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INTRODUCCION

Es este trabajo, el esfuerzo del aprendizaje v la practica. En
el se trata de exponer un tema conocido ampliamente a nivel medi-
co, pero encterra dentro de su evolucion grandes interrogantes, -
que quiza al paso del tlempo y con ayuda de modernas técnicas se
descifren.

La experiencia que nuestro Hospltal tiene sobre ésta entidad -
nosoleglca, me alentd para revisar en sus archives todo lo rela--
clonado al tema del que hago mencién, Se trata en este trabajo, -
que todas las cuesttones ocupen su lugar relativo segln su impor-
tancla clinica.

La presencia de la Entamoeba Histolvtica en el Higado, ocasio-
na Absceso Hepatico Am{biano, que es en ocasiones de fatales con-
secuenclas, pero que ahora, graclas a las técnicas de diagndstico
como de tratamiento, se ha convertido en un padecimiento con muy
buen pronéstico para la vida.
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EMBRIOLOGIA DEL HIGADC

El higado aparece en el embrion humano de 2.5 mm (4 semanas a-
proxlmadamente) como un encrosamiento de la pared ventral del in-
testino anterior, cerca de la unién del saco vitelino, Este encro
samiento o diverticulo fnvade el mesenterio ventral (septum trans
versum) entre las dos venas vitelinas., las cuales corren del saco
vitelino hacia el corazén (59}, La porci6n suparior del mesente--
rio ventral se desarrollo dentro del diafragma al cual el higado
siempre permansce conectado,

El tejido endodérmico que forma el diverticulo permanece tubu-
lar cerca de su orfgen, mientras la punta forma masas s6lidas de
células que crecen dentro del mesenquima del mesenterfo ventral e
invaden y subdividen las venas vitelinas., Una yema de] extremo -
terminal de! diverticulo da lugar a la vesfcula biliar, a las cé-
lulas endodérmicas del epitelio limitante de ambos conductos bi--
liares y vestcula, asi como los cordones de células hepaticas. El
mesenguima produce el estroma y la cdpsula del higado y de la ve-
sfcula. Las venas vitellnas dan lugar a 1a vena porta, al slstema
sinusoldal dentro del higado y las venas hepaticas, las cuales -
van a desembocar a la vena cava inferfor (59

El higado propiamente dicho se subdivide en masas derecha e 1z
quierda, formando los 16bulos iniclales. El 6rgano ricamente vas-
cularizado crece rapidamente durante la vida temprang fetal hasta
hacerse el 6rgano mayor del cuerpo. Conforme el saco vitetino se
atrofia, el estroma del higado asume importancia mayor como teji-
do formador de sangre o hematopoyético: esta actividad la conti--
nta efectuando hasta e! nacimiento. En el adulto, un estimulo que
demanda mayor cantidad de gloébulos rojos a menudo resulta en la -
reaparicién de hematopoyesis en el higado (59).

La produccion de bilis cuando el feto tiene aproximadamente --
cuatro meses de edad v los pigmentos biliares fluyen dentro del -
duodeno. produciendo el caracter{stico color obscuro de! meconio.
Entre los dos v tres meses de desarrollo, el epitello de los con-
ductos billares prolifera y oblitera Ia luz, Si 1os conductos no
se recanal {zan aproximandose, puede persistir un septum como end
intestino y el recién nacido estd consecuentemente ictérico y tle



ne meconi 0 palido, Este defecto es alqunas veces correqinle por ¢l
rugia inmegiatamente despues oel nacimiento. Durante ta vida retal
e} flujo sanguineo drl higado sufre considerables cambios, Inicial
mente la sangre de la placenta se deriva & los sinusoldes vitelt -
nos del ntgado por via de las venas umbllicales gerecha e lzauler-
ga, Hacla et cuarto mes de gestacitn, la vena umbilical derecha 1n
voluciona y 1a senare acarreada por [a vena 1zquierda se mezcla -~
con la cel plexo vitelino del ibhivio izauierco del higado. E1 con-
ducto venoso se desarrotla, produciendo una darivacion directamen~
te cel seno portal a una de las venas hepaticas mayores., Sin embar
q0, la cantidag de sanare acerreada por esta via parece ser bas—
tante variable. £l conducto venoso usualmente tiens un giametro de
alrededor de unag séptima parte de la vena umbilical, perg en atqu-
nos C€asos puege ester complementamente cerrado. Asi, la porcién -
1zqulerda dal hicado recibe principalmente senare oxigenada de la
piacenta, mientras el derecho recibe principalmente Sanare venosa
de la que ahora viene de la vena porta, Al nacimiento hay una alte
rac1bn brusca en la circutacibn, debida ai cese del flujo de 1ave
qa unbilicat. Er higago fzamerco sufre una anoxia relativamente -
stpita conforme el frujo sanquineo a todo el nlgado es afectaao --
por la vena porta,

Al nacunlento, el conducto venoso se colapsa y perstste forman-
do el Linamento venoso, Las paredes ce la vena umbilical atrofia-—-
das forman el ligamento de teres, que se extiende ael nigado al --
onbligo, (53),

ANAIOMIA DEL HIGADO

El higado es la gléndula més voluminosa cel orcanismo. En el a-
dutto promedio pesa L50U ars, Es da color rojo paraoy de consis—
tencia blanda, (€0,62).

Esté situado en el cuadrante superior derecho del abdbmen, ocu-
pando tembieén parte cgel epigastrio e hipocondrio 1zaulerdo. se mo-
viliza liaeramente con los movimientos respiratorios v 1os cambios
e posleion del cuerpo. esta conteniao en el compartimiento o tosa
hepatica. Tiene una cara diafraomatica convexa superoanterolateral



y una visceral concava posteroinferior. (80.61)

En una proyacci6n superficlal, estd limltado hacia arriba por
un plano horizontal que pasa por el quinto espacio intercostal y
Hacia abajo por un plano horizontal que pasa por la duodécima ver
-.tebra dorsal, En su posici6n normal se encuentra en reiaci6n por
arriba con la boveda diafraomitica, por abajo con el colon trans-
verso y su meso, por fuera con el diafragma v las costillas y por
dentro con el estomago, (61).

- Se mantiene en su lugar por dos repllegues peritoneales, el i
gamento suspensoric y el ligamento coronario, por la vena cavay
_Por la presion intraabdominal. E! ligamento suspensorio o Iigamen
“fdflactforme, es un deloado tabique peritoneal de 3 o 4 cm. de -
“longitud, vertical y anteroposterior aue enlaza la cara convexa -
dei higado con la cara Inferior del diafragma y con la pared ante
rior del abdémen que lo continla hasta el ombligo. Divide la cara
convexa del hlgado en una porc¢itn fzquierda (1dbulo lzquierdo) y
una derecha (l6bulo derecho), Este !igamento suspensorio se une -
por detras con el ligamento coronario el cual tiene una direccion
transversal. Por delante, el ligamento suspensorio determina por
un borde libre que se extiende desde el borde anterior del higado
al ombligo. en cuyo espesor se aloja vestiqic fibroso de 1a vena

umbilical (ligamento redondo el higado). (61.62).

El ligamento coronario une el borde posterior del higado al --
diafragma, es verdadero ligamento fljador del higado. Estd forma-
do de dos hojas que estan adosadas entre si en los dos extremos -
del ligamento, se hallan separadas por un espacio de unoS 40 5 ~
cms, en la superficie del 1obulo derecho a nivel de la parte in--
terna de la capsula suprarrenal. £n sus dos extremos el ligamento
coronario va ha fnsertarse en las partes laterales derecha e {z--
quierda del diafragma formando los llamados !igamentos triangula-
res derecho e izquierdo. (62)

La vena cava inferlor deserpefia uno de los papeles mas impor--
tantes en la fijacion del higado; por una parte esta vena esta sg
11damente adherida al diafragma a nive]l del orificlo que le ofre-
ce el centro frénico; por otra parte el higado esté unido intima-
mente al baso por medic de las venas suprahepaticas que al sallr



de la. sustancia hepatica se abren en ia vena cava (62).

Por medio de la presién intraabdominal, la masa intestinal em-
pufa todos 10s 6rganas unos contra otros. Come ya se menciont an-
teriormente, al ligamento suspensorio divide 1a cara convexa del
higado en 16bulo deracho e izquierdo. E] i6bulo derechc a su vez
tiene dos seamentos, el Parietoabdominal y Taracico. Lla cara con
vexa del higado esté separada de la cara concava del diafragma --
por e} espacio subfrénico o suprahepatico, La cara infertor del -
higadn presenta dos surcos de direccion anteroposterior; el surco
lonaitudinal derecho v el surco longitudinal izauierdo, éstos” 1o
dividen en tres zonas: la izquierda, la derecha y la medla (62),

De ellas, la mas importante es 1a zona media por sus caracte--
risticas anatomicas y la aque menclonaremos a continuacion:

Esta limitada lateralmente por los surcos anteroposteriores ya
menc fonados, un tercer surco que es transversal redne en su parte
media a los dos: corresponde al hilio del higado v éste divide a
la zona media en una porcion anterior y otra posterlor, el segmen
to sttuado por delante del hilio es el lohuio de Splegel el cual
esta situado en el vestibulo de la transcavidad de los epiplones.
Agui existe un puente de tejido hepatico en forma de coma, es el
16buto caudado aue une al 16bulo de Splegel al 16bulo derecho del
higado, Los tres surcos aue mencionamos forman una H que aloja -
estructuras muy importantes: en el surco anteroposterior fzquier-
do se encuentran vestiglos de 6rganes, antlquos conductos venosos
en el feto, corddbn fibroso en el adulto y son la vena umbilical v
el conducto venoso de arancio, por lo cual este surco se denomina
surco de 1a vena umbilical en su parte anterior y surco del con--
ducto venoso en Su parte posterior, el surco anteroposterior de--
recho aloja la vesicula biliar en su parte anterior y a 1a vena -
cava Inferior en su parte posterior.

El surco transverso o hilio del higado permite el paso de los
6raanos auie van al higado o parten de éste v son las ramas de bi-
furcacién de la vena porta vy de la arteria hepética, los conduc--
tos blliares, los vasos linfaticos v los filetes nerviosos:; la ve
na porta ocupa la parte posterior del hilio, la arteria hepética



y sus ramas se hallan por delante de ella, los conductos billares =

estan delante de la arteria en un plano mas profundo. (62).

El higado estd constituido anatomicamente por las sigulentes -
astructuras: a) cubierta del hlgado. b) tejido hepatico y c) con-
ductos biliares intrahepaticos.

a) Cubierta de! higado.- Posee dos cublertas, el peritonec co-

b

C

P

~

min a todos los organos intraabdominales y la cubierta pro-
pla o cépsula de Glisson.

El peritoneo lo cubre totalmente, excepto en tres partess -
est4 en contacto directo con el dlafragme a través de una -
4rea que se encuentra a la derecha de la fosa para la vena
cava. Las otras areas sin cubierta son la fosa para la ve
na cave tnferior v la fosa para la vesicuta blllar,

La capsula de Glisson es una membrana fibrosa gruesa intima
mente adherida al peritaoneo., formando un sistema de valnas
ramlficadas Que son Comunes a los diferentes vasos aue con
ella penetran en la viscera.

Te)ldo propio del higade.- La unidad estructural del higado
es ¢} lobulillo hepatico, del cual hablaremos al mencionar
la estructura histol6gica o anatomia microscopica,

Conductos biliares.~ Son los conductos vectores de ia bills.

Tienen sy origen en el lobulillo hepatico, discurren por el
espesor de la gléndula, luego por fuera de esta y terminan
por un conducto Gnico en la segunda porcion del duodeno. Se
les divide en conductos biliares Intrahepsticos v extrahepa
ticos segn el trayecto Intra o extragtandular. Aqui selo -
menclonaremos a los primeros, (59),

Los congductos billares intrahepaticos estén representados -
por los canaliculos biliares v los conductos interlobultlla
res. Los canaliculos biliares nacen entre las células hep&-
ticas, desde alll se dirigen en sentido radiade hacia la pe
riferia del lobulillo donde terminan e n los conductos bl

tiares Interlobulillares, estos a su vez se dirigen hacia -



el hilio del higado, reuniéndose unos con otros para dar o-
rigen a conductos mas voluminosos: los conductos biliares -
derecho e lzquierdo que se fusionan entre si para constitulr
el conducto hepatico comin, que al abandonar el higado se -
une con el conducto ctstico para formar el colédoco v abrir
se en el duodeno por medio de la ampula de Vater, (62),

VASOS Y NERVIOS DEL HIGADO

1.~ Vasos sanguineos.- El higado una doble circulacién, una nu
tritiva v otra funcional, La primera esta constituida por la artg
ria hepatica (rama del tronco celtaco) aue acarrea sangre arte --
rial, v las venas hepaticas (o suprehepéticas que van a desembo -
car en la vena cava inferior) que llevan la sangre va utilizada,

La circulacion funcional estd formada por la vena porta (uue -
nace de la mesentérica superior) , de la mesentérica Inferior y -
de 12 esplénica, Esta recoge la sangre de la porcioén infradiafrag
matica del tubo digestivo, asi como del péncreas y del bazo,

2,- Vasos linfaticos,- Estos se dividen en superficiales y pro
fundos. Terminan en pequenas gléndulas alrededor de los vasos del
filio,

3.- Nervios.- Los nervios del higado proceden del neumogéstri-
co lzquierdo, del plexo solar y del nervio frénico derecho; estos
van a terminar en el Interfor del lobullllo hepéatico por fibri ~-
11as finas en la superficie y entre células y células. (62),

ANATOMIA MICROSCOPICA

La anatomia microscoplca del higado fué descrita en 1833 por -
Kiernan en estudios efectuados en higado de gallinas. (60).

La unidad estructural clésica del higado es el lobulillo, el -
cual tiene forma hexagonal y muestra en el centro una vena denomi
nada central, tributaria de la vena hepatica y a partir de la ---
cual se dispone en forma radlada hasta la periferia, columnas o -
cordones de células hepaticas o hepatocitos, Los limites externos
del lobulillo estén constituldos por las triadas portales que con



tienen una rama de la arteria hepatica. una rama de la vena porta,
un conducto blliar y peauefios nervios, todo eilo sostenido por una
pequeiia cantidad de tejido conectivo colégeno (59.60)

Las reconstrucciones esteregscopicas demuestran que las celulas
hepaticas estan dispuestas a manera de ladrillo en un sistema de -
paredes o laminas: en algunos sitios estas paredes son paralelas,
en otros se ramifican, se anastomosan o se doblan sobre si mismas,
pero siempre estan separadas por espacios intramurales llamados --
lagunas. Estas paredes estén formadas por muchos tlineles que conec
tan entre si las lagunas y forman un laberinto extenso, Por este -
laberinto cursan los sinusoldes hepatlcos revestidos de células e-
piteliales y de células endoteliales especializadas, las células -
de Kupffer. Estos sinusoides no estan intimamente empacados con --
los espacios, sino cuelgan por asi decirleo en las lagunas extensas,
de manera que aueda el espacio de Disse entre sinusoide y el paren
quima hepatico circundante, Hacia estos sinusoides vasculares lie-
gan las ramas mds finas de la vena porta y la arteria hepatica, -
En el extremo de la célula hepatica opuesto al sinusolde estan los
conductilios biliares, De esta manera cada célula hepatica ests --
dispuesta como un emparedado entre un conductillo bilfar y un sinu
soide vascular, Los conductilios billares estan formados por sur -
cos en la superficle adyacente de dos células hepaticas, adapta---
das de manera que producen un tinel que atraviesa toda 1a longitud
de 1a lamina hepatica en una hilera de células. &n la regi6n por -
tal, muchos de estos conductilles se unen y forman conductos de ma
yor calibre que se conocen como colangiclos o conductos de Hering,
(59),

Hepatocitos.- Las células hepdticas comprenden alrededor del —-
60% del higado, Son pollédricas y miden 30 micras de longitud por
20 micras de ancho, hapiendo variacion en el tamano de las célitlas
individuales. Algunas células grandes poseen un nicleo que tiene -
el doble o el cuddruple del volamen del nicleo basico, mientras --
que otras dos 0 mis nicleos pequefios. En el adulto, aproximadamen-
te 25% de las células son binucleadas.

