacientes quienes se sometieron a una embolizacion
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transarterial para carcinoma hepatocelular, dichos patégenos abarcaron el 60 %.? Los

hemocultivos resultan positivos de un 50% a un 60% de las ocasiones.*?

La descripcidn clasica de los sintomas iniciales del absceso hepatico alude a la fiebre,
ictericia y dolor espontaneo o con la palpacién en el hipocondrio derecho. Por
desgracia, esta presentacion solo se da en un 10% de los casos. La fiebre, los
escalofrios y el dolor abdominal representan los sintomas iniciales mas frecuentes,
pero el espectro de sintomas inespecificos es muy amplio. En un estudio, Wong et
al.** con 80 pacientes, se observo fiebre en el 99% de los pacientes, dolor abdominal

en el 35%, pérdida de peso en el 10%, ictericia en el 14% y hepatomegalia en el 18%.

Muchos de los sintomas (como el malestar y los vémitos) son de tipo constitucional.
La afectacién diafragmatica puede producir sintomas de tos o disnea. La duracién de
los sintomas iniciales varia; se conocen casos agudos y otros de naturaleza cronica,
de varios meses. Se ha propuesto que la presentacion aguda se asocia con una
enfermedad abdominal identificable, mientras que la crénica suele acompafar a los

abscesos criptogénicos.®

Arriba del 40% de los pacientes desarrolla complicaciones, siendo la mas comun
sepsis. Respecto a la sepsis, la complicacion asociada incluye derrames pleurales,
empiema y neumonia. La bacteremia es extremadamente comun (95%) en pacientes
con abscesos por k. pneumoniae distinto al resto de microorganismos (50%), por lo
tanto son comunes los abscesos a distancia en estos pacientes. Una complicacion
especifica (y poco frecuente) de los abscesos hepaticos por Klebsiella es la
endoftalmitis enddégena, que se observa en el 3% de los casos, aproximadamente.

Esta complicacion tan grave es mas frecuente en los diabéticos.34

Rara vez, el paciente acude con peritonitis secundaria a rotura del absceso. La ruptura

del absceso es una complicacion que ocurrié en 3.8% de 602 pacientes en una serie
12



de corea. Un diametro > 6 cm y cirrosis coexistente fueron los principales factores de
riesgo para ruptura siendo la mayoria perihepatica o hacia el espacio pleural. La
ruptura intraperitoneal libre es fatal; también se han descrito casos, verdaderamente

raros, de rotura hacia el pericardio.!®

Las anomalias inespecificas de los analisis de sangre suceden con frecuencia en el
absceso piogeno. Del 70% al 90% de los pacientes muestra leucocitosis y con
frecuencia se observa anemia. Suele haber anomalias de las pruebas de funcion
hepatica. La fosfatasa alcalina se eleva discretamente en un 80% de los casos,
mientras que la bilirrubina total lo hace de un 20% a un 50%. Las transaminasas
aumentan discretamente en un 60% de las ocasiones. Las anomalias intensas de las
pruebas de funcién hepatica casi siempre se asocian con enfermedad biliar de base.®
La hipoalbuminemia, anemia o las prolongaciones discretas del tiempo de protrombina

pueden reflejar cierto grado de cronicidad y es vista en 60-75% de los pacientes.*

Ninguno de estos analitos sanguineos ayuda especificamente a diagnosticar un
absceso hepatico, pero hace pensar en una alteracion del higado que, a menudo,

motiva los estudios pertinentes de imagen, elemento capital para el diagnostico.

Las radiografias de térax dan un resultado anémalo en la mitad de las ocasiones; los
signos suelen reflejar la lesién subdiafragmatica, por ejemplo, la elevacion del
hemidiafragma derecho, el derrame pleural derecho o la atelectasia. En algunas
circunstancias se ven signos en el lado izquierdo cuando el absceso afecta al lado
izquierdo del higado. Las radiografias simples de abdomen casi nunca aportan datos
a menos gue estén presentes organismos formadores de gas y por tanto apreciarse

un nivel hidraéreo.!

La ecografia suele revelar una zona redonda u ovalada, menos ecogénica que el

higado, y discrimina con fiabilidad entre las lesiones sdlidas y quisticas. Ademas de
13



tener la ventaja, respecto a las radiografias, para caracterizar patologia biliar
subyacente como via biliar dilatada, hepatolitiasis/coledocolitiasis lo cual modifica el
tratamiento del absceso hepatico. La ecografia tiene una capacidad limitada para
visualizar las lesiones altas, en la béveda hepdtica, y sus resultados dependen del
operador. La sensibilidad de la ecografia para el diagnostico del absceso hepatico

varia entre el 80% y el 95%.%3

La tomografia computarizada es altamente sensible en su habilidad para distinguir el
absceso hepatico de otras lesiones intrahepaticas. La sensibilidad reportada para la
deteccion es de 95%-100%. Su uso es tan eficiente para detectar lesiones tan
pequefias como 0.5 cm. Basadas en el tamafio, abscesos son clasificados en
microabscesos 0 macroabscesos si son menores 0 mayores a 2 cm. Tras la aplicacion
de contraste endovenoso, especialmente durante la fase portal, el absceso aparecera
como una lesion quistica hipodensa con reforzamiento de su pared y edema alrededor

de baja densidad.*-16

La resonancia magnética no parece ofrecer una ventaja significante en la deteccién
del absceso hepatico piégeno cuando se compara con la ultrasonografia y tomografia.
Sin embargo, si es incierto el diagnostico, puede ayudar a caracterizar mejor las
lesiones intrahepaticas y delinear diferencias entre lesiones quisticas o necréticas. El
absceso tiende a ser hipointenso en T1 e hiperintenso en T2. Una
colangiopancreatorresonancia es Util para identificar una obstruccién si ésta es

sospechada y planear una intervencién mas precisa.®

Pese a que abscesos hepaticos pidgenos se presentan con fiebre, el dolor en el
cuadrante superior derecho y elevacion de enzimas hepaticas, otros diagnosticos
potenciales a considerar incluyen hepatitis de cualquier causa (virales, inducidas por

farmacos, alcohdlicas, etc.), tumores hepaticos primarios 0 metastasicos, neumonia
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lobar, quiste hidatidico, colangitis, colecistitis. Los abscesos hepaticos usualmente
pueden distinguirse de todas estas posibilidades por ultrasonido y/o tomografia

computarizada.3

El principal diagnostico diferencial de un absceso hepético piégeno es un absceso
hepético amebiano. Esta posibilidad debe ser considerara en todos los pacientes con
absceso, particularmente en esos quienes han viajado a areas endémicas (paises
africanos, India, México y otras partes de América central o del sur) dentro de los 6
meses previos. El curso clinico y apariencia imagenoldgica puede ser dificil de
distinguir del absceso pidégeno; es distinguido por serologia o deteccion del antigeno

en heces para E. histolytica.l’