Las mitosis son poco comunes en el higado adulto normal. El ci-



toplasma estd contituido por endoplasma y ectoplasma y es de co--~
lor rosa, granular, de aspecto reticulade por su contenido de giu
cogeno, A la microscopia electrénica las células hepaticas contie
nen 10s organitos corrientes con abundancia especial de mitocon -
drias y de rettculo endoplésmico rugoso y 1iso. (59,60).

Las mitocondrias se encuentran depositadas al azar en el endo-
2lasma, algunas veces parecen ser perpendiculares a 1os sinusoi -
Jes adyacentes. Una enorme cantldad de energia proviene de proce-
sos efectuados dentro de cllas, particularmente aauellos aue invg
lucran la fosforilacion axidativa. (58.60)

El aparato de Golgi caracter{sticamente se encuentra advacente
a los capilares biliares, pero algunas veces puede estar cerca --
del ndcleo. Su funcion estéd asociada con la secreci6n de substan-
-ias dentro de la bilis.

El reticulo endoplasmico rugoso esta contitufdo por perfiles -
laminares limitados por granulos o ribosomas que consisten en ri-
aunucleoproteinas. Estos son responsables de ia basofilia observa
da en la microscopia de luz, Ellos sintetizan proteinas hepaticas
especificas, particularmente albimina y proteinas de la coagula--
clon sanguinea, asi como glucosa. o fosfatasa necesaria para mante
ner el nivel de ¢lucosa sanguinea,

El reticulo endoplasmico 1lso contiene los microsomas, este es
el sitio de la conJugaciéon de la bilirrublpa y de destoxificacion
de muchas drogas v otros compuestos extrafhos, También ahi se sin-
tetizan esteroldes aue incluyen &cidos biliares primarios, como -
el acido colico y el acido quenodesoxicolico. (60).

Los lisosomas son a menudo el sitio de deposicion de ferret! -
na, lipofuscina, plgmento biliar vy cobre. Se pueden observar en -
ellos vacuolas pinociticas.

Pared Stnusoidal .- Los sinusoides son mayores y mas tortuosos
que los capilares regulares, miden de 9 a 12 micras de diémetro.-
Sus paredes estan compuestas de un endotelio extremadamente delga
do que en ocasiones es dificil de detectar, sin embargo, los cam-



bios agonales provocan retracci6n del parénquima ocasionando aque
el espacio entre las céiulas hépaticas v 1a pared sinusoidal (es-
pacio de Disse) se alargue, permitiendo visualizar facilmente el
endotelio. En la pared de los sinusofdes se identifican las celu-
las de Kupfter que constituyen 1os fagocitos endotellales vy a me-
nudo contienen restos de eritrocitos u otras particulas, Parecen
Ser mas numerosas en la periferia del lobullllo, sus nucleos son’
grandes, vesiculares, algunas veces ovoldes, en ellas el aparato
de Golgi forma una gran roseta yuxtanuclear, las mitocondrias son
extremadamente finas y dificiles de demostrar (59). Las células -
endotel fales mas pequenas, tienen un nicleo densc, una pequeia ma
sa de material de Golgl v mitocondrias esparcidas,

La naturaleza exacta del endotelio sinusoidal ha sido objeto -
de gran controversia. A la microscopfa electrénica puede identifi
carse una extension delgada, a menudo incompleta del citoplasma -
de las células endoteliales, separado la superficie de las célu--
las parenquimatosas, de la porcion principal de la luz del sinu--
soide., Estas areas de contacto de las células endoteliales no pre
sentan 1a apariencia de ser finamente adherentes, tanto con las -
uniones de la célula endotellales capilares tipicas. Entre las cé
lulas endotellales vy las células parenauimatosas se encuentra una
delicada red de fibras reticulares, pero no lamina basal bien de-
finidad.

Hampton ha demostrado proyecciones del citoplasma de las célu-
las de Kupffer a través de aberturas en el endotelio para formar
areas de contacto con células parenquimatosas. Las células de ---
Kupffer a menudo tienen una gran area de contacto directo con cé-
lulas parenquimatosas subyacentes, en tales areas las microvello-
sidades de las células parenquimatosas pueden estar ausentes, pu-
diendo entremezclarse las membranas plasmaticas de las dos célu--
las de Kupffer puede presentar una superficie dentada., €46).

Canalfculos biliares.- A la microscopia de luz, el canaliculo
aparece como un pequefio tiibulo que corre entre células hepaticas
parenaquimatosas adyacentes. A la microscopia electrénica, se a —-
precian como reglones separadas de la superficle de células hepé-
ticas contiguas, En un lado de 19s canalfculos biliares, la mem--
brana plasmatica de las células cercanas aparece engrosada y‘mas
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osmiofilica, presentands una apariencia simflar a la de las por--
ciones terminales entre otras células eplteliales. Entre estos en
grosamientos, 1as membranas plasmaticas estén separadas formando

una estructura tubular, Las microvellosidades se proyectan de la

superficie celular hacia la luz de los canaliculos biliares asf -
formados. Hay evidencia que los canaliculos billares descansan en
tre las células v no penetran dentro de ellas.

F1SIOLOGIA HEPATICA

Dada 1a gran diversidad de las funclones de la gléndula hepati
ca, a continuacion se enumeran en forma resumida las principales:
(63),

[.- Funciones metabolicas.

Metabolismo de los carbohidratos,

1.- Glucogenosis,— Es la formacion de glucogeno a partir -
de azUcares. La fosforilacldn de la glucosa en glucosa
por medio de enzimas fosforilantes y la formacion de -
uridin fosfato de ¢lucosa, son pasos intermedios impor
tantes en esta sintesis.

2.- Gluconeogenesis.- Es 1a conversion de substancias no -
carbohidratoes a glucosa.

3.- Glucogenolisis,- Es la degradacion del gluctgeno a glu
cosa.

.- Glucollsis,- Es la formaclon de acldo lactico a partir
de glucosa. Puede ser aer6bica o anaertbica.

5.~ Oxidaci6n total de la glucosa,- Per via del ciclo de -

" Krebs,

Metabollsmo graso.

1.- Lipogénesis.- Es la formacion de acidos grasos a par--
tir de azucares y aminoacidos. Esto incluye formacion
de acidos grasos de cadena larga a partir de acetilco-
enzima A,

2.- Lipolisis.- La degradacion de triglicérides a acidos -
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grasos y glicerol.
3.- Oxidacion de 4cidoas arasos a acetil coenzima A,
4,~ Saturacion y desaturacion de acldos grasos

5.~ Esterificacion de acidos grasos en grasas naturales --
(contrario a la lipolisis)

6.- Cetogénesls.- Formacion de cuerpos cetonicos por oxida
ci6n de &cidos grasos a &cidos acéticos y condensacion
de este (ltimo a acides aceto acétlico y beta oxibutirl
co.

Metabolismo 1{pido

1.- Ingreso, formacion y degradacién de fosfatidos. Esto -
Incluye 1a formacion vy degradaci6n de lecitinas y esfin
gomielina.

2.~ Sintesls, degradacion, esterificaci6n y excrecion del
colesterol, El hingado forma colesterol a partir de ace
til coenzima A, esterifica colesterol con ayuda de es-
tereasa de colesterol y excreta colesterol esteriflca-
do a través de la bilis dentro de la luz Intestinal --
donde el colesterol es desesterificado y reabsorbido -
en forma libre.

3.~ Formac16n de lipoprotefnas a partir de globulinas séri
cas vy lipldos posiblemente con ayuda de 1ipasa 1ipopro
tefna.

Metabol ismo protéico

1.~ Sintesis de protefnas séricas con excepcion de algunas'
de las beta y todas ias gamaglobulinas.

a, Albumina
b. Alfa-globulinas

¢, Alaunas de las beta globulinas incluyendo las beta
1ipoprotelnas

d, Fibrinogeno

2.~ Sintesis de otras protefnas tales como:
a, Protombina
b. Factor V (proacelerina)
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¢, Factor VII (proconvertina)
d. Globina de la hemoglobina -
e.- Apoferritina

f. Nucleoproteinas

9, Mucoprotefnas séricas

La sintesis de protefnas procede de aminpaclidos. carbo
hidratos v acidos grasos por aminacién, transaminacion.
metilaclén vy transmetilaclon.

3.~ Degradaclén de algunas de las protefnas a peptidos y a
mino4cidos.

Metabolismo del nitrégeno no pretelco
Sintesls de:

1.~ Urea procedente del amonio a través del ciclo de Krebs

henselelt,
2.~ Actdo darlco
3.~ Purlnas *
4,- Pirimtdinas
5,- Glutation

6,~ Heparina y alguno de los mucopol {sacaridos &cidos.

Metabol ismo enzimatico
Sintesis de:
1.~ Fosfatasa alcalina

2,- Acetilcollnesterasa

3.~ Esterasa de colesterol
4,~ Beta glucoronidasa

5.~ Transaminasa glutémico oxalacética
6.~ Transaminasa glutémico piravica
7.~ Monoam{noox 1dasas

8.- Oxldasas

9,- Deshidrogenasas



I,

13

Metabolismo de las Vitaminas.

1.- Formaci6n de acetil coenzima A a partir del acido pan
toténico.

2.- Metilacién de niacinamlda.

3.~ Fosforilacion de pirfdoxina o piridox!lifosfato,
4,- Participacién en el metabolismo de la tiamina.
5.~ Formacion de coenzima B 12,

Metabolismo de Acidos Bilfares.

1.- El higado sintetiza &cldos biltares oxl e hidroxt a -
partir de esteroles. De éstos, los 4cidos biltares im
portantes (cOlica, litocOlico, quenctesoxicdlico) son
formadas v excretados por el higado.

Metabolismo de los Pigmentos Biltares.

El1 higado reduce la forma oxidada de la bilirrubina, la -
biltberdina, También oxida la forma reducida de la ester- .
cobitlina a bilirrubina después de su absorcidn del intes-
tino.

Almacenamiento,

E) higade almacena varios metabolitos importantes y actia
como el principal sitio de almacenamiento para varios me-
teriales, éstos son:

1.~ Glucdgeno.

2.~ Grasas.

3.~ Acidos grasos.

4.~ Liptdos, incluyendo fosfolipidos y colesterol,

5.~ Protefnas séricas, especialmente albimina y algunas ~
de las alfaqlobulinas.

6.~ Vitaminas hidrosolubles tales como: tiamina, riboflia~
vina, vitamina 12 y acido f6lico.
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7.- Vitaninas 1iposolubles v provitaminas tales como: vi-
tamina A, caroteno, vitamina D, vitamina E y vitami -
na K.

8.~ Factores hematopoyéticos incluyendo hierro y cobre, -
ademés de la vitamina B 12 v 4clido félico.

111.=- Funcion excretora

1,- La excrecién de bilis y todos los componentes conteni
dos en ella, tales como &cidos billares, pigmentos bi
l1ares, colesterol, fosfolipldos, mucoproteinas bilia
res, algunas proteinas séricas, bicarbonatos, cloru -
ros, hlerro y vitamina B 12,

Excrecion de colorantes y medlos de contraste radiolo
glcos tomados por el higado después de la fnyecclion -
Intravenosa vy después excretados dentro de 1a biils,
Estos son: a) colorantes como la brosulfaleina, rosa
de bengala y verde de indocianina, los cuales pueden
utilizarse para evaluaclén de la funci6n hepatica v -
b) medlos de contraste radiol6gicos conteniendo compo
nentes odo organicos que hace visible al examen ra -
diologico los conductos biltares v .la vesfcula,

IV,- Funcién de Conjugacion
El higado participa Importantemente en la conjugacion de
varios metabolitos. De las conjugaclones intrahepticas -
importantes se menclonaran las sigulentes:

Conjugacion con clicina
cor 1.- Acldo benzoico para formar &cido hiptrico
2.~ Acldo c6lico para formar 4cido glicolico
3.~ Acldo salictlico para formar 4cido glicosalicilico

N
1

Procesamiento y conjugacion con acido glucurénico y glucu
rénidos

con:1,- Billrrubina para formar la bilirrubina directa, -
conjugada o hidrosoluble
2.- Acido benzoico
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3.~ Estrogenos

4, - Esteroldes

5.- Fenoles y cresoles formados en colon

6.- Algunas drogas y otros materiales extranos como
mentol

Conjugaci6n con sulfatos

con: 1.- Bilirrubinas. Alrededor del 5% de la bilirrubina
total es conjugada con sulfatos, mientras que --
95% es conjugada con glucurdnidos.

2.~ Fenoles, cresoles y henzoles para formar los lla
mados sulfatos etéreos. Esta confugacion es de -
gran significancla por la destoxificacion de va-
rios materiales formadqs en el intestino.

Conjugacien con 4cido acético

Se combina con sulfonamidas para formar &cido paraa-
minobenzoico.

Conjugacién con taurina

Se combina con 4cido c6lico para formar 4cido tauro-
céllco y con otros acldos biliares tauro conjugados,

Destoxicaci6n v degradacion

La destoxificacién es parcialmente efectuada por Jas fun-
ciones de conjugaci6n previamente mencionadas, Ademas, la
destoxificacion es también efectuada por una variedad de

otros procesos que ocurren en el higado, tales como: oxi-
daci6n, esteriflcacion y transformacion estérica. Por vir
tud-de estos procesos auimicos, varios materiales bilologf
cos activos son metaboiizados en el higado, Esto sucede -
con algunas de las hornnnas (esteroides y estroégenos), al
gunos de los anticoagulantes y varias drogas coma: apis -
ceos, otros alcaloides y barbitdricos.

Vi.- Actlvidad del sistema reticulo endotelial

El higado contiene células de Kupffer dispersas en los --
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sinusoldes hepaticos v participa en las funciones del sig
tema reticuloendoteltal como un miembro importante de es-
te sistema, Estas funciones consisten en: 1) ingestion de
particulas, 2) destruccion de erftrocitos y 3) formacion
de bilirrubina a partir de hemoglobina degradada.

Regulaci6n del movimiento de agua

El higado participa en el metabollsmo hidrico por varias-
vias: degradaclon metabélica de aldosterona y hormona an-
tidlurética,

Almacenamiento de agua.

Hematopoyesis fetal

El higado fetal participa en la hematopoyesls, pero la --
funcion hematopoyética del higado se-suspende al final de
la vida fetal.
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AMTBIASIS
EPIDEMICLOGIA

Se calcula que por lo menos el 20% de la poblacion mundtal pu-
dlera estar infectada con E. Histolytica.

Se subrayan come principales factores que [nfluven en la epidg
miologia de la amibiasis: la posicion econtmica, virulencia, con-
diciones ecologicas diversas, medio de transmision, aque le config
ren el caracter de salud publica.

La Infestacion de la poblacién humana por la E, Histolytica, -
estd mucho mas extendida de lo que generalmente se piensa, calcu-
landose que fluctua cerca del 20% de la poblacion mundial, o sea
mas de 500 millones de personas, encontrandose en todas las zonas
habltadas del planeta.