El tratamiento del absceso hepatico incluye drenaje y antibioticoterapia. El drenaje del
absceso es un componente estandar de la terapia. Este puede ser drenaje percutaneo
guiado por tomografia computarizada o por ultrasonido (sélo aspiracibn o con
colocacién de catéter), drenaje quirdrgico abierto o laparoscopico y drenaje mediante
colangiopancreatografia endoscépica retrégrada (CPRE). El drenaje por CPRE puede
ser Util para los abscesos hepaticos en pacientes con procedimientos biliares previos

cuya infeccién se comunica con el arbol biliar (abscesos colangiolares).*®

Drenaje percutaneo. Indicado para abscesos mayores o iguales a 3 cm, con una tasa
de éxito de 80-97%.5 El drenaje percutaneo con colocacién de catéter o aspiracion
Gnicamente con aguja tiene tasas de mortalidad similares; la aspiracion con aguja es
menos invasiva, menos costosa y evita todas las complicaciones asociadas con el
cuidado del catéter. Tanto la aspiracién con percutanea con aguja como la aspiracion
percutanea con colocacion de catéter son métodos seguros de drenaje, sin embargo,
la colocacion de catéter es mas efectiva que solo aspiracion debido a que facilita una

mayor tasa de éxito, reduce el tiempo que se requiere para lograr la recuperacion
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clinica y reduce un 50% la cavidad del tamafio del absceso.!® El gran tamafio (>10
cm, gigantes) no es una contraindicacion para el drenaje percutaneo. Este es seguro
y suficiente aln en pacientes con abscesos hepaticos pidégenos gigantes. Asimismo,
el drenaje percutaneo es seguro y efectivo en el tratamiento de abscesos hepaticos

pibgenos independientemente de la complejidad y multicentricidad.?0:2%.22

Drenaje quirdrgico. El drenaje quirdrgico (ya sea abierto o laparoscépico) es apropiado
si existe un proceso subyacente que justifique el tratamiento quirdrgico (otra patologia
quirdrgica a resolver), absceso complicado con ruptura y tratamiento fallido tras
drenaje percutaneo ya sea por incapacidad de drenaje debido a obstruccion del
catéter, absceso multiloculado o multiples abscesos con indicacion de drenaje. El
drenaje laparoscépico debe ser elegido como una alternativa quirargica antes de un
drenaje quirGrgico abierto cuando otras modalidades terapéuticas han fallado.?®
Asimismo, el drenaje laparoscépico es igual de efectivo que el drenaje abierto cuando
otra patologia biliar concomitante debe ser resuelta quirirgicamente por lo que se

recomienda.?*

Tratamiento médico. Los abscesos menores a 3 cm sean Unicos o multiples deben

recibir terapia médica Unicamente como primera modalidad terapéutica.®

Tras diagnosticarse un absceso hepatico pibgeno se empezara de inmediato con
antibioticos por via intravenosa para controlar la bacteriemia instantdnea y sus
complicaciones. Hay que remitir cultivos de sangre y del absceso (aspiracion, si
procede) para gérmenes aerobios y anaerobios para dirigir antibioticoterapia con los
resultados. Las asociaciones, por ejemplo, entre ampicilina, un aminoglucésido y
metronidazol; una cefalosporina de tercera generacion o fluoroquinolona mas
metronidazol, son adecuadas.® La monoterapia con ticarcilina/clavulanato,

carbapenémicos o piperacilina tazobactam también es aceptable. El tratamiento
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usado debe ser otorgado por 4-6 semanas; independiente del microorganismo causal,
pacientes con buena respuesta deben ser tratados con un esquema intravenoso de 2-

4 semanas, el resto de tiempo puede ser completado por via oral. 4°

La mortalidad del absceso hepatico piébgeno ha disminuido significativamente desde
la serie de ochsner’'s en 1938 donde la mortalidad fue reportada cerca de 72%.
Actualmente, la mortalidad en la mayoria de las series de los norteamericanos y
europeos va de 5.6% - 10 %, mientras que la mortalidad mundial va del 3%-30%.°
Factores de riesgo independientes para la mortalidad incluyen el drenaje quirargico

abierto, la presencia e malignidad y la presencia de infeccién anaerobia.?®

Serrano C et al.?® Realizaron una serie retrospectiva de 16 afios de casos descriptivos
en la cual se identificaron 109 pacientes. La mayoria de los pacientes presentaron
fiebre (73%), dolor abdominal superior derecho en 63.3% vOmitos y nauseas en
28.4%. A 99 casos se les realiz6 cultivo y solo el 53.5% resulté positivo. El organismo
mas comun identificado fue Escherichia coli (26.5%), seguido de Estreptococo spp
(13.2%). El tratamiento antibiético temprano comenz6 en todos los pacientes y el
66.7% de los casos requiri6 diferentes enfoques, la aspiracién guiada por tomografia
o ultrasonido se realizé en 13 pacientes (11%) y el drenaje de absceso percutaneo se
realiz6 en 72 pacientes (67%).

Liu L et al.?” en un andlisis retrospectivo 105 pacientes durante 4 afios, concluyeron
que la etiologia fue predominantemente enfermedad hepatobiliar (43/105, 40.1%) o
diabetes mellitus (42/105, 40.0%). Durante la hospitalizacién, un paciente fallecio, lo
que arrojo una tasa de mortalidad del 0,9%. Ademas de la terapia antimicrobiana
empirica, 66 del05 (62,9%) pacientes se sometieron a drenaje percutaneo guiado por

y solo 3 pacientes requirieron intervencion quirargica. El cultivo del absceso reveld 25
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resultados positivos de 66 casos (37.9%). Entre ellos, Klebsiella pneumoniae fue el
principal patégeno detectado en 15 casos (60%).

Rismiller K et al.?® Identificaron en un periodo de 10 afios 68 pacientes con absceso
hepatico piégeno. El tratamiento inicial incluyé antibidticos solamente (n = 9), drenaje
percutaneo (n = 54) y cirugia (n = 1). Finalmente, se requirio cirugia en 8 pacientes,
mientras que 50 se curaron con drenaje percutaneo y 4 con antibidticos solamente.
Dos (3%) pacientes murieron. En general, el drenaje percutaneo tuvo una tasa de
exito del 85%.

Haider SJ. et al.?® en un periodo de 5 afios, observaron drenajes percutaneos exitosos
en 54 pacientes (72%) y 17 pacientes (23%) estos ultimos necesitaron drenaje
percutaneo de rescate; asi, el éxito global se logré en 71 pacientes (95%). Los otros
cuatro pacientes (5%) murieron de sepsis. La tasa de éxito primario se redujo en
pacientes con tumores malignos no resecables, abscesos multiples y una salida = 15
cc por dia por el catéter de drenaje antes de retirarse. Los abscesos grandes (> 150
cc) requirieron mas ajustes del catéter y una mayor duracion del drenaje para alcanzar
el cierre de la cavidad del absceso.

En un periodo de 10 afios Cioffi L et al.>® describieron 10 pacientes con absceso
hepatico multiloculado grande tratados s6lo con drenaje laparoscépico sin necesidad
de otros procedimientos perioperatorios. La edad promedio fue de 51.5 afios, la
estancia hospitalaria promedio fue de 4,6 dias (rango 2-6 dias) y no se registraron
morbilidad o muertes postoperatorias mayores. La tasa de éxito fue del 100% sin
recurrencia a los 2 afios de seguimiento (rango 12/38 meses). Concluyé que el drenaje
laparoscopico parece ser un tratamiento de minima invasion seguro y reproducible de
los abscesos hepaticos complejos y ofrece ventajas sobre el abordaje abierto

percutaneo y quirdrgico.
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Este estudio se llevara a cabo para tener un acercamiento mas profundo de los
pacientes afectados y por lo tanto el propdsito de este proyecto sera conocer la
experiencia en el tratamiento y desenlace del absceso hepatico piégeno del hospital
de especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI “Bernardo Sepulveda

Gutiérrez”
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JUSTIFICACION
Los avances en las modalidades terapéuticas han permitido la evolucion de una
intervencion quirdrgica mas agresiva a una menos maorbida con el advenimiento de la
radiologia intervencionista. No obstante, la posibilidad de recidiva y mortalidad
continda siendo un reto por lo que es importante la adecuada seleccidon de pacientes
dependiendo de sus caracteristicas de presentacion asi como del absceso mismo
para disminuir al maximo tal desenlace en este centro de tercer nivel de atencion. El
servicio de Gastrocirugia UMAE Centro Médico Nacional Siglo XXI cuenta con manejo
de 10-15 de abscesos hepaticos pidgenos anuales, un hospital de tercer nivel de
referencia nacional que cuenta con todas las herramientas diagndstico-terapéuticas
necesarias para esta patologia y por tanto posee la infraestructura para realizar el

analisis de los casos.

Este estudio es importante para los médicos ya que les beneficia en la familiarizacién
con los comorbidos o factores predisponentes, microorganismos aislados, forma de
presentacion clinica y alteraciones bioguimicas a la valoracibn ademas de una
adecuada eleccién de tratamiento con mejor éxito terapéutico en los pacientes. De la
misma forma, permite al hospital comparar las estadisticas de esta patologia en

comparacién con otros hospitales de tercer nivel.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
¢, Cual es la experiencia del servicio de Gastrocirugia del Hospital de Especialidades
del Centro Médico Nacional Siglo XXI en el tratamiento y desenlace del absceso

hepatico piébgeno?
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OBJETIVO

Objetivo general

Describir la experiencia en el tratamiento y desenlace en los pacientes del servicio de
Gastrocirugia de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Especialidades
Centro Médico Nacional Siglo XXI “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” con diagndstico

de absceso hepético pidégeno.

Objetivos especificos

1. Identificar las comorbilidades de los pacientes.

2. ldentificar las bacterias aisladas por cultivo del absceso.

3. Describir las alteraciones en las pruebas de funcion hepética y biometrias
hematicas al ingreso.

4. Identificar la localizacion y tamafio del absceso.

5. Describir las opciones de tratamiento que fueron ofrecidas a los pacientes.

6. Determinar el nimero de pacientes sometidos a drenaje quirdrgico y no
quirurgico (drenaje percutaneo y tratamiento médico).

7. Cuantificar la estancia intrahospitalaria en pacientes con tratamiento quirdrgico
Versus no quirdrgico.

8. Determinar cuantos pacientes presentaron ruptura espontanea del absceso
hepatico.

9. Determinar la recidiva de absceso a 60 dias acorde a la opcion terapéutica
ofrecida.

10. Calcular la mortalidad global de los pacientes tratados.
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HIPOTESIS

No aplica; se tratd de un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo.
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MATERIALES Y METODOS

Universo de trabajo

En este estudio participaron derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro
Social que recibieron atencion meédica en el servicio de Gastrocirugia del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional siglo XXI con el diagnéstico de absceso

hepético pidégeno.

Disefio

Se realizé un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo.

Sitio

Se llevo a cabo en el servicio de Gastrocirugia Hospital de Especialidades del
Centro Médico Nacional Siglo XX “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” Ciudad de
México. Avenida Cuauhtémoc 330. Colonia Doctores. Delegacion Cuauhtémoc. C.P.

07720.

Periodo

El estudio se realiz6 del 1° de enero del 2015 hasta el 30 de junio del 2018.

Método

Previa autorizacidon el comité de investigacion 3601 y el comité de ética en
investigacion 3601, se realizd un estudio observacional en expedientes de pacientes
con diagnéstico de absceso hepatico pidogeno (CIE 10 K75.0) que cumplieron con los
criterios de seleccion, con el propdésito de dar conocer la experiencia en el tratamiento
y desenlace del absceso hepatico pidgeno. Como fuente primaria de informacién se
utilizé las libretas de control y censo de pacientes del servicio de Gastrocirugia entre

01 de enero del 2015 al 30 de junio del 2018; se asign6é un numero de folio a cada
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caso para mantener la confidencialidad de los pacientes. Posterior a esto, se realizo

la revision de expedientes fisicos asi como los registros existentes de cada caso en

ordenadores del hospital con sistema de consulta de resultados de laboratorio

(modulab); sistema de consulta de resultados de estudios de radiologia (IMPAX client

web); para obtener las variables de estudio, estas se registraron en una hoja de excel

para su organizacion y posterior exportacion analisis en el programa estadistico

SPSS.

Operacionalizacion de las Variables

Nombre Tipo de | Definicion Definicion Escala de | Indicador
variable conceptual operacional | medicion
Edad Cuantitativa Afos de vida | Afios cumplidos Numeérica ARos
continua trascurridos registrados en el
desde el | expediente de
nacimiento hasta | pacientes.
el momento
actual.
Sexo Cualitativa Condicién Identificacion de | Dicotdmica 1. Masculino
Nominal biologica sexo del 2. Femenino
masculina 0 | paciente
femenina en | registrada en el
seres sexuados. expediente.
Comorbilidad Cualitativa Presencia de uno | Patologias Categorica 1. Diabetes
nominal 0 mas trastornos | distintas a la mellitus
(o enfermedades) | enfermedad 2. Hipertensién
ademas de la | principal arterial
enfermedad o | registradas en el sistémica
trastorno expediente. 3. Patologia
primario. benigna
hepatopancrea
tobiliar
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4. Patologia

benigna
gastro-
intestinal
5. Céncer
6. Ninguna.
Estancia Cuantitativa Tiempo NUmero de dias | Numérica Dias
intrahospitalaria continua transcurrido entre | intrahospitalarios
el ingreso vy | registrado en el
egreso expediente.
hospitalario.
Albumina Cualitativa Proteina Proteina Numérica 1.Normal
ordinal plasmatica cuya | registrada en el (>=3.5 g/dl)
funcion mas | expediente como 2. Leve (3-3.49
importante es el | indicador de nivel g/dl)
mantenimiento de | nutricional. 3. Moderada
la presion (2.5-2.9 g/di)
oncética y como 4.Severa
medio de (<2.5 g/dl)
transporte.
Bilirrubina total Cuantitativa Pigmento  biliar | Pigmento  biliar | Numérica 1. <2 mg/dl
continua total que resulta | de degradacion 2. >=2 mg/dl
de la degradacion | de la
de la | Hemoglobina
hemoglobina de | registrado en el
los eritrocitos expediente.
Fosfatasa alcalina Cuantitativa Enzima hidrolasa | Enzima Numérica 1. <130 U/L
continua responsable de | colestasica 2.>=130 U/L
eliminar  grupos | registrada el
fosfatos de varios | expediente
tipos de | clinico.