En nuestro pals, en base a las investigaciones efectuadas se -
estima que el 30% de nuestra poblacion estd infestada, lo que co-
rresponde a cerca de 20 millones de habltantes., De la amiba aun -
se especula sobre st hay cepas mis virulentas que otras. Se consj
dera que la viabllidad de los quistes es de 12 dfas en ambiente -
himedo y templados en agua con materia fecal puede llegar hasta -
30 dias, en una temperatura no mayor de los 34 grados C.; en los
allmentos como ensaladas, carnes, pan, s6lo durante algunas horas,
aunque en lacteos como leche, yoghurt y cremas llegan a durar 15
dias. Resisten al cloro en las cantidades usadas para la potabllj
zacion dei agua.

Se considera que los Jugos gastricos destruyen al trofozoito -
aunque no siempre v a ello se achacan algunas formas fulminantes
de disenteria vy epidemias de répida extension,

Cuando los quistes se ingleren, el periodo de Incubacién es de
1 a 5 dias, pudiendo producir sintomatologia inmediatamente des -~
pués o atn hasta los 12 meses, con un promedio de 4 meses, (48).-
En los 0ltimos afos ha ocurrido un promedio de 2,400 muertes anua
les por amibiasls, dentro de las cuales el 33% o sea unas 780, --
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son por abceso hepatico amiblano. Tomendo en consideracitn los da
tos epidemiolégicos va mencionados, podemos concluir que la ami -
blasis es una enfermedad exclusivamente humana v cuya disemina -~
cion es debida al hombre mismo, estrechamente ligada al contexto

cultural vy especialmente a los habitos en relacién con la alimen-
tacion, (48},

En concreto las medidas de lucha son:

1.- Descubrir el mayor ndmero posible de portadores de quistes
entre manejadores de alimentos y curarlos.

2.~ Divulgar la necesidad de un cuidadoso lavado de manos, an-
tes de preparar alimentos,

3,- Insistir en el lavado y desinfeccion de vegetales,

ETI0L0GIA

La enfermedad 1lamada amibiasis hepatica, es causada por E, --
distolytica, protozoario de la clase Rhizopoda vy del género Enta-
7oeba, considerandose esta como la (nica patégena aunaue se cono-
cen otras cinco especies de amibas no pat6genas, parégsitas del --
hombre, pertenecientes a cuatro géneros:

1.- Género Dientamoeba
Especies: Dientamoeba fragiles (1918)

2,- Género Endol imax
Especies: Endolimax nana (1917-1918)

3.- Género [odamoeba
Especies: ldamoeba Buetschilil (1912-1919)

4,- Género Entamoeba
Especies: Entamoeba coll (1879)
Entamoeba gingivalis
Entamoeba Histolytica (1903)
Todas viven en el Intestino grueso del hombre, salvo E. gingi-
valis aue se encuentra en la boca. (48.24)

Morfologia.- La E. Histolytica tiene una figura redonda u oval
que mide de 3.5 a 25 micras de didmetro, muestra de 1 a 8 nucleos,
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pero 10 mas comdn son cuatro, con una membrana nuclear delicada y
condensaciones de cromatina agregada sobre la superficie {nterna,
con un cndosoma central formado por uno o varios grénulos dispues
tos en un 6rgano compacto, que muestran también cuerpos cromatol-
des de puntas romas que facillitan su distincion con de E. coll, -
ya que estos lo tienen puntlagudos.

Trofozoito.- De E, Histolytica miden de 6 a 40 micras de diame
tro. el contenido se divide en dos porcliones: una zona externa o
exoplasma, que es mas clara y una zona interna o endoplasma, fing
mente granulada y con muchas vacuola, (24.48),

Transmisién directa.-La amba puede persistir viva e Infectar
las manos del hombre por perfodos de 45 minutos cuando se encuen-
tran hamedas v secas durante 10 minutos. (24.48).

Transmision por mucosas.- Se ha propuesto tres diferentes ru -
tas para explicar la llegada de las amibas desde el intestino al
higado, (1.3)

1.- Diseminaclon hematfgena

2,- Diseminacion 1infatica
3.~ Diseminacién transcelomica

AMIBIASIS POR ENTAMOEBA HISTOLYTICA

Bajo el nombre de amibiasis fnvasora se deslgnan todos los pro
cesos patologicos causados por 1a penetracion de amibas pattgenas
en el tejido del hombre. Esta definicion es mas preclsa que el -~
término genérico de amiblasis, el cual fncluye los casos de persg
nas que albergan en sus Intestino E. Histolytica, pero no presen-
tan sintomas o lesiones atribulbles al parésito, Estos son los por
tadores sanos. Por large tiempo se pensé que la E. Histolytlca --
era un paréslto obllgatorio del hembre y que su presencia en el -
fntestino slgnificaba la existencia de un estado patologico. Méas
recientemente se ha modlflcado el criterio de gque la E. Histolity
ca vive en callidad de comensal en el intestino, bajo la forma de-
nominada “minuta”, 1llamada también prequistica o tetragena, es la
forma pequeila no Invasora de E. Histolytica, dnica que forma quis
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tes, En estas condiciones la amiba se nutre con bacterias y sus -
tanclas del contenido intestinal, la forma minuta aumenta de tama
fio, fagocita glabulos rojos y penetra a los tejidos: es la forma
invasora, incapaz de formar quistes. De acuerdo con esia Interprg
taci6n, el paréasito tiene probablemente dos ciclos vitales; un ci
clo no patogeno, durante el cual vive en la superficie de la mucg
sa o en ta luz del intestino, se nutre de otros microorganismos y
de restos de alimentos v forma auistes:; y un ciclo patégeno, du -
rante el cual vive en el espesor de 1os tejidos, se allmenta de -
los productos de histolisls, adopta 1a tnica forma de trofozoito
y se multiplica ast mismo por division, pero sin producir guistes.
(1,3.24),

ALGUNAS COMSIDERACIONES SOBRE E. HISTOLYTICA Y SOBRE
LA REACCION DEL HUESPED A LA INVACION DEL PARASITO.

En esta secci6n se mencionan algunos aspectos en relacion con:

1,- La morfologia, la Blologla y la Patégenicidad de E. Histo-
lytica,

2,- Las lesiones que produce la respuesta inmunologica aue prg
voca el huésped, Estos puntos se tocan, asi sea superfl --
cialmente, por representar adauisiciones recientes,

ESTRUCTURA ULTRAMICROSCOPICA

En relacidn con la morfologla, es convenlente aludir a los da-
tos obtenidos con el examen de E. Histolytica al microscoplo eleg
tronico, lo mas saliente en la estructura ultramicroscopica de E,
Histolytica es el escaso desarrollo de los organlllos intracito -
nlasmaticos ., este hecho parece colocar a la £. Histolytica en si
tuacton intermedia entre las bacterias y otros protozoarlos adn
del mismo género, como clertas amibas que viven libremente, la E.
listolytica carece de mitocondrias y el aparato de Golgi, sie --
xiste es rudimentario, (24,48). El reticulo endoplasmatico esta -
poco desarrollado y los ribosomas estén generalmente 1ibres en el
citoplasma; la mayor parte de ellas son vacuolas digestivas: o --
tras probablemente son 11sosomas. La membrana citopléasmicas, En -
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el citonlasma se encuentran asimismo granulos de alucégeno.

- A diferencia de lo anteriormente dicho, otras amibas, como la
Acantamoeba vy Maegleria, tienen organillos citoplasmicos bien dl-
ferenciados. Estos hallazgos morfol6gicos revelan pecu!iaridades
interesantes sobre la estructura fina de E. Histolytica; al ser -
completados con estudios del trofozofto en la fase del tejldo, a-
si como de Investigaclones sobre los quistes, permitiran conocer
las bases estructurales del parasito.

CULTIVOS EN VITRO DE E. HISTOLYTICA

Los avances logrados en el cultivo de E. Histolytica en medios
artificiales estédn representados en tres etapas:

1.- Los cultivos del parasito en asociacién con flora bacteria
na compleja o cultivos mixtos, iniciados en 1925,

2.~ Los cultivos en asociacion con una sola bacteria como el -
BACTEROIDES SYMBIOSUS o con otros protozoarios como-el try
panosoma cruzi, cultivos 1lamados monoxenicos v realizados
entre 1948-1950. (1.3.48)

3.- El cultivo de E, Histolytica sin asociacion alguna de o --
tros microorganismos, denominado axénico, iniciados en ---
1961,

Ademés, hace posible la produccion en gran escala de antigenos
amibianos puros para el giagnéstico serolégico, (1,3.48).

ENZIMAS DE £, HISTOLYTICA

En diversas investigaciones, se ha comprobado la moltiple acti
vidad enzim4tica de E. Histolytica. Atn cuando los estudios son -
todavia incompletos, se han identificado por métoedos bloguimicos
enzimas proteolfticas; tripsina, amilasa, maltasa, glutaminasa, -
estearasa, deshidrogenasa succinica, fosfoglucomutasa, deshidroge
nasa malica, enzimas llamadas diaforosas, ademas por métodos his-
toquimicos, se ha demostrado la presencia de fosfatasa alcalina y
dcida en el protozoario. La hlaluronidasa ha sido motivo de discy
sion; pero parece probable que por lo menos clertas cepas patége-

nas de E. Histolytlca contengan esta enzima, (24.48).
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BACTERIOLOGIA DE LA AMIBIASIS INVASORA

Durante largo tlempo, se ha considerado gue la flors bacteria-
na Intestinal es necesaria para que la E. Histolytica desarrolle
su poder pat6geno. Los argumentos principales en que se ha basado
asta interpretacion, se derivan de los experimentos de fnocula --
ci6n realizados en cuyos crlagos libres de germenes.

E. Histolytica puede cultivarse en medios axénicos. Pero ade -
m4s, Se ha comprobado que la fnoculaclon de £, Histolytica libre
de germenes en el higado de hamster, es capaz de producir absce--
sos tipicos.

Se sabe gue los abscesos hepaticos amibianos en el hombre, es-
tan libres de germenes, en la mayoria de los casos el material —-
del absceso hepatico amiblano es bacteriologicamente estéril en -
mas del 907% de los paclentes. (24.48),

Se hacen las slgulentes diferencias;

1.- La E, Histolytica es capaz de crecer en nedios de cultivos
e invadir tejidos en los anlmales v en el hombre. sin el -
concurso de bacterias: es decir, puede realizar sus funcig
nes blologicas por sl misma y tiene poder patbgeno proplo.

2,- La susceptibilidad de los tejidos y de las especies de ani
males a la invaclon emiblana es distinta,

3.- La virulencia de E. Histolytica puede exaltarse con asocia
Llon de bacterias, en el Colon de los anlmales de experi -
mentacion. (24.48).

FACTORES RELACIONADOS CON LA PATOGENIA DE LA AMIBIASIS INVASORA

Dos hechos principales obligan a discutir las peculiaridades -
de la accion patégena de £, Histolytica:

1.- La incapacidad de 1a forma patégena de E. Histolytica para
produclr quistes, Unica manera de sobrevivir fuera del or-
ganismo humano y de propagar la Infeccion amibiana; este -
hecho biol6gico hubiera conducido inevitabiemente a la de-
saparicion del parésito tnvasor, y en consecuencia de la -
amibiasis clinica,
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2.~ Es preciso admitir la intervencion de factores aque trans--
forman la amiba de parasito facultativo a parasito obliga-
torio y viceversa; es preciso admitir como ya se indico, -
1a existencia de un ciclo inofensivo, probablemente habi--
tual y un ciclo pat6aeno del parasito. Los factores aue --
hasta la fecha se han invocado para explicar ei TenOmeno -
son tres categnrias:

FACTORES DEPENDIENTES DEL PARASITO

a) Virulencia de las diferentes cepas
b} Magnitud del in6culo, o sea la cantidad de amibas {nge-
ridas vy la repeticién de tas infecclones,

51 es un hecho comprobado experimentalmente la patogenici-
dad diferente de cepas distintas de E. Histolytica: y si -
bien estd asimismo demostrado la atenuacton de 1a virulen-
cla en cultivos prolongados 0 la exaltacion por pasos suce
sivos en animales, esta interpretacion no basta para las -
variaciones en la acci6n patégena de £. Histolytica.(24,u48)

FACTORES DEPENDIENTES DEL HUESPED

a) Fdad y Sexo,- La Influencia de estos factores es eviden
te, particularmente en el caso de la amihiasis hepatica
es aquince veces mas frecuente en los adultos que en 1os
niflos. Con respecto al sexo es mas frecuente en el sexo
masculino, un 80% v en el femenino un 20%.

b) Raza.~ Ho hay evidencia alguna que por sf misma sea un
factor contribuvente.
c) Reacciones Inmunoldgicas.- La inmunidad desempeda una -

funcion importante en 1a resistencia del organismo a la
infecci6n amibiana. Sahemos que 1a amiba fnvasora deter
mina elevacion de las inmunoglobulinas del suero, parti
cularmente en la fraccion 1qG. Al mismo tiempo se de --
muestra la presencla de anticuerpos circulantes, preci-
samente localizados en las inmmoglobulinas G; tales -
anticuerpos se ponen de manifiesto en la reaccion sero-
16gica con antigenos amibianos. Aparte de estas reac--
ciones serolbgicas de inmunidad humoral, se ha demos --
trado asimismo la existencia de reacciones de inmuni --
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dad celular, por medio de pruebas cuténeas con el men-
cionado antfgeno, en ios portadores sanos de E, Histo-
lytica no hemos encontrado anticuerpas antiamibiangs -
circulantes, (24.48),

FACTORES ASOCIADOS

Numerosos factores se han {nvoecado para explicar jas modi-
ficactanes de accion patbaena de £, Histolytica; clima tro
pical, alimentacidén, alcohnlismo, fatiga y padecimientos -
concomitantes, tales como otras parasttosis intestinales v
finalmente la accion sinérafca de la flora intestinal aso-
ciada. De Io anteriormente dichg, se desprends aque hay mu-
chas incognitas por resotver, Entre ellas flgura:

a) El predominio del absceso hepatico amibiano en hombres
adultos.

b) La relativa rareza de este padecimiento en ia infancla
y su reparticién iqual en ambos sexes durante esa etapa
de vida.

t) Los factores que tranforman cepas tnocuas para 10S por-
tadores sanos de E. Histolityca, en virulentas para o--
£ros o hlen cambian el ciclo no patdgenc de E. Histoly~
tica en ciclo patéaeno, dentro de un mismo fndividuo.

CARACTERES PARTICULARES DE LAS LESIONES AMIBIANAS

Las lesiones de la amihiasis invasora por £. Histolytica se Io
calizan principalmente en el Intestinag grueso y en el higado. ---
(35,363,

Se ha encontrado aue sélo el 9% de los enfermos con absceso he
patico amiblano, tienen rectocol{tis aguda, comprobada por endos
capia yexamen microscopico del exudado rectal.

HISTORTA DEL ABSCESO HEPATICO
Gulen probablemente vié por primera vez amibas en heces huma-~
nas fue LAMBL, en Praga, en 1859, pero no di¢ importancia alguna
3 su hallazgo. El verdadero descubridor de la amibiasis fué el mé
dice ruso LOSCH en 1875, San Petesburgo.
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En 1887 HLAVA, encontré amibas en 60 pacientes, COUNCILMAN Y -
LAFLEUR hicieron en 1831 los clasicos estudios que establecieron
definttivamente el papel pat6geno de la amiba. (15).