moléculas como

nucleétidos,
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proteinas y

alcaloides.
INR Cuantitativa Relacion entre el | Relacion de TP | Numérica 1.<=15
continua. TP testigo y TP | registrada en el 2.>15
del paciente expediente para
valorar la
coagulacion.
Leucocitos Cuantitativa Conjunto de | Células blancas | Numérica 1.>12000
continua células mediadoras de la <4000 /ul
inflamatorias respuesta 2.<=12000
ejecutoras de la | inmune >=4000 /pl
respuesta registradas en el
inmunitaria. expediente.
Plaquetas Cuantitativa Fragmentos Células Numeérica 1. <100000/ul
continua citopladsmicos de | participantes en 2. >=100000/pl
megacariocitos la  coagulacion
que desempefian | registradas el
un papel | expediente.
importante en la
hemostasias
Hemoglobina Cualitativa Proteina Pigmento rojo de | Numérica 1. Normal
ordinal trasportadora de | los eritrocitos (>13 g/dl)
oxigeno/dioxido registrada en los 2.Grado I(10-
de carbono | expedientes. 13g/dl)
contenida en los 3.Grado Il
eritrocitos. (8-9.9 g/dl)
4. Grado Il
(6-7.9 g/dl)
5. Grado IV
(<6 g/dI)
Microorganismo Cualitativa Organismo Microbio aislado | Categorica 1. Gram +
aislado nominal microscopico de medios de 2. Gram —
animal o vegetal. | cultivo de 3. Gram -/+
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absceso hepatico 4.Sin
en el expediente. desarrollo
Tamafio Cualitativa Conducto de | Dimension  del | Numérica 1. <5cm
ordinal dimensiones absceso 2.5-10cm
fisicas de una | registrada en el 3.>10cm
cosa material. expediente.
Localizacion Cualitativa Determinacion Lugar del higado | Dicotémica 1. Derecho
nominal del lugar en el | en el que 2. Izquierdo
cual se halla una | encuentra el
persona o cosa. absceso
registrado en el
expediente.
Ruptura espontanea Cualitativa Deshacer las | Ruptura del | Dicotémica 1.Si
nominal partes de un todo | absceso hepético 2. No
de manera | registrada en el
violenta y subita. | expediente.
Tratamiento Cualitativa Conjunto de | Modalidades de | Categorica 1. Médico
nominal medios que se |tratar a una 2. Quirargico
utilizan para tratar | persona con 3. Percutaneo
o aliviar una | absceso hepéatica
enfermedad. registrada en el
expediente.
Recidiva Cualitativa Repeticion de la | Nuevo absceso | Dicotémica 1. Si
nominal enfermedad poco | hepatico 2. No
después de | registrado en el
terminada la | paciente.
convalecencia.
Muerte Cualitativa Fin de la vida Causa primaria | Dicotomica 1.Si
nominal de la defuncion 2. No

por absceso
hepatico
registrada en el

expediente.
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Curacion

Cualitativa Recuperacion de | Eliminacién del | Dicotdmica 1.Si
nominal la salud y | absceso hepéatico 2. No
eliminacion de | registrada en el

una enfermedad. | expediente.

Seleccion de la muestra

Se tratdé de una muestra no probabilistica, muestreo por conveniencia de pacientes

atendidos en el periodo del 1° de enero del 2015 al 30 de junio del 2018.

Criterios de seleccion

- Criterios de inclusion:

» Pacientes ingresados al servicio de Gastrocirugia con diagndéstico de
absceso hepético pidgeno.

» Pacientes que recibieron tratamiento quirdrgico o no quirdrgico.

» Pacientes mayores de 18 afios de edad.

» Absceso hepatico piégeno Unico

- Criterios de no inclusién:

» Pacientes que recibieron alguna modalidad terapéutica fuera de la
unidad.

=  Pacientes con alta voluntaria.

- Criterios de exclusion:

» Pacientes con expediente clinico incompleto o ilegible.
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Procedimiento

Previa autorizacion el comité de investigacion 3601 y el comité de ética en
investigacion 3601, se realizd un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo en
expedientes de pacientes con diagnéstico de absceso hepético piogeno (CIE 10
K75.0) que cumplieron con los criterios de seleccion, con el proposito de dar conocer
la experiencia en el tratamiento y desenlace del absceso hepatico pibgeno. Como
fuente primaria de informacion se utilizd las libretas de control y censo de pacientes
del servicio de Gastrocirugia entre 01 de enero del 2015 al 30 de junio del 2018,
otorgandose un folio a cada caso para proteger la confidencialidad del paciente;
posterior a esto, se procedio a la revision de expedientes fisicos, asi como los registros
existentes de cada caso en ordenadores del hospital con sistema de consulta de
resultados de laboratorio (modulab); sistema de consulta de resultados de estudios de
radiologia (IMPAX client web); para obtener las variables de estudio, estas se
registraron en una hoja de excel para su organizacion y posterior exportacion analisis

en el programa estadistico SPSS.

Analisis estadistico

Para la estadistica descriptiva se utilizé frecuencias y porcentajes, asi como media y
desviacion estandar.

Para la recoleccion de datos se utiliz6 una hoja de excel/power point mientras que la
generacion de resultados se obtuvo mediante el programa SPSS tras lo cual se

generaron las conclusiones y discusion.
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ASPECTOS ETICOS
Este protocolo se traté de una investigacion descriptiva con métodos de investigacion
documental retrospectiva por lo que no se realizé alguna modificacion de las variables
estudiadas en los individuos participantes. Segun la ley general de salud no

represento riesgo ya que solo consistio en revision de fuentes de informacion.

Se apego a las consideraciones internacionales de ética:

- Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial en 1964 enmendada
en Tokio, Japon en 1975 y ratificada en la 59va asamblea general en Sell,

Corea del Sur, en octubre de 2008.

Al ser un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo, no requirié consentimiento
informado debido a que se recolectaron los datos de fuentes secundarias, sin
alteracion o intervencién de la historia natural de la enfermedad. Se otorgo un folio a
cada caso clinico incluido para proteger la confidencialidad del paciente. Asimismo, el

resto de la informacion obtenida se mantuvo de forma confidencial,
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Recursos:

- Autor médico residente de cuarto afio responsable del trabajo de tesis para
obtencién de grado en cirugia general.

- Asesor de tesis.

- Personal de archivo clinico.

- Médicos residentes del servicio de Gastrocirugia y Radiologia.

- Censos Yy libretas de control de pacientes del servicio de Gastrocirugia.

- Expedientes clinicos.

- Computadora institucional.

- Hojas blancas, boligrafos, calculadora.

- Impresoras con toner.

- Microsoft office Excel, Word, Power point.

- Software estadistico SPSS

Financiamiento:

La investigacidon generd escasos costos ya que la informacion para cumplir los
objetivos se extrajo de recursos disponibles dentro de la UMAE Centro Médico
Nacional Siglo XXI, Hospitalidad de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda
Gutiérrez” servicio de Gastrocirugia el cual cuenta con la licencia del software SPSS

y Microsoft office.