Si esta enfermedad existia en México antes de la conquista se
ignora. Es un hecho bien demostrade que en la ciudad de los mexi-
cas, existia disenterla, denominada por los historiadores como --
"camaras de podre”, v aue los Aztecas llamaron TLEOCOACIUZTLI, vy

~en el Codice Badiano se registré con el nombre de XAXACOTL,

La primera noticia que se tienen en México del absceso hepéti-
co, se debe a la narracion de MATEOQ ALEMAN,

SIGLO XVIIE.- Aparecen los trabajos de Joaauin Pfo y de Manuel
Moreno, aportaciones que salleron a la luz, en virtud de la convg
catoria lanzada por el REAL TRIBUNAL DEL PROTOMETICATO. (35.36)

SIGLO XIX.- En 1842 aparece el primer articulo de Miguel Jimé-
nez, sobre la fiebre petequial (tifc), y el absceso del higado --
donde ya se sefiala la puncion como medida terapeltica de gran in-
terés,

En 1866, aparecen las publicaciones de Jiménez, titulados “TRA
TAMIENTO DE LOS ABCESOS DEL HIGADO”, puntualiza de una forma mas
consistente vy mas segura, el tratamiento por medlo de la puncioén:
en el mismo aflo José Marfa Vértiz aplica el método de la canaliza
ci6n de CHASSAIGNAC, con el tuvo un éxito admirable, Los Gltimos
articulos de Jiménez uno en 1866, OBSERVACION INTERESANTE DEL ---
ABSCESO DEL HIGADO, v en 1875, DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LOS ---
ABSCESOS DEL HIGADO. (18.40).

En 1875, Francisco Montes de Oca, Inicla las primeras descrip-
ciones de los abscesos hepaticos amibianos del l6bulo izauierdo,-
en 1880, Carmona y Valle, presenta nueve observaciones de abcesos
hepaticos, v concluye aue en todos encontré el aspecto “granulo-
graso”, y se Informa del empleo de las canalizaciones cerradas en
el postoperatorio; Larlos, 188L, informa de un absceso hepatico -
abierto a estomago, v Demetrlo Melta en 1883, informa de un absce
so hepatico del l6bulo lzquierdo abierto a pericardlo; Ismael ---
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Prieto en 1896, refiere haber encontrado amibas en el "PUS"; Meza
y Gutiérrez en 1899, observan amibas en la pared del absceso en -
el seno de la masa necrosada, asi como el hallazgo de amibas en -
los capilares portales. explicando de esta manera la migracidn de
las amibas del intestino al higado, siguiendo 1a via portal; Jose
Terres en 1897, asentd aue la ictericla no era de observacion ra-
ra en los enfermos de abceso hepatico amibianos Rafael la Vista,
opta por el tratamiento guirargico, v refiere que la puncion eva-
cuadora es un procedimiento que debe desecharse.(16.40),

SIGLO XX.- En 1806, Alfonso Pruneda, [nforma de la leucocito -
sis en los pacientes con absceso hepatico amibianc.

En 1907, Joaguin Vértiz, menciona el tratamiento quirdrgico vy
taponamiento con gasa yodoformada, (40),

Ulrich en 1910, informa que las punciones de higado estan muy
lejos de ser inocentes, sugliere hacer uso de tr6cares agujas del-
Jadas. En 1914, Francisco Hurtado, menciona por primera vez la --
ractica radiolégica. En el mismo ano Gregorio Mendizabal, tnfor-
ma por primera vez en Mexico el empleo del clorhidrato de emetina,
Jlrich en 1982, publica un articulo de 335 casos de abceso hepati
co amibiano en los cuales encontré la coexistencia de colitls ul-
cerosa sub-aguda en 290 pacientes (87%). (40.52),

En 1940, en la tesis de Rebasa, aparece la cloroquina como nuge
vo farmaco en el tratamiento del absceso hepatico amiblano. En --
1952, comunican Acevedo Olvera y Silva Rivera, la neumografia in-
trahepatica que precisa sitio, forma y voldmen, y en 1956 se efec
tua el primer estudio neumografico bajo control peritoneofotogra-
fico referido por Acevedo, asi como la abscesografia de doble con
traste referida en 1966. (18.40),

Los trabajos de Blag! y Cols, sobre la fljacion de complemento.
~las reacclones de Inmovilizaclén de la amiba, las Investigaciones
fluorecentes; el emleo del biotopograma, de Sanchez Yllades, a -
Jortan datos vallosos en el diagnistico del abceso hepatico. (20,
10,

Biologfa v Morfologia de E. Histolytica, un avance mportante
an esta 4rea, fue la obtencion de cultivos axénicos es decir cuitf
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vos puros de amibas libres de germenes, (20,52),

Los avances de la actividad enzimatica sefialados por Lee v Cols
en las actividades de arginasa, fosfatasa 4cida y alcalina, trans
aminasas., beta-clucoronidasa, ribonucleasa y deshidrogenasa. ~---
(23.40).

Chavez vy Cols, investigaron las reacciones biol6gicas entre E,
Histolytica v otras células, complejo de amiba leucocito y obser-
vé: a) indiferencia entre amiba y célula, b) accién citopatogéni-
ca de los leucocitos contra las amibas, ¢) accién agresiva de los
leucocitos contra las amibas. Informa sobre la pinocitosis como -
expresion anab6lica de E. Histolytica, asi come la fagoclitosis de
erltrocitos humanos por el parasito. (18.,52).

El estudio de anticuerpos fluorecentes amibianos por el método
fluoroscopico v fluorométrico, para observar la cronicidad, infor
mados por Mancera y Cols. Los avances en la técnica de contrain--
munoelectroforesis para el estudio seroldgico de la amibiasis, -
de acuerdo con Spilveda y Cols. Perches vy Cols concluyen que exis
te aumento de las inmuneglobulinas G vy A en pacientes con amibia-
sis Invasora. (20,40).

Microscopia electrénica, han [ncrementade sus investigaciones
Trevifo y Cols, encontrando un corpusculo parectdo con el Aparato
de Golgi, vy sus estudios ultramicroscépicos de la Invacién de la
mucosa del Colon por E, Histolytica, de donde se desprende que la
lesién de 1a mucosa del Colon se debe por lo menos iniclalmente -
al efecto (nico agresivo del parasito, sin concurso de neutrofilo
o polimorfos nucleares, (40.78),

Martinez Palomo y Pinto, concluyeron que los anticuerpos antf-
amiblanos empleados se fijaron a la superficte de los trofozoftos,
pudiendo Indicar gque en esta reglon se encuentran elementos anti-
génicos, que inducen en parte a la Inmunidad humoral en el hués -
ped v aue estos anticuerpos tienen la propiedad de fijar el com -
plemento. Gonzalez y Montesinos encontraron un efecto protector -
de los estrégenos contra la amiblasis hepatica en hamster, (19, -
40).
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Inmunologia.- £p esta 4rea los trabajos han sido tan proliles,
especialmente en esta (iltima década, que seria imposible citarlos
en esta sintesis histérica, pero desde luego han aportado valle -
s0s0 datos proyectados a las reacciones inmunitarias del humano.-
[CIOR

AMIBIASIS EN NIFIOS

Es un hecho que la mibiasis en los nifios evoluciona de una ma-
nera distinta a la que se presenta en 10s adultos, Se sabe que en
México, 10s lactantes estan infectados en 1.9%, los preescolares
en un 10.1% vy 10s escolares en 14,5%.

La infeccion se adaulere al ingerir el protozoario en forma de
quiste; empleza a actuar en el Jugo gastrico sobre la membrana ex
terna, estando va en el intestino delgado y por el sitlo de menor
resistencia, de dicho auiste sale una amiba tetranucleada (fase -
retaquistica), E1 citoplasma se divide y da lugar & cuatro amibas
Tononucleadas, todo esto acontece en presencla de un PH neutro o
ligeramente alcallno. En el intestine grueso, aumenta de tamafio v
Jasa a la fase de trofozoito. (35.50).

El trofozoito se redondea (fase prequistica), se reviste de --
una doble membrana y es eliminado con las heces fecales en forma
de quiste. Cuando se establecen pueden agredir al huésped medlan-
te varias enzimas citoliticas que producen durante su metabolis--
mo. (53).

MANIFESTACIONES CLINICAS

Desde el punto de vista clinico, se ha clasificado 1a amibia -
sis de la siguiente manera:

1.- Amibiasis intestinal
a) Aguda
b) Crénica

2.- Amiblasis extratintestinal
a) Hepatica

b) Pulmonar
¢) Mucocutanea
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¢) Otras localizaciones

Amibiasis intestinal aguda.- Es la forma ¢linfca que se observa
con mayor frecuencia en los nifos, En el 84,47 de los lactantes -
con amibiasis Intestinal aguds se presentan también con fiebre,

Las complicaciones mas frecuentes que se presentan: absceso he
patico amibiano, perforacion de la pared intestinal, apendicitis
amiblana, v rara vez amebomas, (27,53).

Amibiasis intestinal cronica.- Evoluciona la mayor parte de las
veces asintomatica, Se diagnostica cuando de manera rutinaria se
realizan coproparasitoscénlos en serie, (27),

Amibiasis extraintestinal.- Cuando a partir del Celon les tro-
zoitos de E, Histolytica invaden y se establecen en otros ¢Organos
y teJidos. Las complicaciones del absceso hepatico amibiano son:-
ruptura a 6rganos, tejidos vy cavidades vecinas, siendo lo més fre
cuente a t6rax, cavidad peritoneal, estbémago, pericardio e intes-
tino, vasos de gran calibre vy eventualmente al exterior., Por dise
minacién hemat6gena, los trofozoftos pueden llegar a cerebro, pul
mon, bazo v rifon, etc. (23.27).

Amibiasis Mucocuténea.- Se observa con relativa frecuencia y -
la localizaci6n mas comin es la reglion perlanal vy los genitales -
externos. (14.17).

AMIBIASIS INTESTINAL

La amlba histolytica puede penetrar y dar lugar a diversas ma-
nifestaclones clinicas, o bien, existir en la luz intestinal en -
estado comensal y ser inocuo para el huésped. La sintomatologla -
de la amlbiasis difiere mucho de unos casos a otros y varia entre
la nula de los portadores de quistes v la grave de los complica -
dos. (15.38).

Las manifestaciones clinlcas pueden resumirse en cince grupos:

1.~ Asintomatica

2,~ Colitis amibiana crénica
3,- Disenteria amibiana
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5.- Complicaciones

Asintomatica.- Pacientes sin molestias atribuibles a E. Histg
lytica. EI examen de las heces muestran al parasito, a veces este
hallazgo de laboratorio origina errores de apreciacion diagnosti-
ca.

Colitis amibiana crénica.- E] comienzo de la enfermedad suele
ser lento, torpido vy en ocasiones solapado, con prodromos muy va-
gos, sensacién de distension abdominal, hiporexia, astenia, dolo-
res vagos en el trayecto c6lico, especialmente de la regi6n ilio-
cecal v tendencia a la diarrea pastosa, poco a poco aumenta el ng
Tero de las evacuaciones, observandose en ocasiones lligeras alzas
térmicas, las cuales se pueden catalogar de febricula, este perig
Jo puede durar variosdfas, e incluso semanas, (27.38)

La amiblasis aguda puede adoptar varias formas:

1,- Rectocolitis amibiana (disenteria amibiana)
2.- Tifloapendicitis amibiana
3.- Colttis fulminante

Disenteria amibtana.- El aspecto de las heces es caracter{sti
co, en general durante las recaidas proctocol{ticas, al principlo
son liquidas con excremento amarillento parduzco, €l moco que se
les afade es transparente, pronto se eliminan {ntimamente mezcla-
das con sangre, forméndose una masa hc:mogénea de color rojizo, €1
examen microscépico descubre eusindfilos, cristales de Charcot --
Leyden que no son caracteristicos de esta enfermedad y abundantes
cuerpos picnoticos consistentes en nicleos de leucositos altera -
Jos v desprovistos parclial o casi totalmente de protoplasma. Las
amibas suelen ser abundantes, predominando en esta fase aguda los
trofozoitos grandes, dotados de Intensa movilidad, al complicarse
la disenteria amiblana se modifica el aspecto de las evacuaciones,
2sto ocurre cuando el epitelio de las mucosas c6licas se ulceran
¢ infectan secundar lamente produciéndose lesiones necréticas gan-
grenosas v hasta perforaciones intestinales. El cuadro hematolégi



31

€0 suele mostrar leucoslitosis moderada con eusinofilias 1lgeras.-
(27.38),

Una forma que frecuentemente se confunde con padecimientos aue
afectan 1a fosa {lfaca derecha, es la tifloapendicitis amibiana, -
cuya sintomatologia, la mas de las veces es dificil diferenciar.

fa principal atencién se debe prestar a la forma de COLITIS --
FULMINANTE, va que su gravedad debtda a la peritonitis concomitan
te, ofrece elevada mortalidad adn en nuestro pals.

En este caso el diagnostico oportuno v las medidas quirdrgicas
con buena técnica operatoria. as! como el culdado postinterven ~--
cion y el tratamiento medico especifica puede resolver la situa--
cidn, (23.34),

Ameboma.~ Es la reaccién Inflamatoria ocasionalimente intensa -
de los procesos de reparacion de los te}tdos, pueden ser en forma
tal, que constituyen los 1lamados “GRANULOMAS amibianos, es una
forma de amibiasis Intestinal que ocurre con baja frecuencia v se
caracteriza fundamentalmente por el engrosamiento segmentaric de
ia pared del Colon que involucra todas sus capas. puede ser Gnico
0 miltiples, en ocasiones se fusionan varlas lesiones que afectan
grandes segmentos del Colon con engrosamiento considerable de su
pared, as! como estrechamiento de su luz,

INFLUENCIA DEL SEXO EN LA AMIBIASIS INVASORA DEL HIGADO

Las hormonas son los estrégenos, el ciclo es el menstrual con
el ascenso y descenso peritdico de 10s mismos, los ue de acuerdo
con las Investigaciones previas actGan scbre el sistema retfculo-
endotelial, tan abundante en el higade y tan escaso en el Colon, -
stempre que por su actividad fagocitaria estimulada periodicamen-
te por el ciclo de ascenso estrogénlco, protegeria durante esos -
lapsos a las mujeres en capacidad de reproduccibn, (13.19).

ABSCESO HEPATICO AMIBIANO

No es posible precisar con exactitud la frecuencia con gue se
presenta el absceso hepatico en nuestro pals, por carecer de da--
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tos estadisticos confiables. Por lo que se refiere a la comparacion
de la frecuencia actusl de la enfermedad con la de épocas anterig
res tampoco se encuentran datos exactos. Durante los Gltimos 25 a
fios ha aumentado. Quizé una de las razones sea el crecimiento de-
sordenado de estas ciudades, en dran parte debido a la migracion
de la poblacién rural & los grandes centros industriales, el abs-
ceso hepatico amibiano es ahora mas frecuente en estas grandes zo
nas urbanas que en las areas rurales. (13.34).

ASOCIACION CON AMIBLASIS INTESTINAL

La disenteria amibfana coexiste con el absceso hepatico amibia
no s610 en una minoria de los pacientes (9%). Por lo que respecta
a la presencia de E. Histolytica en las evecuacliones, s6lo se com
prob6 en el 227, (34.43),

NUMERO Y LOCALIZACION DE LOS ABSCESOS

La opinion general ha sldo que, los pacientes aue sobreviven a
los abcesos miltiples hepaticos amibianos, se encuentran en menos
del 20%. La experiencia del Hospital General del Centro Médico Na
cional, en el 79% (aquiza la cifra mas alta registrada en la lite-
ratura) de las necropsias de pacientes fallecidos con absceso he-
pético amiblano, se encontraron abscesos maltiples; en la mayortia
de los casos (54%) las leslones afectaban tanto el lébulo izauler
do como el derecho, (34.,51).