Factibilidad:

Fue factible debido a la realizacién en un hospital de tercer nivel, referencia nacional

diagnostico-terapéutica con infraestructura suficiente para cumplir los objetivos de la
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investigacion. Asimismo, con apoyo de meédicos adscritos, asesores de tesis y

departamento de Educacion e investigacion en Salud.
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RESULTADOS
Se investigaron un total de 37 pacientes con absceso hepatico piégeno tras los
criterios de inclusion dentro de los censos del servicio de Gastrocirugia del Hospital
de Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI del 1 de enero del 2015 al 30
de junio del 2018; de estos no fueron incluidos dos, uno por ausencia completa del
expediente clinico y otro por alta voluntaria. Para fines de estudio se obtuvieron 35
pacientes en cumplimiento con los criterios de seleccion. El 54.3% (n=19) de sexo
masculino, 45.7% (n=16) de sexo femenino (Tabla 1). Con una edad media de 60.7
afos (Tabla 2) y una desviacion estandar (DE) de 14.8; una edad minima de 32 afios

y maxima de 88 afos.

Tabla 1. Porcentaje de pacientes acorde a sexo.

Sexo

Frecuencia | Porcentaje

Masculino 19 54.3
Femenino 16 45.7
Total 35 100.0
Tabla 2. Edad de pacientes.
Afos
N Vaélido 35
Media 60.7
Desviacién estandar 14.8
Minimo 32
Maximo 88
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De las comorbilidades presentadas al momento de su padecimiento, el 77.1% (n=27)
de los pacientes presentaba al menos una comorbilidad y el 22.9% (n=8) no
presentaba alguna comorbilidad (Tabla 2). ElI 28.5% (n=10) de casos con absceso
hepatico presentaban hipertension arterial sistémica; 37.3% (n=13) diabetes mellitus;
40 % (n=14) patologia benigna hepatopancreatobiliar; 5.7% (n=2) patologia benigna
gastrointestinal; 2.9% (n=1) cancer de colon (Figura 1). Algunos casos presentaban

mas de una comorbilidad al momento.

Tabla 3. Enfermedades concomitantes por grupo al momento del padecimiento.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido Has 4 11.4 11.4 114
Dm 5 14.3 14.3 25.7
Patologia benigna Hpb 7 20.0 20.0 45.7
Patologia benigna Gl 2 5.7 5.7 51.4
Dm + Has 1 29 29 54.3
Dm + Patologia benigna
3 8.6 8.6 62.9
HPB
Dm + Has + Patologia
] 3 8.6 8.6 71.4
benigna hpb
Dm + Has + Céncer 1 29 29 74.3
Patologia benigna Hpb +
J 9 P 1 2.9 2.9 77.1
Has
Ninguna 8 22.9 22.9 100.0
Total 35 100.0 100.0
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Figura 1. Namero de casos de absceso hepatico por comorbilidad especifica.

# CASOS
16
14
14 13
12
10
10
8
6
4
2
2 . 1
0 [
Has Dm Patologia Patologia Céancer

benigna HPB benigna Gl

Como patologia causal directa probable del absceso hepético, se identificd el 46%
(n=16) constituido por las patologias benignas hepatopancreatobiliares y patologias
benignas gastrointestinales (Figura 1). En el 54% (n=19) no se identifico una patologia
causal directa probable (Figura 2), criptogénicos. De las patologias identificadas, el
44% (n=7) correspondi6 a colecistitis aguda; 19% (n=3) hepaticoyeyunoanastomosis;
19% (n=3) coledocaolitiasis; 6% (n=1) enfermedad poliquistica hepatica; 6% (n=19)

apendicitis aguda y 6% (n=1) perforacion gastrica. (Figura 3).

Figura 2. Patologia causal.

M |dentificable

= No identificable
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Figura 3. Patologias causales identificadas.

m Coledocolitiasis

B Hepaticoyeyunoanastomosis
Colecistitis aguda

B Enfermedad poliquistica
hepatica

B Apendicitis aguda

Perforacién Gastrica

Dentro de las variables de laboratorio frecuentemente afectadas al ingreso de los

casos (Tabla 4, figuras 4-10) se encontro se considero:

Albumina con una media de 2.9 g/dl, DE 0.9. Con la misma se determiné el grado de
nutricion de los casos siendo 34.3% (n=12) el subgrupo sin alteracién; desnutricion
leve 14.3% (n=5); moderada 20% (n=7); severa 31.4% (n=11). Hemoglobina con una
media de 10.9 g/dl, DE. De la misma manera se clasific6 el grado de anemia,
encontrandose 94.3% de los casos afectados de los cuales 65.7% (n=23) grado I,
17.1% (n=6) grado II; 11.4% (n=4) grado IlIl; grado IV 0%. Solo el 5.7% presentd
hemoglobina normal. La bilirrubina total con una media de 1.5 mg/dl. Sélo el 11.4%
(n=4) presento ictericia, de éstos el 25% (n=1) estaba asociado a coledocolitiasis. El
88.6% de los casos (n=31) no desarroll6 ictericia. La fosfatasa alcalina tuvo una media
de 209 U/L, DE 126. El 62.9% (n=22) se manifestd con elevacion de la misma,
mientras que el 37.1% (n=13) se reportd sin alteracion. Las plaquetas se registraron
con una media de 286 971/mcl, DE 143 352, s6lo 14.3% (n=5) de los casos fue menor
a 100 000/mcl, el resto, 85.7% (n=30) mayor a dicha cifra. La media de INR fue 1.2,

DE 0.2; el 11.4% (n=4) de casos tuvo INR >1.5, 8.6% (n=31) <= 1,5. La media de
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leucocitos fue 12 422/mcl, DE 6 702. El 34.3% (n=12) presento leucocitosis >12 000;

2.9% (n=1) leucopenia <4 000 y 62.9 % (n=22) cifras entre estos rangos. El 48.5 %

(n=17) presento leucocitosis mayor 11 000/mcl.

Tabla 4. Estudios de laboratorio.

Estudios de laboratorio

Fosfatasa
Bilirrubina total alcalina
Albimina (g/dl) (mgrdi) (U/L) INR Leucocitos Plaquetas Hemoglobina
N Vélido 35 35 35 35 35 35 35
Media 2.9 15 209 1.2 12422 286971 10.9
Mediana 3 .8 190 1.2 10900 302000 10.9
Desviacién estandar 9 2.9 126 2 6702 143352 2.
Figura 4. Grados de desnutricion acorde a albuminemia.
Desnutricion
m Normal
H Leve
14% Moderada
W Severa
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Figura 5. Porcentaje de casos con ictericia.

M |ctericia M Sinictericia B Normal M Eleveda

Figura 6. Porcentaje de casos Fosfatasa alcalina alterada.

Figura 7. INR mayor 1.5.

B Mayor M Menor B Menor M Mayor

Figura 8. Plaquetas < 100000.
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Figura 9. Porcentaje de leucocitos.
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Figura 10. Grados de anemia.
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Las pruebas de laboratorio afectadas observadas acorde a los rangos usados fueron:
anemia en 94.3% de los casos, desnutricion 65.7%, fosfatasa alcalina 62.9%,
leucocitosis 37.2%, plaquetopenia 14.3%, coagulopatia 11.4% e ictericia en un 11.4%

(Figura 11).

Figura 11. Alteraciones de laboratorio mas frecuentes.
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En cuanto a los microorganismos aislados tras la siembra de cultivo posterior al
drenaje hepatico, el 60% (n=21) de estos no evidencié crecimiento y solo el 40%
(n=14) tuvo desarrollo bacteriano (Tabla 4), de los cuales 43% (n=6) resultd ser
polimicrobiano (>1 agente aislado) y 57% (n=8) monomicrobiano. El 7% (n=1) se trat6
de microrganismos gram +; el 50% (n=7) de casos con desarrollo de microorganismos
gram —y 43% (n=6) gram -/+. E. coli se observo en el 71.4% (n=10) de los casos con
cultivo positivo; E. faecalis en 28.6% (n=4) y K. pneumoniae en 14.3% (n=2). Figura

12.
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Tabla 5. Microorganismos aislados en cultivo de absceso.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Véalido Gram + 1 2.9 2.9 2.9
Gram - 7 20.0 20.0 22.9
Gram +/- 6 17.1 17.1 40.0
Sin desarrollo 21 60.0 60.0 100.0
Total 35 100.0 100.0
Figura 12. Numero de casos.
Casos por microorganismo
stenotrophomonas maltophila [l
Citrobacter Koseri |l
streptococcus anginosus [l
E. Faecium [l
E. Faecalis | INEEEG———
K. pneumoniae || IIEGIBG
E.coli .
0 2 4 6 8 10 12

El tamafio promedio de los abscesos fue de 8.39 cm, DE 2.8 cm, con un minimo de
4cm y maximo 15 cm (Tabla 5). El 62.2% (n=22) fueron abscesos entre 5-10 cm de

didmetro mayor; 22.9% (n=8) >10cmy 14.3% (n=5) <5 cm.
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Tabla 6. Tamafo promedio de los casos.

Tamarfio
N Vélido 35
Media 8.39
Desviacion estandar 2.813
Minimo 4
Maximo 15 '

<5 CM >10 CM 5-10CM

Figura 13. Tamafio del absceso

El 85.7% (n=30) de los abscesos estaba localizado en el I6bulo hepatico derecho, el
resto en el I6bulo hepético izquierdo (Figura 14). Solo el 8.6% (n=3) presentd ruptura
espontanea previo tratamiento, 2 de ellos localizados en el I6bulo derecho y 1 en
l6bulo izquierdo (Figura 15). Un caso de absceso roto localizado en I6bulo derecho

ameritd drenaje toracico por sonda endopleural debido a comunicacion a torax.

Lobulo

M Derecho
W izquierdo

Figura 14. Localizacién del absceso.




Figura 15. Ruptura espontanea.

Ruptura espontanea

Wsi
Hno

Se realizé tratamiento quirdargico en 42.9% (n=15) de los casos, de los cuales solo el
6.6% (n=1) fue laparoscopico, el 93.4% (n=13) fue abierto. EI 51.4% (n=18) se sometid
a drenaje percutdneo guiado y solo el 5.7% se someti6 a tratamiento médico

solamente sin drenaje del absceso (Tabla 7).

Tabla 7. Modalidad terapéutica.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido  Médico 2 5.7 5.7 5.7
Quirdrgico 15 42.9 42.9 48.6
Percutaneo 18 51.4 51.4 100.0
Total 35 100.0 100.0
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Dentro de la modalidad quirdrgica, acorde a la patologia asociada hubo distintas
variantes. Se realiz6 drenaje solamente en 40% (n=6), uno de los cuales se realizé de
manera laparoscopica; drenaje + colecistectomia en 33.3% (n=5); drenaje +
hepatectomia 6.7% (n=1); drenaje + colocacién de sonda endopleural derecha en
6.7% (n=1); drenaje + cierre primario gastrico en 6.7% (n=1) y drenaje + remodelacion

de hepaticoyeyunoanastomosis en 6.7% (n=1).

ED+ CCT
EmD
D + CIERRE GASTRICO
B D + HEPATECTOMIA
m D+ SEP
D + REMODELACION HYA

Figura 16. Modalidades terapéuticas de drenaje quirdrgico.

Se prescribié tratamiento antibiético en todos los casos ademas del drenaje, sin
embargo, hubo una modalidad con tratamiento antibi6tico solamente 5.7% (n=2) en

tratamiento con imipenem e imipenem mas metronidazol respectivamente.

La estancia intrahospitalaria (EIH) promedio en dias fue de 15.6 dias con una DE 13.9.
Siendo 4 dias la minima EIH registrada y 64 dias la mayor. El 50% de los pacientes
tuvo una EIH <11 dias (Tabla 8). Ajustado por grupos, la EIH en pacientes con
tratamiento quirdrgico fue de 16.5 dias con una DE 18.8; la EIH en pacientes con
tratamiento percutaneo fue de 15.9 dias con una DE 14.4 y la EIH del tratamiento

médico fue de 15.5 dias con una DE 13.4 (Tabla 9).
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Tabla 8. EIH general en

dias.
N Vaélido 35
Media 15.6
Mediana 11.0
Desviacion estandar 13.9
Minimo 4
Maximo 64

Tabla 9. EIH por grupos de manejo.

Tratamiento Tratamiento Tratamiento
Dias quirurgico percutaneo médico
(n=15) (n=18) (n=2)
Media 16.5 15.9 155
DE 18..8 14.4 13.4
Minimo 4 4 6
Méaximo 64 60 25

La mortalidad general se presentd en 5.7% (n=2) de los pacientes tratados debido a

falla organica mdultiple, uno dentro de la modalidad de drenaje percutaneo y otro dentro

de la modalidad de tratamiento quirdrgico. Resultd una curacion global (incluidas las

recidivas tratadas) del 94.3% (n=33) de los casos (Figura 17). Por grupo se obtuvo un

éxito terapéutico de 93.4% (n=14) en drenaje quirargico y 72% (n=13) y 100% (n=2)

en modalidad con antibioticoterapia solamente.

46



Figura 17. Evolucién.

B Muerte

M Curacion

Del total de casos tratados, se presentaron 4 recidivas (11.4%) dentro de los primeros
60 dias de la modalidad terapéutica elegida (Figura 18). Todas se dieron en el grupo
de drenaje percutaneo guiado 22.2% (n=4) figura 19. Se volvié a dar manejo mediante
drenaje del absceso, 50% (n=2) de forma percutaneay 50% (n=2) de forma quirargica

con éxito terapéutico en el 100% (n=4).

En los casos tratados por drenaje quirdrgico y tratamiento médico solamente no se

presentaron recidivas.

Figura 18. Porcentaje de recidiva general.

Nuevo absceso <60 dias
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Figura 19. Porcentaje de recidiva por grupo de drenaje.