DISTRIBUCION TOPOGRAFICA

De los abcesos hepaticos amibianos, 27% se localizan en el 16-
bulo lzquierdo v el 83% en el l6bulo derecho, la lacalizacién mas
frecuente en la zona posterlor-externa y superior del mismo lado,
afecta en mas de la mitad de los casos (54%). El contenido del --
absceso no es material purulento, sino es un producto de necrosis
hepatica, Con los estudios bacteriolégicos se ha comprobado este-
rilidad de los abscesos, (43,54),

HEPATITIS CRONICA AMIBIANA
Queda por oltimo discutir un punto de gran Importancia académi
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ca v practica; me refiero si existe 13 "hepatitis cronica amibla-
na” afectando el higado, es decir, “la inflamacion cronica del hi
gado” sin absceso y causado por E. Histolytica, algunus autores -
han legado a describir casos de hepatitis crénica amibiana no su
purativa. con hallazgos de k. Histelytica en biopsia de higado, -
Sin embargo estas afirmaciones no han side confirmadas por otros
autores nl en las autopsias, ni por medio de biopsia de higado. -
Por 1o que se reflere a la hepatitis amibiana aguda, puede acep -
tarse desde el punto de vista anatomopatolégico como etapa inme--
diata anterlor a la necrosis tisular. (34.43)

MANIFESTACIONES CLINICAS

Desde el punto de vista practico, es conveniente clasificar el
absceso hepatico amiblano en dos formas clinicas; el absceso agu-
do y el cronlco, arbltrariamente se considera absceso croénico, al
que tieneduracion mayor de dos meses, es obvio afadir que en oca-
siones tal division resulta artificial por tratarse de procesos @
volutivos, (34,43)

ABSCESO AGUDO EN FORMA TIPICA

El principio es brusco, con la aparicion de los sintomas card]
nales: dolor en area hepatica y fiebre. EI dolor es acentuado y -
persistente, se exacerva con la tos, los movimientos del tronco vy
los decubitos laterales, la IrradiaciOn mas frecuente es la esca-
pula y el hombro del mismo lado. Cuando el absceso se encuentra -
en el 16bulo {zquierdo, el dolor es eplgastrico. La flebre es al-
ta, de 38,5 a 40 grados C., precedida a veces de escalofrios, ge-
neralmente poco intensos.

Stgnos fisicos.- Signo cardinal es la hepatomegalia dolorosa,
el dolor espontéanec v la fiebre, son las tres manifestaciones --
clinicas esenclales, El crecimiento del higade es por lo comin -
moderado, palpandose el borde inferior a unos 6 cms. del borde -
costal, en ocasjones se encuentra masa palpable que corresponde
al absceso, raras veces la masa es suficlentemente grande v su--
perfictal para hacer prominencia visible en la pared costal, En

la base del hemitérax derecho, es frecuente encontrar reduccién
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rutdos respiratorios; a veces se auscultan estertores o frotes --
pleurales. En una tercera parte se encuentra ictericia, sb6lo se -
aprecia en las conjuntivas. (16.44),

AHBSCESO CRONECO

En ocasiones el cuadro Inlcia en forma brusca, para atenuarse
posterformente la sintomatologta. £} dolor tiene caracteres seme-
Jantes a los del abceso agudo, si bien es de menor inteasidad, --
La tos es frecuente, seca. hay pérdida de peso.

Sianos flsicos.- Si el padecimiento ha sldo de larga duracion,
se encuentra el paciente emaclado y palido; si ademas coexiste --
desnutricion, puede haber sintomas cuténeos y mucosos, puede en -
contrarse hipcalbuminemia, El higado es palpable y sensible a la
presién, La {ctericia es poco frecuente y poco acentuada. (43.51).

EXAMENES DE LABORATQRIO

El dato mds tmportante es la leucocitosis, presente en el 702
de 1os casos. El promedio es de 15 mil leucocitos, con cifras ex-
tremas de 28 mil, hay moderada elevacion de los netrofilos, por -
1o comin leucocitosis y neutrofilia son mas acentuadas en el absce
s0 agqudo. En la mitad de 1os casos se encuentra anemia normocitica
normocromica, la hemoglobina se halla alrededor de 12 grs, por ---
ml. Entre las pruebas de funcionamiento hepatico hay dos que se -
alternan: la fosfatasa alcalina del suerc, aue se halla por enci-
ma de Ias 10 U, Bodansky (normal 7 U, Bodansky). y la retenci6n de
la Bromosuldaleina, se encuentra también elevada en el 707 de los
casos. En las dos terceras partes de los enfermos, hay bilirrubi-
na conjugada (directa) en el suero; de 1 a 3 mg. por 100 mi, En -
abscesos cronicos con desnutricion, se encuentra hipoaibuminemia,

Las trasaminasas glutamicopirovica v 1a glutamicooxaioacetica,
el colesterol total vy esterificado y el tiempo de protombina, se
encuentran poco alterados, (34.43),

REACCIONES CUTANEAS CON ANTIGENG AXENICO
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Reclentemente, se ha afadido un valloso recurso para el dlag--
nostico de laboratorlo de amibiasis [nvasora, tante Intestinal co
mo hep4tica: las reacciones antfgeno anticuerpo al poner en con-
tacto el suero del paclente con antigeno amiblano puro, Gracias -
a los trabajos de Diamond y Thopson, ha sido posible disponer de
antigeno amibleno abtenidos de cultivos axénicos de E. Histolyti-
ca, cuya composicion antligénica es uniforme. De todas 1as reacclg
nes serolngcas, hemos encontrado que 1a reacclon de hemaglutina-
clon indirecta es la mas sensible y especifica. En clerto nimero
de casos la reaccion persiste positiva, meses 0 afos después de -
la curacion completa de la amtblasis invasora, (11.34).

AVANCES EN LOS METODOS PARA CULTIVOS DE ENTAMOEBA HISTOLYTICA

En 1918, Cuttler, culttvo por primera vez E. Histolytica, sle-
te anos después. Boeck v Drobhlav, lo hiciercon en medlo difasico,
en el cual. la amiba crecié en simbiosis con numerosas bacterias.
La necesidad de obtener el protozoarfo en estado puro, obligd a -
estudiar las condiclones 6ptimas para cultivos, con el menor nime
ro de contaminantes. £1 primer cultivo monoxénlico lo llevd a cabo
Jacobs, en 1847, un afio mas tarde, Shaffer v Cols, lograron cult]
var el parasito en presencia de Bacteroldes Symbiosus que con el
empleo de antlblétlcos eliminaron la flora bacter{ana secundaria.
En 1950, Phillips y Chia Teun Pan en 1960, Informaron otros procg
dimlentos para el cultivo del protozoario con tripanosomas, entre
ellos el cruzl y leishmania. Diamond en 1968, describié un medio
de cultivo con crithidlasp, sus resultados fueron satisfactorios.
meses después. logré obtener el cultivo axénico, en el que laE,
Histolytica crecio en ausencla de microorganismos. (9,11).

DIAGNOSTICO DE LA AMIBIASIS INVASORA

Con la técnica de Inmunoelectroforesis cruzada.- Ha recibido -
también los nombres de contrainmuno-electroforesis y de inmunoelec
tro-osmoforests, a pesar de tan complicados nombres, es un método
senclllo que se basa en dos hechos:

1.- E] répido desplazamiento de clertos antigenos hacia el &ng
do, Inducido por la corriente electroforética.

2.~ La movilizacion de inmunoglobul inas hacia el catodo, bajo
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el efecto de la electroenddsmosis. Gracias a este desplazamlento

en sentldo contrarfo del antigeno y del anticuerpo, se consigue -
la pronta convergencia de la mayor concentraci6n de ambos, en la

zona donde debe producirse la reaccion,

En las reacciones serolégicas de la amibiasis Invasora: a) £l
anticuerpo antfamiblano se localiza en la Inmunoglobulina G y de-
be por tantu desplazarse hacia el catodo, bajo el efecto de la e~
lectroendésmosis: b) El antigeno antiamibiano debe movilizarse --
hacia el 4nodo, por influencia de la corriente electroforética,

EFECTO DEL SUERO Y DE_LA GAMAGLOBULINA INMU
NES SOBRE EL TROFOZOITO DE E. HISTOLYTICA —

El efecto citopatogénico v de la gamaglobulina fnmunes especi-
ficas sobre el trofozoito de E. Histolytica, consiste en importan
tes alteraciones de la estructura celular que determipan 1a muer=
te de la amiba, Por otra parte, se confirma que la gamagiobulina
inmune, tlene accién citopatogénica sobre el trofozolito por si --
misma, Con toda probabilidad, esta accion se ejerce por 1a pene-
traci6n del anticuerpo especifico dentro de la amiba, gracias a -
la actividad pinocitésica que se ha demostrado en el parésito. --
(1.2),

COMPLEJOS INMUNES EN EL SUERO DE P
CIENTES CON ABSCESD HEPATICO ANIBIANO

Durante el “V Seminario de Amiblasis”, se postul6 la participa
clién de complejos Inmunes en la patogenia de la amibiasis. En el
suero de pacientes con absceso hepatico amlbiano, se mostré la --
presencia de complejos fnmunes no debldos a 1a combinacion de ami
ba-amiba, No se sabe con claridad si los complejos inmunes encon-
trados en el suero de los paclentes con absceso hepatice amibiano
participen de una manera Importante en la amibiasis fnvasera., ~--
(3.4,

MEMBRANOLISIS DE E, HISTOLYTICA PRODUCIDA POR SUERD INMUNE

Los estudigs con cinematografia microscopica demuestran que €l
suero humano Inmune antiamiblanc. produce alteraclones importantes
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en los trofozoltos con los cuales se pone en contacto, Dichas --
alteraciones se Iniclan con Inmovillzacién y transformacion esfe-
roidal de los trofozoitos y determinan la desintegracién de los -
mismos. Se puso en contacto el suero con ei trofozolto durante 2,
4, 5y 6 minutos v permitié ohservar, a nivel ultraestructural, -
las alteraciones que sufre el parasito v en especlal su membrana

en los momentos iniciales, Inclusive antes de la Inmovilizacion.-
Los cambios consisten en “desnaturalizacion” de la membrana con -
pérdida parcial de la “inmunidad” de membrana, que primero fue --
segmentaria y después més generallzada, transformandose en una zo
na amorfa, finamente granular, A los cinco minutos de accion se -
aprecio, ademas de lo anterior, mayor numero de vacuolas, as! co-
mo aumento en el tamafio de las misma, A este tiempo se ohservéd en
algunos de los parasitos ruptura de 1a membrana. A los site minu-
tos, ademis de 1o mencionado, la mayoria de los trofozoitos conte
-nian una aran cantidad de vacuolas, algunas de gran tamafio que --
“herniaban” la membrana vy terninaban por romperla. {(4,10),

ESTUDIO HEMATOLOGICO DEL ABSCESO HEPATICO AMIBIANO

Bajo un nuevo aspecto, se visualiza la hematologfa de los ahs-
cesns hepsticos amibianos por medio de “BIOMAPPING”, que estudia
los cambios leucocitarios locales en la parte alta del vientre, -
Que consiste en efectuar un mapeo, tomando varias muestras de san
are en el vieptre y determinando el sitio de mavor leucocitosis,-
que permite localizar el sitio de la afeccién hepatica. (40.41).

PRUEBAS TNMUINOLOGICAS EN AMIBA

Los métodos inmunolégicos que han sido utilizades para el ----
diaondstico de la amibiasis son los slquientes:

REACCION DE FIJACION DE COMPLEMENTO,- Es una prueba que se usé
en las etapas Iniclales del diagnéstico seroléaico, pero que por
ser poco especifica en comparaci6én con otras pruebas, ha dejado -
de usarse,

HEMAGLUTINACION, - Consideramns que es la prueba especifica o -
sensible para la deteccién de anticuerpos antiam{hianos, ademas -
de ser una técnica cuantitativa, puede ser utilizada durante el -
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tratamiento para sequir la evolucion del padecimiento en base a -
la cuantificacliéon de anticuerpos,

INMUNODIFUSION .- Es una prueba cualltativa, por 1o que deberén
ex{stir cantidades considerables de reactantes (antigeno-anticuer
po) para ponerse de maniflesto, ademds de que la lectura se reall
za de las 24 a 48 hrs, y hasta las 72 hrs., por lo que en Insti--
tuciones Hospitalarias donde es urgente el diagndstico de pacien-
tes, su uso es limitado, ademas de que su sensibilidad no es tan
huena.

[NMUNGELECTROFORESIS. - ES una combinacién de 1a inmunodifusion
con electroforesis; prueba que generalmente se utiliza para poner
de manifiesto el mosalco antigénico de los antlgenos utilizados -
para las diferentes pruebas, por lo que se limita a centros de ip
vestiaacion.

CONTRAINMUNOELECTROFORESIS, ~ Es una técnica semejante a la In-
nmed{ fusidn, nada més que acelerada por medio de una corriente -
sléctrica, puesto cue se basa en la migracion de los anticuerpos
y el ant{geno hacia los polos contrarios, pudiéndose hacer la leg
tura de las bandas de prectpitacin a los 90 minutos, es bastante
sensible v espectifica del 80 al 95% de acuerdo a la forma clinica
de amiblasis,

INMUNOFLUORESCENCIA .~ Es una reaccion muy elaborada, ademas de
que requiere de equlpo y material especial vy costoso, aungue es -
una de las mis sensibles y especificas. se utiliza muy poco, pre-
clsamente por estas caratteristicas.

FLOCULACION,- Las particulas de latex cublertas con antigeno a
miblano, permiten 1a realizaciétn de esta prueba considerada la --
m&s sencllla por no utilizar aparatos especliales, se puede efec--
tuar en estudios de comunidad. (45.54).

FSTUDIOS RADIOLOGICOS

El hallazao m&s caracterfstico, es la elevacion del hemidiafrag
ma derecho, con disminucién o abolicién de su movilidad, al mis-
o tiempo se encuentran datos pleuropulmonares en base derecha. -
atelectasia pulmonar, derrame o encrosamiento pleural. En ocasio-
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nes hay prominencia en el perfil dlafragmatico, que corresponde al
sitlo del absceso. Para mayor informaci6n se requiere de fluoros-
copia, a fin de observar movilidad diafragmatica, asf como radio-
grafias postero-anteriores y laterales, con objeto de estudiar --
los contornos del diafragma v las bases pulmenares. La radiografia
simple del abdémen es util, al demostrar hepatomegalia vy la pre--
sencia de Ilio paralitico localizado (asa centinela) en las proxi
midades de abscesos en cara inferfor del hfgado, £l exémen radlo-
169ico del estémago, duodeno v colon, puede ser de utilidad, so--
bre todo en abscesos de cara inferior, aue se revelan por despla-
zamiento de estos 6raanos.

AVANCES EN EL ESTUDIO DEL ABSCESO HEPATICO AMIBIANO

Las técnicas modernas en centellografla se iniclaron en 1950, -
cuando CASSEN, CURTIS Y REDD Introdujeron el cristal de centelleo
de yoduro de sedio, aue es el sistema basico de este estudlo, utl
1izado en casi todos los eaquipos de centelleoaraf{a hasta el mo--
mento actual. (5.6}

ESTADO ACTUAL DE LA CENTELLEOGRAFIA HEPATICA

El estudio se logra aprovechando los diferentes mecanismos ff-
sioléaicos de concentraci6n aue posee el hinado y ofrece acerca -
de su forma, situacion y tamano, datos de distribusion del radio-
farco en su interfor, la que depende de la eficiencla funcional -
de las células de Kuppffer y el flujo sanguineo regional. La efi-
cacla diagnéstica del método., es del 87% aproximadamente, En 10S
casos de absceso hepdtico amiblano, la radioactividad se distriby
ye en la periferia de l1a lesion y maniflesta el metodo de vascula
ridad producido por la hiperemia, Los defectos de captacién causa
dos por los abscesos desaparecen en los primeros seis meses, en -
el 80% de los paclentes. (7.12).