1. Drenaje percutaneo. 2. Drenaje quirdargico

W Exito M Recidiva
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DISCUSION
El absceso hepatico pidgeno es una morbilidad que permanece asociada a una
mortalidad importante; puede ser multiple o Unico. En nuestro estudio se obtuvieron
35 casos tras la aplicacion de criterios de seleccion en el servicio de Gastrocirugia del
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI del 1 de enero del
2015 al 30 de junio del 2018 con una predominancia del género masculino sobre el
femenino 54.3% vs 45.7% (1.2:1), con una edad promedio de presentacion de 60
afios. En cuanto a las comorbilidades de los casos, se evidencio presencia de ellas
en el 77.1% de los casos; soélo el 22.9% no presentaba alguna comorbilidad. El origen
identificado de la infeccién hepatica puede darse por varias vias, siendo las mas
frecuentes: biliar y portal. En nuestra serie se registrd0 un porcentaje de 40% para
alteraciones benignas hepatobiliares y de 5.7% para patologia benigna
gastrointestinal. Asi pues, se identificaron como potenciales infecciones causales
(44%) las hepatobiliares de manera predominante y gastrointestinales en seguida, de
las cuales el 44% correspondi6 a colecistitis aguda; 38% hepaticoyeyunoanastomosis
y coledocolitiasis y 18% enfermedad poliquistica hepatica, apendicitis aguda y
perforacion gastrica. Como consecuencia de mejoras diagndstico-terapéuticas, el
espectro de esta enfermedad ha variado: de presentarse en jévenes a personas
mayores si como en la etiologia, pues la causalidad en cuanto alteraciones portales
(ej. Apendicitis) de ser de las mas prevalentes en décadas previas al momento se
posiciona en los ultimos lugares siendo los predominantes hepatobiliares o en su caso
criptogénicos (56%) En segundo lugar, se presentd, aunque no como patologia
directamente causal, si como principal factor de riesgo la diabetes mellitus en 37.3%
de todos los pacientes. Estos datos arrojados concuerdan con la serie reportada por
Liu L et al.?” donde se concluyé que la etiologia fue predominantemente enfermedad

hepatobiliar (43/105, 40.1%) o diabetes mellitus (42/105, 40.0%).
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Pese a que la pauta fundamental para el diagnostico de esta entidad es
imagenologica, como parte del protocolo diagnéstico se procede a realizacion de
estudios de laboratorio en el primer contacto. Las anomalias encontradas inicialmente
dentro del analisis hematoldgico son inespecificas, observandose con frecuencia
anemia, leucocitosis y alteracion en las pruebas de funcion hepaticas. Se presento
desnutricion, acorde al nivel sérico de la albumina, en el 65.7% de los casos, siendo
de manera predominante de grado severo (<2.5 g/dl). La anemia (<13 g/dl) se observo
en el 94.3% de los casos, siendo asi alteracion mas frecuente dentro de los
pardmetros bioquimicos, de la cual el grado I, clasificacion OMS, fue mas frecuente.
Se obtuvo que sélo el 11.4% de los pacientes presentaba un INR > 1.5. La anemia,
hipoalbuminemia, alteracion en el INR refleja en parte cierto grado de cronicidad de la
patologia. Sin embargo, un INR >1.5 puede significar falla organica al igual que una
cifra de plaquetas < 100 000/mcl lo cual se observé en sélo 5 casos (14.3%) ninguno
con alguna hepatopatia de base. La leucocitosis (>11 000) se present6 en el 48.7%
de los casos (17), como criterio de respuesta inflamatoria, soélo el 37 .2% presentaron
cifras mayores a 12 000 y menor a 4 000 (12 y 1 caso respectivamente). La fosfatasa
alcalina estaba elevada (>130 u/l) en el 62.9% de los casos y s6lo 4 casos presentaron
ictericia (>2 mg/dl) de los cuales el 75% no estuvo asociado a coledocolitiasis, s6lo un
caso se documentd con ictericia y coledocolitiasis, los otros dos casos de
coledocolitiasis no presentaban ictericia. Estos datos concuerdan con la mayoria de

las fuentes bibliogréficas.

La mayoria de los casos fueron catalogados como abscesos estériles debido a la
ausencia de desarrollo tras el cultivo; Sélo en 40% evidencié algun crecimiento
equiparable a la revision de Ochsner 3, lo cual puede deberse al inicio mas rapido de
antibioticos mas efectivos. De estos, el 57% fue monomicrobiano (8 casos) y el 43%

polimicrobianos (6 casos) y los principales agentes fueron los microorganismos gram
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- en frecuencia. Los microorganismos mas comunmente identificados fueron E. coli en
71.4.8%, E. faecalis en 28.6% y K. pneumoniae en 14.3%. Es lo reportado en la

mayoria de las series.

El tamafio mas frecuentemente observado, abarcando el 62.2% (n=22) fue el de los
abscesos entre 5-10 cm de diametro mayor; 22.9% (n=8) >10cm y 14.3% (n=5) <5
cm con un tamafo maximo de 15 cm y un minimo de 4 cm; la mayoria de ellos, 85.7%
(30 casos), estaba localizado en el I6bulo hepético derecho como es de esperado. La
ruptura espontanea es una complicacion poco frecuente siendo la mayoria
perihepatica o pleural, menos frecuente aun hacia pericardio. Cuando es libre
intraperitoneal es casi fatal. Jun et al'® en su serie de 602 pacientes encontré una
proporcion de ruptura espontanea del 3.8%. En nuestra serie se observd una
proporcion mayor, correspondiente al 8.6% (3 casos, 2 de ellos localizados en el I6bulo
derecho y 1 en el |I6bulo izquierdo). Un absceso roto del I6bulo derecho present6
comunicacién con el espacio pleural ipsilateral por lo que ademéas del drenaje
quirurgico se colocé una sonda endopleural. Los otros dos abscesos mostraron
ruptura perihepatica, el izquierdo con perforacion gastrica asociada. Como esta
descrito en la serie de Jun et al*® el tamafio del absceso (>6 cm) asi como la presencia
de cirrosis son factores de riesgo independientes para ruptura espontanea. Los
presentados en nuestra serie cumplen que tamafo. La cirrosis no se pudo valorar

como probable factor de riesgo debido a la ausencia de ésta en los casos.

La eleccién de la modalidad terapéutica a utilizar depende del tamafio del absceso
como criterio independiente, cumpliendo el requisito para drenaje si éste es mayor a
3 cmb, asi como también de patologias simultidneas causales intrabdominales que
requieran resolucion quirdrgica al mismo tiempo. En algunas series, incluida la

nuestra, se utiliza como corte para iniciar tratamiento médico o drenaje del absceso el
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tamafo de 5cm, sin embargo, debe valorarse la fase de formacion en la que se

encuentra el absceso siendo no susceptible de drenaje cuando ésta es incipiente.

Se prescribid tratamiento antibiético a todos los casos presentados, no obstante, hubo
una modalidad con tratamiento antibiético solamente en el 5.7% (2 casos), los cuales
fueron manejados con imipenem e imipenem mas metronidazol respectivamente,
ambos con un tamafio menor a 5 cm. Se obtuvo un éxito de 100%, sin embargo, esto
es cuestionable pues se necesitaria un mayor numero de casos para valorar la

efectividad.

Se realiz6 tratamiento quirdrgico en 42.9% de los casos (15 casos), de los cuales solo
el 6.6% (1 caso) fue laparoscopico, siendo la forma abierta la mas prevalente en un
93.4% (14/15 casos). El 60% de los casos (9 casos) sometidos a drenaje quirdrgico,
ademas del absceso, tenia una patologia etiolégica conocida que resolver
simultdneamente via quirurgica (colecistectomia, remodelacion de
hepaticoyeyunoanastomosis, cierre gastrico ademas de los tres casos con ruptura
espontanea) motivo de la eleccion de esta modalidad terapéutica. El 40% restante
s6lo se sometié a drenaje quirargico, subgrupo en el cual esta incluido el drenaje
laparoscopico. Cabe comentar que el numero de casos drenados por via
laparoscopica fue minimo, 6.6% pero ésta es una modalidad terapéutica de eleccion
acorde al caso en particular y experiencia del cirujano obteniéndose asi los beneficios
de la laparoscopia tal cual lo muestra Cioffi L et al*® en su serie. Un paciente presento
defuncion y de los sobrevivientes (14 casos) ninguno presento recidiva dentro de los

60 dias por lo que el drenaje quirtrgico tuvo un éxito del 93%.

En la actualidad, debido a notorios avances, se ha optado por modalidades
terapéuticas menos invasivas, ello se ve reflejado en el incremento de drenajes

percutaneos, asi pues, el 51.4% (18 casos) se someti¢ a drenaje percutaneo guiado
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mas colocacion de catéter de drenaje, uno fallecid. De los sobrevivientes se presento
recidiva dentro de los primeros 60 dias en 4 casos por lo que el éxito terapéutico fue
de 72% el cual es igualmente observado por Haider SJ. et al?® en su serie de casos.
Se volvid a reintervenir mediante drenaje a los casos con recidiva del absceso, 50%
de forma percutanea y 50% de forma quirurgica con éxito terapéutico del 100%. Pese
a que se observdé mayor éxito de drenaje quirdrgico vs percutaneo (93 vs 72 %) la
eleccion debe ser individualizada a las caracteristicas del paciente en si, asi como del

absceso mismo.

La estancia intrahospitalaria promedio global fue de 15.6 dias con una DE 13.9 siendo
4 dias la minima registrada y 64 dias la mayor. El 50% de los pacientes tuvo una EIH
<11 dia. La estancia intrahospitalaria por cada modalidad terapéutica fue de 16.5 dias
para el tratamiento quirargico; de 15.9 dias en pacientes con tratamiento percutaneo
y de 15.5 con tratamiento médico. Se observa ligeramente mayor en pacientes con
intervencién quirdrgica. El éxito terapéutico global fue del 94.3% (n=33) y una
mortalidad del 5.7% (2 casos) lo que concuerda con la serie de Haider SJ. et al.?®
Asimismo esto concuerda con la mortalidad en la mayoria de las series de los
norteamericanos y europeos que va de 5.6% - 10 %, y menor a la mortalidad mundial
que va del 3%-30%. Por lo que la curacion obtenida en la UMAE Centro Médico
Nacional Siglo XXI, Hospital de Especialidades “Bernardo Sepulveda Gutiérrez” es

equiparable a aquellos paises de ler mundo.
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CONCLUSIONES
El absceso hepatico es una patologia que prevalece en paises subdesarrollados con
una mortalidad importante tan baja como 5-10% y tan alta como el 30% segun la
literatura. Dentro de las patologias causales identificadas prevalecen aquellas que
incluyen inoculacion hepatica a través de la via biliar y portal; en gran proporcion el
origen es criptogénico. El microorganismo frecuentemente cultivado es E. coli, con
afeccion principal del I6bulo hepatico derecho. Aunque la piedra angular para el
diagnéstico de esta patologia son los estudios radiologicos de gabinete, se presentan
también alteraciones hematologicas siendo las mas frecuentes anemia,
hipoalbuminemia, leucocitosis y elevacion de Fosfatasa alcalina. La modalidad
terapéutica mas frecuentemente utilizada es el drenaje percutaneo con colocacion de
catéter malecot, sin embargo, esta debe estar sujeta a la valoracion individual del
paciente, pues si se tienen condiciones comorbidas y sobre todo causales el paciente
es candidato a tratamiento quirdrgico ya se via laparoscopica o abierta dependiendo
de la comorbilidad quirdrgica asociada si la hay, asi como de la experiencia del
cirujano. Se observa menor estancia intrahospitalaria en pacientes tratados mediante
drenaje percutaneo y médico. Sin embargo, éste estudio es de tipo descriptivo por lo
gue se necesitarian mas estudios para valorar a detalle las asociaciones en esta
variable y el resto las variables estudiadas y calcular si realmente existe una

asociacion estadistica significativa.

Los datos estadisticos arrojados en esta serie son congruentes con la literatura en
todo sentido. El éxito terapéutico global fue del 94.3% con una mortalidad del 5.7% lo
gue se encuentra dentro del parametro como lo muestran la mayoria de las series de
los norteamericanos y europeos que va de 5.6% - 10 % e inclusive menor a la mundial

que va del 3%-30%. El éxito de curacion obtenida en la UMAE Centro Médico Nacional
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Siglo XXI, Hospital de Especialidades “Bernardo Sepulveda Gutiérrez” es equiparable

a aquellos paises de ler mundo.
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ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NUmero de caso:

Variables

Edad (afios)

Sexo 1.Femenino | 2.Masculino
0 ()
Comorbilidad 1.Dm 2.Has 3.Enfermedad | 4.Enfermedad 5.Céncer 6.Ninguna
benigna HPB benigna Gl
0
0 0 0 0 0
Estancia

intrahospitalaria

(dias)
Albumina (g/dL) 1.Normal 2.Leve (3- 3.Moderada 4.Severa
(>=3.5g/dL) 3.49 g/dL) (2.5-2.9) (<2.5 g/dL)
0 0 0) 0
Bilirrubina total 1.< 2mg/di 2.>= 2 mg/dl
(mg/di) 0 0
Fosfatasa 1.<130 U/L 2.>=130 U/l
alcalina (U/L) () ()
INR 1<=15 2>15
0 0
Leucocitos 1.>12000 o | 2.<=12000 o0
<4000 /ul >=4000 /pl
0 0
Plaguetas 1.<100000/ul | 2.>=100000/ul

0 0
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Hemoglobina 1. Normal 2.Grado | 3.Grado Il 4. Grado Il 5. Grado IV
(g/dL) (>13 mg/dl) (10-13mg/dl) (8-9.9 mg/dl) (6-7.9 m/dl) (<6 mg/dl)
0 0 0 0 0
Microorganismo 1.Gram + 2.Gram - 2. Gram -/+ Nombre
aislado
Tamafio 1. <5cm 2.5-10cm 3.>10cm
(diametro cm) ) () 0
Localizacion 1.Derecho 2.1zquierdo
0 0
Ruptura 1.Si 2.No
espontanea @) @)
Tratamiento 1.Médico 2. Quirargico | 3.Percutaneo
0 () ()
Recidiva 1.Si 2.No
0 0
Muerte 1.Si 2.No
0 0
Curacion 1.Si 2. No
0 ()
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