IMPORTANCIA DEL U.S.G. EN EL ABSCESO HEPATICO AMIBIANO

Se presenta una revision preliminar de 20 paclentes con absce-
so hepatico amibfano, en los que el ultrasonido revel6 un diagnés
tico precise del 907,
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EVALUACION DE LA TOMOGRAFIA COMPUTADA EN
DIAGNOSTICO DE ABSCESO HEPATICO AMIBIAMO

Se evaltia la utllidad de la tomografia computada en 30 pacien-
tes, de los cuales 18 tenian el diagnéstico comprobado de absceso
hepatico v 12 en aulenes el estudio fué inicial, Las lmagenes ob-
tenidas fueron superiores a las de la ecografia v gamaarafia, por
1o que representaron estudios decisivos en el dlagndstico.(64.65),

UTILIDAD DE LA ANGIOGRAFIA EM EL DIAG
NOSTICO DEL ABSCESO HEPATICO AMIBIAND

Se encuentran camblos Utiles en el diagn6éstico de absceso hepd
tico amibiano en el 90%. Los mas importantes son: el desplazamien
to de las arterias intrahepaticas en forma de arco, aumento de la
tension tisular de la periferia del absceso y la presencia de una
Zona radiolacida central. Estos cambios ocurren en la lesion agu-
da.

En el absceso cronico; las arterias adopataron trayectos tor--
tuosos v el limite del absceso se presentd como una linea bien dg
finida, sin signos de hiperemia, amputacién de arteriolas, trombo
sis, desplazamiento de ramas extrahepdticas y extravasacién del -
medic de contraste. (8.65).

TRATAMIENTO MEDIO DE LA AMIBIASIS

El tratamiento médico de la amiblasis se inici6é a mediados del
siglo XIX, con la planta "CEPHAELIA [PECACUANA" en el tratamlento
de la disenteria. ROGERS en 1912, efecttia el tratamiento con las
sales solubles de emetina, CONNAN demuiestra en 1948, que !a cloro
quina es eficaz en el tratamiento del absceso hep4tico, En 1959 -
se realizan las primeras observaclones sobre la hidroemetina, que
da lugar a menos reacciones secundarias, 1964, apareci6 el “NIRI-
DAZOL" que da lugar con demasiada frecuencia a manifestaciones de
toxicidad, Y en 1966, POWELL y ELSDON-DEW publican las primeras -
curaciones del absceso hepatico con el empleo del metronidazol.

En la actualidad los férmacos aue se-usan en el tratamiento de
la amiblasls se consideran tres grupos, segtin el lugar donde se -
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lleva a cabo su actividad terapéutica, (26.42).

a) Farmacos con actividad a nivel de la luz intestinal, se ad-

b

c

=

~

ministran por via hucal y no son absorbidos por el Intesti-
no:

1.- Oxlquinoleina

2.- Amidas cloradas

3, Paromomicina

4,~ Estearato de eritromicina
5,- Diloxamida

6.~ Teclosan

Farmacos cuya accion es a nfvel de los te)ido:

1,- Emetina
2,- Dehidroemetina
3,- Cloroquina

Farmacos cuva actividad es a nivel de la iuz intestinal y de
los te)ldos
1.- Metronidazol vy otros derivados del nitromidazol

a.- Secnidazol

b.- Nimorazol
¢.- Tinidazo!

EFIC AC A DE LOS D S INTOS FARM
CCI N TISULAR Y DE SUS COMBINA

O N -
2, DERIDROEMETINA. .+ vv v evverensvnernarenensses 70%

3.~ HIDROXICLOROQUINA. v vvvvvsviv v vuvniniiaarss v 707
4,~ METRONIDAZOL...... Veviaareiireiiriseaiisaesiss 89%
5.~ DEHIDROEMETINA + CLOROQUINA. .. vuvuvvivvrvinnens 83%

6,~ DEHIDROEMETINA + METRONIDAZOL.........cvevvues 96%

TRATAMIENTO CON EMETINA INTRA-ARTERIAL

Se presenta un caso de amibiasis invasora del higado, aque se -
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manifiesta con insuficiencia hepatica e hipertensién portal, y o-
casiond la compresion de las venas suprehepaticas, due determind

el SINDROME DE BUDD-CHIARI, se determind realizar la perfusi6n in
tra-arterial del higado por catetericmo del tronco cellaco y la -
arteria hepatica, con dosis elevadas de dehidroemetina (210 mars.
en soluci6n glucosada en 24 hrs.) posterlormente el drenaje dei -
absceso. (21).

TRATAMIENTO CON ESTROGENOS

Los estrogenos aunados al metronidazol para el tratamiento de
ahscesos hepatlicos, disminuye la estancia hospitalaria y se obser
va aumento de las cifras de athimina, en paclientes de edad avanza
da. Mo se puede afirmar cateadricamente que 10S estrogenos favo-
recen la evolucion centelleografica de 10s abscesos hepaticos ami
blanos. (19),

PRONOSTICO DEL ABSCESO HEPATICO AMIBIANO

Se eval(ian 500 expedientes de enfermos curados y 89 casos de
autopsta, Se clasificd el pronbstico en : favorable, inclerto y
fatal. Datos como ascitis y coma, son elementos para afirmar un
prondstico fatal, 0tros, salos o combinados, para un prongstico
inclerto,

Queda de manifiesto que alqunos sintomas y sianos, asi como da
tos de laboratorio, no tienen valor prondstico. (33),

PRONOSTICO INCIERTO: Si al diagnOstlco se suma algunos de es--
estos puntos.

1.- Antecedentes importantes de alcoholismo e hiponutricién
2.~ Cuando el enfermo rehasa ios 50 anos de edad

3.- Presencia de fctericia

4,- Centellograma que muestra lesiones miltiples

5.- Fosfatasa alcalina de 15 U, Bodansky

6.~ Signos de reaccion peritoneal

7.- Toxi-infeccl6n importante

8.~ Antecedentes quirargicos previos
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PRONOSTICO FATAL: St al dlagnOstlco concurren -tno 0 dos de los :
siguientes hallazqgos: .

1.- Ascitis
2.~ Estado de coma

3,- Cuando el enfermo rehasa los 50 afos de edad y tlene icte-
ricia y sianos de irritacion peritoneal o toxi-infeccion.-
(25.33).

TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL ABSCESQ HEPATICO

Se sefala la tendencla general a abandonar el empleo de puncip
nes vy de la toracotomia, v se demuestra ia tendencia general a li
miter parcialmente las Indicaciones del tratamlento aquirtrgico --
del absceso hepatico, como consecuencla del progrespindudable en
la eficacta del tratamiento médico.

La laparotomia para drenaje abierto, mediante un sistema de --
succion con tubos de babcock, s la técnica auirdrqica de eleccion.
(23.52).

INDICACIONES: Se consideran las sigulentes:
1.- Falta de respuesta al tratamiento médico adecuado

2,- La inminencia o establecimiento de ruptura al pericardio en
abscesos del 1obulo izaquierdoe

3,- La {nminencia o el establecimiento de ruptura a la cavidad
pleural.

4,- La inminencia 0 el establecimiento de ruptura a la cavidad
ahdéminal

El peliqgro de perforacion del abscesn a 6roanos vecinos: -
estémago, duodeno, vesicula, colon, etc.

6.~ Absceso de aran tamafo, adn stn peliaro de ruptura
7.- Abscesos maltiples de tamano {mportante

8.- Infeccibn bacteriana asociada al absceso hepatico con datos
de sepsis importante (18.52),

4
1

TECNICAS, - Tres son los procedimientos aquirdrgicos aue se han
utilizado para el traiamlento del absceso hepatico amibiano; la -
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punci6n evacuadora, la toracotomia v el drenaje abierto mediante
laparotomia.

PUNCIONES. - Desde hace muchos afios, se ha utilizado este proce
dimiento, debido sobre todo a su simplicidad, no reauiere descrip
cion especial, va que se trata simplemente de Introducir una agu-
Ja de callbre adecuado v de longitud suficiente a la cavidad del
absceso v evacuar su contenido, Debera practicarse con 1as debi-
dad precauciones de asepsia y antisepsia. para evitar el pellgro
de contaminaci6on secundaria al absceso.

La ventala principal del procedimiento radica en su sencillez
y consecuentemente en el minimo peligro aue entrana para el pa---
clente, Por tanto su indicacion primordtal serd para pacientes --
que constituyen un riesgo quirdrgico hepatico. (20.52).

Sus principales inconvenientes son los siquientes:

1.- Es un procedimiento ciedgo por 1o que es aconsejable la lo-
callzacién precisa del absceso mediante gamagrafia hepati-
ca,

2.~ Proporciona una canalizacion Insuficiente en la mavorifa de
los casos, por lo aue se efectdan varias punciones.

3.- En abscesos cuyo contenido es muy viscoso, espeso, la pun-
clon es practicamente indtil,

4,- En abscesos miltiples es un procedimiento ineficaz

5.- Existe el peligro de contaminacién bacteriana de la cavi--
dad del absceso vy contaminacién amibiana del trayecto.

En resdmen, valoradas sus ventajas e inconvenientes se llega a
la conclusién de que, 1a punclén evacuadora como técnica de elec- -
cién para el tratamiento quirdrgico del absceso hepatico, tiene -
Iimi{taciones Importantes, por lo que la tendencia general es aban
donarla. (18,52).

TORACOTOMIA.- En el pasado se usod este procedimiento quirGraf
c0 para el tratamlento de abscesos de crecimiento superior localj,
zados en cara superior y posterior del l6bulo derecho del higado.

TECNICA.~ Consiste en la préactica de una incisién de aproxima
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damente de 6 a 8 cm. sobre la octava o novena costilla. Incidida
la piel y el tejido subcuténeo se secciona el periostio, se libera
y se reseca un segmento costal, e incide el periostio., se recha-
Za con las deblidas orecauciones el fondo del saco pleural hacla -
arriba, 1o que no siempre es necesario. Deberd cuidarse de noa -
brir la cavidad plenral. Ensequida se localiza la cavidad absceda
da mediante punclitn en este sttio, se Introduce una pinza para a-
brir una breche adecuada nor 1o aue se introduce un tubo de bab--
cock modificado. Se clerra la pared por planos. E1 tubo se fija
a la plel de la herida quirtrgica. Existe la tendencia general a
abandonarla, (18.20).

DREMAJE ABIERTO POR LAPARATOMIA,~ Puede practicarse en el si--
tio més conveniente, dependiendo de la situacién del absceso, A -
bierta la cavidad es posible explorar adecuadamente el higado pa-
ra localizar olros ahscesos, 10s que pueden drenarse sucesivamen-
te.

TECNICA.- Laparotomia de tamafo variable adecuada a la magni--
tud del problema; con una incision vertical o subcostal.

Abierta la cavidad se practica explorar el higado lo mas com--
pleto posihle, En caso de la no locallzacion del absceso puede fa
cilitarse mediante punclones exploradoras. Localizado el absceso
o los ahscesos, se Introduce una pinza cerrada hasta la cavidad -
abscedada para abrir una brecha y nor la misma se {ntroduce un tu
bn de babcock modificado, En ] postoperatorio el tubo se conecta
a sistemas de succion, lo gue permite mantener la herida auirtroi
cay los apositos secos. El dispositivo se mantiene lo necesario,
hasta 1a resolucion del problema. En caso de oclusion debido @ na
tas fibrino purulentas el sistema puede lavarse con suero fistolg
glco estéril con las debidas precauciones para evitar la contami-
nacion secundaria. (20.52).

CORRELACION ANATOMOCLINICA DEL ABSCESOQ HEPATICO AMIBIANO

Se confirma la relacion entre la ictericla v la muitiplicidad
de los abscesos, 1a presencia de Ictericia en los enfermos con --
sospecha 6, certezc diagnostica de amibiasis hepatica, obliga al
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estudio de las Incldencias del centellograma, para confirmar la -
probable rultiplicidad, localizacién lobar o diseminacidn en toda
la gléndula, situacibn anterior y posterior, superior o tnferior
de 10s abscesos,

Desde el punto de vista anatomico la causa de la fctericia no
pudo ser demastrada, ni macroscopica ni histolgqlcamente.

La relacién entre la elevacion de la fosfatasa alcalina y 1a =
multiplicidad de los abscesos, la falta de relaclion entre l1a cuen
ta leucocitaria y la amibiasis hepatica y sus complicaciones. La
relacion entre la localizacion amtbiana de colon derecho e {zquier
do y los ahscesns del higado, gueda descartada, de lgual manera -
la relaci6n de 1a colitls ulcerada con los abscesos miltiples. --
(35.39),

DESCRIPCION MACROSCOPICA

El absceso es una zona bien limitada, donde el parenquima hepa
tico se encuentra reemplazado, por material necrotico de color a-
narillo de consistencia blanda o semifluida, generalmente espesa
y mucinosa que tlende a separarse en agregados pequefios e Irregu-
lares de material compacto. La porcién flulda de m&s necrosis se
encuentra en la parte central, mientras que la parte mas solida -
se adhiere a la superficie interna de la cavidad, los abscesos --
mas pequefios tienden a Ser m&s densos que los de mayor tamafo. El
parenquima que rodea al absceso muestra congestién intercalada --
con zonas de color amariliento,

El tamafio de los abscesos muestran considerables variaciones,
desde lesiones puntiformes, hasta colecciones extremadamente gran
des aque reemplaza hasta el 90% del 6rgano,

PECULTARIDADES HISTOLOGICAS DE LA LESION HEPATICA

Las alteraciones histol6oicas mas Importantes producidas por -
la Invasién de la E. Histolytlca: son extensas necrosis de tipo -
I{tico y ligera reaccidn Inflamatoria, QOcacionalmente las lesio--
nes amibianas muestran lntensa Inflamacién o ligera necrosis.

Sobre bases histol6glcas es muy dificil hacer una interpreta—=
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cion adecuada de los cambtos morfoléalcos en la amiblasis. Se men-
clonan los probables factores responsables de 1a necrosis y del es
caso {nfiltrado i{nflamatorio; se discuten los factores que influ--
yen en 1a cicatrizacién de las lesiones de colon e higado. (35, --
36).
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MATERTAL Y METODOS

Se revisaren 1os archivos del Hosplital General lonacio Zarago-
za 1,5.5.8.T.E,, correspondientes a los servicios de: Cirugia Ge~
neral, Medicina Interna, Urgencia Adultos; ochenta y dos expedien
tes con diagnéstico de amibiasis en cualauiera de sus formas, to-
méandose el diagndstico de Absceso Hepatico Amibiano en sesenta y
cinco pactentes:s éstos corresponden a los enfermos que ingresaron
en el lapso comprendido entre los meses de noviembre de 1980 a —-
enero de 1982,

El estudio se 1levo a cabo examinando las historias ciinicas -
de todos y cada uno de los enfermos, anotando los datos en hojas
tabulares, cuadros, esquemas, graficas, etc., con el fin de apro-
vechar los datos de mavor interés en relacion al padecimiento.

Egggsen Fe%gé?no Naggﬁ?lno Totales %
15-20 0 2 2 3.0
2 -25 2 1 3 h.6
25 - 30 1 5 6 9,2
30 - 35 1 0 1 1.5
35 - 40 0 7 7 10.7
40 - 45 0 9 9 13.8
45 - 50 3 5 8 12,3
50 - 55 1 1 2 3.0
55 - 60 [} 9 13 20,0
60 - 65 3 3 6 9,2
65 - 70 1 1 2 3.0
70 - 7% 0 5 5 7.6
75 - 80 0 1 1 1.5
TOTALES 16 24,6% 49 75.4% 65 100 %

CUADRO T - FRECUENCIA POR EDAD Y SEX0
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Refiriéndonos al sexo. la proporcion estadistica fué de 49 hom-
bres (75.4%) por 16 mujeres (24.6%), aclarando aue la edad minima
fué de 15 afos en ambos Sexos.

Con respecto a la edad, de 15 a 30 aflos, 11 pacientes; de 30 a
60 afios, 40 pacientes; de 60 a 80 aflos, 14 pacientes. La mayor in-
cidencia correspondid al grupo comprendido de 30 a 60 afos.

FACTORES PREDISPOMENTES

indudablemente 1a amibiasis es una enfermedad de la miseria y -
de la ignorancia que predominan en sujetos con habitos higlénico--
dietéticos deficientes, Se ha dicho que diversos factores pueden -
volver al sujeto humano mas susceptible a 1a invasion amibiana; en
tre estos factores se ha mencionado el alcoholismo, la desnutri---
cion, 1a asoclacion con otras enfermedades, en particular parasito
sis intestinal.

ALIMENTACION CASOS %
SUFICIENTE 20 30.7
DEFICIENTE 45 69.3
TOTALES 65 100 %
FIG. 4,- FACTORES PREDISPONENTES (PORCENTAJE)
ALCOHOLISMO CASOS /
ALCOHOLICOS 48 73.0
NO ALCCHOLICOS 17 26,1
TOTALES 65 100 %

F16. 5.~ FACTORES PREDISPONENTES (PORCENTAJE)

ALIMENTACION, ~ No podemos expresar que 1a mala alimentacion sea
causa directa predisponente del absceso hepatico amibiano; sin em-
bargo, en nuestra estadistica, de 65 paclientes, 45 tlenen alimenta
cion deficiente (69.3%), tanto en cantidad como en aporte protéico
y vitaminico, vy tan s6lo 20 pacientes (30.7%) con regular alimenta
cion,
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ALCOHOLTSMO. - No se ha podido demostrar como factor predisponen
te: sin embargo, en nuestra estadistica, de los 65 pacientes, 48 -
(73%) son alcoh6licos, v 1ns restantes 17 (26.1%) no lo son, no de
jando de mencionar que segln algunos autores. el alcohol disminuye
ia capacidad amebostatica del higado, no ast los que toman pulaue
(fig. 5.

NIVEL SOCIO-ECONOMICO CASGS %

MALO us 69.4
SUFICIENTE 15 23.0
BUENO 5 7.6
TOTALES 65 100 %

F16. 6.- FACTORES PREDISPONENTES (PORCENTAJE)

OCUPACION.- Entre nuestros paclentes, 45 {69.4%) son recolecto-
res de basura v pollclas; 15 (23.0%) son amas de casa, secretarias
y técnicos; 5 (7,6%) son pasantes de diversas carreras y maestros,
(Fig, 6.

ANTECEDENTES DE AMIBIASIS INTESTINAL

La mayor parte de 10s casos de absceso hepatico amibiano cursan
con sintamas concomitantes de amibiasis Intestinal, Solamente en -
nuestra estadistica, 28 (43,1%) pacientes con antecedentes disenté
ricos y 36 (56.9%) sin antecedentes, Insistimos de que para que la
amiba llegue al higado, tiene gue pasar por el intestino.

3,17

56.9 %

F16. 7.- ANTECEDENTES DISENTERICOS
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SINTOMATOLOGIA Y SIGNOLOGIA

La Sintomatologla y la Signologla de la amibiasis hepatica es -
diferente y variable. Cada sintoma o signo varia de acuerdo a la -
forma clinica del absceso. Generalmente el absceso hepatico amibla
no en su forma clinica tipica presenta tres manifestaciones carac-
teristicas: dolor espontineo acentuado v persistente en el area he
patica, fiehre alta y hepatomegalia.

Estos regularmente se presentan acompanados de otros que noso--
tros clasificamos de la siguiente manera: a) digestives, B} respi-
ratorios, c) generales, etc, (Fig. 8),

Sepilveda y Cols clasifican la amibiasis hepatica en tres gru--
pos distintos con signos y sintomas diferentes para cada uno de e-
11os: a) HEPATITIS AGUDA, b) ABSCESO AGURD, ¢) ABSCESO CRONICO.

DIGESTIVOS CASOS

HEPATOMEGALTA 38 58.4
DISENTERIA 28 43.1
PUJG Y TENESMO 17 26.1
NAUSEAS Y VOMITO Y 15.3
RESPIRATORIGS CASOS %
EXPECTORACION 0 0.0
T05 8 12,3
DOLOR TORAXICO 3 4.6
GENERALES CASOS %
DOLOR 56 86.1
FIEBRE u7 72.3
ESCALOFRIOS DIAFORESIS 26 40.0
RIPOREXIA 6 9.2
ADINAMIA ASTENIA 7 10.7
PERDIDA DE PESC 3 4,6

F1G. 8.~ SIGNOS Y SINTOMAS DEL A.H.A.
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0TROS CASOS : k:

ICTERICIA 9 13.8
COLURIA 1 1.5
ACOLIA 0 0.0
ASCITIS 0 0.0
EDEMA 0 0.0
DIGITO PRESION

PUROPERCUSTON 21 32.3
RESISTENCIA MUSCULAR 10 15

FIG, 8,- SIGNOS Y SINTOMAS DEL A.H.A.

DOLOR.- Este es un sintoma constante que se encuentra casi en -
la totaltdad de los casos, acompafia a 1a enfermedad v es debido --
probablemente a la distension de la Capsula de Glisson,

En nuestra estadistica lo presentamos con 56 (86.1%) con mani--
festaciones tempranas, en otros tardias; con dolor continuo 32 ---
(49,2%) pacientes; intermitente 23 (35.3%); e irregular en 10 —---
(15.3%). (Fig, 9).

DOLOR CASOS %

CONTINUD 32 49.2
INTERMITENTE 23 35.3
IRREGULAR 10 15.3

FI1G. 9.- INTENSIDAD DE DOLOR

La mayoria de los paclentes, el dolor se localiza en la regidn
hepatica (hipocondrio derecho y epigastrio) 45 (69,2%); e hipocon
drio tzauierdo 6 (9.2%): en cuadrante inferior derecho 4 (6.2%);
y en todo el abdémen 10 (15.3%). (Fig. 10),
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REGION CASOS : 7
HIPOCONDRIO DERECHO 45 o 69.2
HIPOCONDRIO 1ZOUIERDO 6 9.2
CUADRANTE INFERIOR DERECHO 4 6.1
EN TODO EL ABDOMEN 10 15.3
TOTALES 65 100 7

FIG. 10.- LOCALIZACION DEL DOLOR

El trayectn de las frradiaciones se piensa que puede deberse.
principalmente, al mecanismo del 1lamado dolor referido, va que -
la Inervacién en este sitio ests dada por los Gltimos seis nervios
espinales, que rebasan el reborde costal para distribulrse en la
pared abdominal. As! como también la {rritacton diafragmatica y -
pleural que provoca el proceso inflamatorio subyacente,

Las irradiaciones dolorosas en nuestros pacientes fueron diver
sas, siendo principalmente hacia las sigulentes regiones: en hemi
cinturén, hombro derecho, reqion interescapulo vertebral, etc, --
(Ver Flg., 11).

IRRADIACION DEL DOLOR CASOS %
HEMICINTURON 25 38.4
REGION INTERESCAPULO

VERTEBRAL DERECHA 10 15.3
HIPOCONDRIO [ZQUIFRDO 8 12,6
BASE DEL HEMITORAX DERECHO 10 15,2
TODO EL ABDOMEM 6 9,2
TOTALES 65 100 7%

F1G. 11.~ IRRADIACION DEL DOLOR

~ El dolor suele acompanarse de alqunos sintomas tales como: vé-
nitos, tos. diarrea y pesantes hepatica. El dolor puede ser exa--
cerbado en algunos pacientes con la movilidad general, la movili-
idad respiratoria o algin otro movimiento que desaloje o0 comprima
] higado.

HIPERTEMIA.~ La flebre es otro de los sintomas aque hace su apa
Irici6n en muchas ocasiones antes de que el enfermo perciba otras
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molestias, o bien evoluciona paralelamente. E1 trazo febril cursa
con exacerbactiones y grandes oscilaclones irregulares, principal--
mente en los abscesos multiples y voluminosos; con frecuencia mode
radamente elevada y un poco irregular en las formas sub-agudas, —-
mas a menudo la flebre es constante, uniforme también.

Por lo regular la hipertermia se precede de escalofrios seguida
de diaforesis. apareclendo diariamente y adoptando diferentes ti--
pos, pero lo mas comdn es la intermitente de elevaci6n vespertina
y nocturna,

30 -
25

20
5
10}
5_

l ;

36.5 37 37,5 38 38.5
TEMPERATURA

En nuestro estudio encontramos hipertermia en 58 (89,2%) pacien
tes y en 7 estuvo ausente (10.7%); ésto no es raro si recordamos -
que puede haber encapsulacién del absceso, pasando la enfermedad a
un estado de cronicidad con ausencla de flebre, La duracién del —-
proceso febril se prolonga durante varios dias, incluso semanas, -
dependiendo ésto del momento que se Instala el tratamiento, de 1a
efectividad del mismo v resistencia perifocal que el organismo o--
frece.

HEPATOMEGALIA.- Es la tercera de las manifestaciones clésicas -
del absceso hepatico amiblano; a veces aumenta progresivamente a -
través de las sucesivas exploraclones, siendo por lo regular dolo-
rosa ¥ blanda. El crecimiento hepdtico en nuestro trabajo estuvo -
presente en 38 pacientes (58.4%), cifras que coinciden con otros -
autores. (Ver Fig. 8),

PACIENTES
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E1 aumento del tamafo visceral es de diversos grados, pudiendo
alcanzar grandes dimensiones, por lo aque puede verse en ocasiones
aborbamiento abdominal en hipocondrio derecho y aln en regiones —-
subyacentes; en nuestro estudlo se encontré manifestacion de aspec
to tumoral en la pared abdominal en tres pacientes,

OTROS SINTOMAS Y SIGNOS.- La Sintomatologfa y Signologia agre--
Jadas, dependen de la historia del padecimiento, de la evolucion -
de éste e !nc}uso del mismo paciente, (Fig, 8),

DIAGMNOSTICO

Para establecer un diagnéstico correcto, el Unico medlo a prac-
ticar es una exploraclon del enfermo con un método perfecto. De -
esta manera deben cubrir las cuatro etapas: a) la etapa funcional
) la etioléaica, ¢) la etapa anatbmica, d) la etapa patogenética.
I:s para ésto aque nos valemos de tres métodos de exploracién: 1,---
el Interrogatorio, 2.- la exploraclon objetiva del enfermo y 3.---
las exploraciones complementarias, Este Gltimo se divide en dos —-
partes: a) método de laboratorio, b) método de gablnete,

DIAGNOSTICO CLINICO.- El dlagnéstico de absceso hepatico amtbia
no es en alagunos casos diffcil, a pesar de 1a variedad de signos y
sintomas; en otros casos es relativamente facil en cuanto se sospe
cha esta afeccién, basindonos en el cuadro clinico constituido por
1a triada sintomatica de: dolor en cuadrante superior derecho, fig
bre moderada y crecimiento v sensibilidad del higado. Sin embargo,
en nuestra Investigacion se pudo demostrar que: se presentd dolor
en cuadrante superior derecho en 56 paclentes (86.1%), flebre en -
47 (72.3%), y hepatomegalia 38 (58.4%). (Ver Fig. 8).

EXPLORACION FISICA.- Nos encontramos con un enfermo palido y a-
delgazado, con actitud forzada y facie dolorosa, en ocasiones el -
raciente deambuia, adquiere una actitud de flexién hacla el lado -
cerecho para mitinar el dolor. En ncasiones se observé ictericia:
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en nuestro estudio se presentd en 9 paclentes (13.8%), este signo
se presenté en 1as conjuntivas. Su presencia se debe a la colesta-
sis canallcular, provocado por la distension inflamatoria aue imp]
de el funcionamiento blliar, siendo por lo general pasajera. (Ver
Fig, 8),

En térax. la amplexién y amplexacién se encuentran disminuidos,
sobre todo en el hemit6rax derecho asociado con dolor en su base:
se presentd en 10 paclentes. (Fig., 11). En abd6men pudimos obser-~-
var distension resistencia muscular, hipersensibiliad en hipocon--
drio derecho y epigastrio; estos signos estan dados por la hepato-
megalia (Fig., 8). Cuando éste se manifiesta superficialmente y es-
t& cerca de la pared abdominal, se manifiesta por un abombamiento
que puede o né apreciarse a simple vistas en nuestro estudio se —-
present6 el abombamiento en s6lo dos casos, en cuadrante superior
derecho o hipocondrio derecho,

METODOS DE LABORATORIO

En nuestro estudio se realizaron examénes de laboratorio que se
encuentran al alcance de las posibilidades de nuestro hospital,

Blometria Hem&tica.- Es para darnos cuenta del funcionamiento
de 1a médula 6sea y del sistema reticulo endotelial en la produc--
clén de células sanguineas. Con respecto a la férmula roja, en --
nuestro estudio sirvi6 para darnos cuenta del tipo y grado de ane-
mia existente en el paciente a su Ingreso. Para ésto, tomamos en -
cuenta nada mas los siguientes puntos: Hb, compuesto formado por -
dos partes, la globlna que consta de dos cadenas de polipéptidos -
alfa y beta unidos por hem que est4 formado por porfirina que con
tiene en su centro un &tomo de hterro, sus valores normales son de
13 2 17 gr por 100 ml en mujeres y de 15 a 20 en hombres, prome--
dio, Hto es el % de hamatfes circulantes en el plasma, sus valores
normales son de 42 a 48 vol.% en mujeres y de 47 a 55 en hombres,
(Ver Figs, 13, 14y 15)
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HEMOGLOBINA  GRS. POR 100 M.L, CASOS %

8 1 1.5%

9 9 13.8 "
10 3 4.6 "
11 a 12 16 24,8 *
13314 25 385"
15a 16 6 2"
17 a 18 2 3.0"
19a 20 3 4.6 "
TOTALES 65 100.0 %

Cuadro 13.- Hemoglabina grs. por 100 ml,

HEMATROCITO VOL. POR % CASOS %

26 a 30 4 6.17%
31a35 8 12,37
36 o 40 15 23.0 "
4l a 45 23 5.5 7
46 a 50 8 125"
51 a 55 5 7.6 "
55 a 60 2 3.0"
CTALES 6% 100.0% |

Cuadro 14,- Hematrocito voltmen por %

Férmula blanca.- Nos orientard sobre la respuesta del organis-
mo ante un padecimiento, lLeucocitos, son células sanguineas, cuya
finalidad es defender al organismo contra material extrafio por me
dio de fagocitosis v la formacién de anticuerpos; su aumento en -
la sangre se denomina “Leucocitesis”, sus valores normales en san
gre son de 4 a 10,000 por cc. Los neutr6filos son uno de os ti--
nos de leucocitos, cuya funcion es fagocitar junto con los monocy
tos, eosindfilos y baséfilos, mlentras que los linfocltos y las -
células plasmaticas producen anticuerpos. Entran a la sangre a par,
tir de un reservorio de 1a médula 6sea y abandonan la sangre al -
cabo de una permanencia promedio de 10 hrs. EI aumento (neutrofi-
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lia) y la disminucién (neutropenia) en la sangre se deben a una -
variedad de mecanismos cinéticos; los valores que consideramos --
normales son de 50 a 70% (Ver Cuadros 15-16).

LEUCOCITOS POR M.M.C. CASOS %
2as5 Mil 0 0.0 %
5.1a10 " 10 15.4 7

10.1 3 15 " 16 24,7 "
151a20 " 18 277"
20,1325 " 14 21,5 "
25.1a 30 " ) 9,2"
30.1a 35 " 1 1,5 "
TOTALES 65 100.0 %
Cuadro 15.- Leucocltos por cm3

NUTROFILOS CASOS %

41 a 50 11 16.6 %

51 a 60 9 13.5 "
61a?70 1 16.8 *

71 a 80 11 16.8 "

8l a 90 22 34,8

91 2100 1 1.5

OTALES 65 100.0 %

Cuadro 16.- Neutr6filos totales

Bilirrubtnas.- Segln el resultado de la reacclén de Van den --
Bergh, se distinguen en el suero humano dos tipos: la que con el
citado reactivo produce la 1lamada reacci6n directa o inmediata -
(color rojo violeta antes de 30') y es la bilirrubina conjugada -
por el higado con el acldo glucor6nico o los sulfatos vy as! solu-
ble en agua:; por otra parte la que da origen a ia reaccion direc-
ta retardada v a la 1lamada reaccion Indirecta (color que s6lo a-
parece agregando alcohol) es la bllirrubina todavia no conjugada
insoluble en agua. Los valores normales fueron B, Directa 0.0 mg,
por 100 ml. vy B. Indirecta hasta 0.80 mg. por 100 ml. (Ver Cuadro
17).
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BILIRRUBINA DIRECTA CASOS F3
Normal 40 61.5 %
1 a2 17 26.1 "
2 a 25 8 123"
2,58 3 0 0.0 "

TOTALES 65 100.0 %

Cuadro 17.- Billrrubina directa mg, por 100 ml.

BILIRRUBINA INDIRECTA CASOS %
Normal 58 89.3 7
1 a2 7 10,77
2 a25b 0 0.0

TOTALES 65 100.0 %

Cuadro 18.- Bilirrubina indirecta mg. por 100 m!

Fosfatasa Alcalina.- Procede principalmente de los huesos y --
también en parte del higado, Aumenta normalmente en los peritdos
de crecimiento y reparacitn 6sea. La cifra normal es de 4 a 12 U,
King Amstrong, en el adulto de 6 a 20, en el nific de 1.5 a 5 U.
Bodanasky. Durante el embarazo aumenta hasta valores tres veces -
superiores a 10 normal, normalizéndose a las 6 semanas del parto.
(Ver Cuadro 19).

Transaminasas.- £1 suero contliene normalmente de 8 a 40 U. Co-
hen o Wroblewky, o de 4 a 40 U. Karmen de transaminasa, con un --
promedio de 20. Por arriba de 40 U. debe conslderarse patoldgica
e indica la presencia de un proceso de negrosis tisular, general-
mente mlocArdico o hepatico, En el suero normal abuda mas la tran
saminasa Glut&mico-Oxalacética que la transaminasa Glutémico PirG
vica,

£n el hepatocito la TGP es una enzima citoplésmica; mientras -
Jue la TGO es bllocular, se encuentra tanto en citoplasma como en
las mitrocondrias. (Ver Cuadro 20).
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FOSFATASA ALCALINA CASOS 4
12 a 20 U, Bodansky 1 1.57%
20a 30 " 3 4.6 "
30 a 4o " 1] 6.1”
40 a 50 " 6 9.2 "
50 a 60 " 7 10.7 "
60 a 70 " 10 15,3 "
70a 80 “ 6 9.2
80 a 90 " 6 9.2"
90 a 100 ” ) 9.2 "

100 a 110 " 3 4.6 "
110 2 120 n y 6.1"
120 a 130 " 0 0.0"
130 a 140 4 0 0.0"
140 a 150 n 3 4.6 "
150 a 160 “ 2 3.0"
160 a 170 “ 0 0.0 "
170 a 180 # 0 0.0"
180 a 190 " 0 0.0"
190 a 200 " 4y 6.1 "
TOTALES 65 100.0 %

Cuadro 19,- Fosfatasa Alcallna

TRANSAMINASA TGO CASOS 7
Da 12 14 21.5 %
12a %5 15 23,0 "
% a 50 25 38,4
50a 75 3 46"
75 a 100 3 46"
100 a 150 2 3.0"
150 a 300 3 46"
TOTALES 65 100.0 %

Cuadro 20,% Transamtnasa
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TRANSAMINASA TGP CAsos %
Da 12 2 41.5%
12a 2 8 12,3
%2 50 7 2.1
50a 75 7 107"
75 a 100 2 3,00

100 a 150 2 3.0
150 a 200 2 3,0
200 a 250 0 0.0"
TOTALES 65 100. 0%

Cuadro 20.- Transaminasa

Radiografia de Térax.- P-A y Lateral, el estudio radiogréfico -
del térax es de particular importancia en el diagnéstico del absce
50 hepAtico amibiano. La primera alteracién que se observa es un -
levantamiento en el diafragma (hemidiafragma derecho), debido a --
que esta patologia es preferentemente en el 16bulo derecho del hi-
gado, Se observa un doble contorno del misculo diafragmatico cuan-
do e] absceso no es muy grande no levanta todo el hemjdiafragma --
sino solo una porcion de éste. La posiclon radiografica mas adecua
da es la lateral, que permite observar el hemldiafragma derecho e-
levado de su totalidad (en casos de grandes abscesos) o s6lo una -
porcién (si es absceso pequeiio); de tal manera se observan levanta
miento anterior, medlo o preferentemente posterior. Se debe tener
en cuenta, que no todos los abscesos hepaticos levantan el hemidia
fragma derecho, aunque la mayor{a l¢ hacen. La ausencia del levan-
tamiento del diafragma, no descarta el padecimlento. (Ver cuadro -
1.

Fluoroscopfa,- Este procedimiento permite observar el contenido
toréxico en forma dinamica, mas bien que estatica y que permite la
vista desde varios angulos, Indica también si una lesién es pulsa-
t11, su localizaclén precisa en el torax, si el hemidiafraoma se -
nueve normalmente, o si estd fijo o se mueve de manera paradé)ica
¥ como se comportan, las diferentes zonas del pulmdn durante la ~--
inspiracion v la expliracion,
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ESTUDIOS RADIOGRAFICOS CASOS %
Borramiento del seno Costodiafragmético 11 16.9 %
Hemtdiafragma derecho elevado 21 32,3"
Imdgenes de Neumonitis 1 15
Movimiento del hemidiafragma derecho --

disminuido 16 4,7 "
Normal 16 .7 "
TOTALES 65 100.0 *

Cuadro 21, - Estudio radfograficos

Gamagrama hepatico.- Es un estudlo morfoldgico y funcional aue
permite evidencia visual de la acumulacién y distribucién de la -
radioactividad dentro del higado., Permitiendo dar a conocer la -
morfologia hepatica, el tamafo, la ubicacliéon vy funcionalidad del
6rgano. Las substancias marcadas con radionucliétidos utilizadas
para este prop0sito, se inyectan por via 1.V. 30 min. antes del -
trazado y son aquellas que: a) son removidas de la sangre en for-
ma selectiva por las células poligonales del higado, tal como el
Rosa de Bengala, o b) las captadas por la célula de Kupper, como
son las particulas coloidaies marcadas con oro radiactivo Au, In-
dio, In, Tecnecio, etc, (Ver cuadro No. 22),

Estudio efectuado en 61 pacientes con Dx A.H.A,
DIAGNOSTICO GAMAGRAMA U. 8. G,
Absceso hepético 38 (95.0%) 19 (90,0%)
Hepatoma 1 (1.6% 0
Poliquistes 1 (1,6%) 0
Plocolecisto 0 2 (3.2%)
TOTALES 40 21

Cuadro 22.- Gamagrama y U.S.6.
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Diagnostico diferencial.- La sintomatologfa tan precisa del --
absceso hepatico amihiano, en ocasiones nos pone en duda, ya aue
hay una qran variedad de padecimientos en los cuales se presenta
y que debemos establecer el diagnéstico diferencial; en nuestro -
estudio en los cuales se efectud el Dx de absceso hepético amibia
no con gamagrama en 40 pacientes, se presentd error en dos paclen
tes tno por hepatoma v el otro por enfermedad poliaquistica, el --
glaandstico de certeza fué de (95%), con el Ultrasonido, se efec-
tla el Dx de absceso hepatico en 21 paclentes, presentd error --
diagnéstico en dos pacientes, ambos con piocolecisto, el diagn6s-
tico de certeza fue de (90%). (Ver Cuadro No. 22)

Complicactones,- Las complicaciones mas frecuentes del absceso
hepatico amiblano son: a)las regiones perihepaticas sigufendo di-
Versos trayectos, estas emigraciones son supradlafragmaticas y --
subdiafragmaticas., asi aue la locallzacion del absceso en la par-
te superior de la gléandula,del 16bulc derecho, se abserva su ex--
tenslon a la cavidad pleural derecha o pulmén del mismo lado, vy -
los localizados en su cara inferior pueden abrirse a la cavidad -
abdominal dando lugar a que se desarrolle una peritonitis: en —--
nuestro estudio presento un absceso con apertura a cavidad pleu--
ral (1,5%) v tres a cavidad abdéminal (4.6%). (Ver Cuadro No. 23)

Complicaciones del absceso hep&tico amiblano

No. %
gertura a cavidad

3 4.6 %
Apetura a cavidad
Pleural 1 15"
Sin apertura 61 93,8 "
TOTALES 65 100.0 %

Cuadro 23.-
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Levantamlento diafragmatico.- E1 pactente muestra cuadro clasji
co de absceso hepatico, con dolor en hipocondrio derecho con Irra
diacion hacia atras y hacla el hombro del mismo lado, fiebre ele-
vada, sintomas respiratorios como disnea, tos Irritativa, que au-
menta con el dolor. A la exploracion fisica muestra un sindrome -
de condensacion pleural por levantamiento del hemidiafragma asf -
como hepatomegalia, Rx de torax muestra hemidiafragma elevado, en
nuestro estudic se presenté en 21 paclentes (32.3%). (Ver cuadro
No. 21).

Apertura a pleura.~ Se Inicla con el sindrome de hipocondrio -
derecho, seguido por disnea [ntensa de iniclacion brusca que pone
en estado critico al paciente, dolor intenso aue se extlende a to
do el hemitorax, tanto en cara anterior como lateral y posterior;
aparece un estado de tosi-Infeccioso grave. A la exploraclon fisi
ca revela un sindrome pleural, y Rx de térax se ve opacidad homo-
génea que ocupa todo el hemitbrax, en nuestro estudio solo se pre
sentd un caso (1.5%). (Ver cuadro No. 23).

Perforacion del absceso a la cavidad abdominal.- La perfora --
¢lén a la cavidad abdominal es mas frecuente de 1o que se Ssospe--
cha.

El cuadro clinico, es una caracteristica perltonitis generali-
zada (hiperestesia cuténea, vientre de madera, movimlentos intes-
tinales peristalticos apagados): se piensa que el absceso puro, 3
bierto al peritoneo, puede quedar enmascarado por lo discreto de
la sintomatologla, atribuyéndose a la escasa Irritacion de la se-
rosa, dado que el contenido de estos abscesos esté libre de bacte
rias. Cuando la ruptura sigue la formaclén de un absceso perito--
neal, la sintomatologia previa sufre poca alteracién de un absce-
so peritoneal y puede ser diffcil diagnosticar, més alin cuando el
cuadro ha cursado al principlo con signos peritoneales clrcunscryi
tos. Cuando el absceso se rompe al espaclo subhepético, surgen du
das dlagnOsticas., las cuales en muchas ocasiones han obligado a -
Intervenir quirtrgicamente al enfermo, pensando en la presencia -
de una coleclstitis aguda, en nuestro estudio se presentd en tres
pacientes (4.6%), los cuales fallecieron. (Ver Cuadro No. 25).
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PRONOSTICO

El prondstico de la amibiasis hepatica, lo vamos a basar en una
serie de elementos, por medio de los cuales emitiremos un Juicio -
que se aceraue a la realidad,

1.- Edad del sujeto.- En general observamos que la frecuencia -

5.

de 1a amiblasis en nifios y ancianos es mas bala que en adul
tos, pero su letalidad es mavor.

Condiclones socloeconomicas.~ Un mal pronbstico se observa
en paclente que provienen de nicleos de poblacion con un ni
vel socioeconomico balo, ya que su mentalidad v sus defi---
clenclas econdmicas hace que no Se puedan dar tratamlentos
en ocasiones COSt0SOS Pero necesarios.

Estado del huésped.- Por lo general en sujetos mal alimenta
dos, en los aue se ingieren bebidas alcohdlicas, en los que
presentan algiin vicio, en 1os que su estado de salud previo
esta afectado por cualauier causa, el pronéstico es desfavo
rable,

Ciclo vital del agente.- La, E. Histolytica tiene dos ci---
clos vitales: uno NO PATOGENO, en que vive en la mucosa in-
testinal y forma quistes, y otra PATOGENA, durante el cual
penetra a los te)idos v adopta la forma de trofozofto de --
gran actlvidad destructiva, aunaue no transmite la enferme-
dad.

Virulencla del agente.- Por circunstancias aun desconocidas,
la amiba aumenta de tamafio, fagocita glébulos rojos y pene-
tra a los te)idoss slendo esta unicamente la forma invasora
de E, Histolytica capaz de producir enfermedad,

Diagnbstico oportuno.~ De gran importancia en nuestro pade-
cimiento, va que con un dlagnostico correcto y oportuno se
instituye un tratamiento efectivo, evitando asf consecuen--
clas fatales.

Complicaciones.- Un absceso puro o no complicado, es por lo
regular benigno; no sucediendo asf con el absceso hepatico
complicado, ya sea por una enfermedad agregada o por alguns
de las complicaciones descritas en el capitulo correspon -



67

dlente, La apertura a un vaso de grueso calibre al pericar
dio, a la cavidad abodéminal y a los bronquios, son los de
prondstico mas desfavorable,

8.~ Tratamiento,- Un buen prondstico tienen aguellios cases aue
responden al tratamiento exciusivamenie médico, disminuyen
do en aquellos en que se reaulere ademds del tratamiento -
medico, laparotomia exploradora, debido ya sea a aque no --
han respondide a 105 anteriores tratamientos o aue tienen
otro padecimiento asociado.

El pronfstico del absceso hepatico amibiano es muy disimbolo y re
sulta dif{cil colocarlo en un cuadro general.

TRATAMIENTO

El tratamiento de la amibiasis hepatica, dependerd de su fase
de evolucién, actualmente se emplean dos tipos de tratamiento: --
Médico y Quirtraico.

1.- Tratamiento Médico

a. Medidas Generales
b. Medicamentos antlamiblancs

A.- Reposo, debers ser completo y se prolongars por todo el --
tiempo que sea necesario.

B.- Alimentaci6n adecuada, deberé estar constituida por protef
nas, hidratos de carbono y grasas. no olvidando los demas
complementos de la allmentacién,

MEDICAMENTO ANTIAMIBIANOS

Der lvados de la quinoleina; 1a divodohidroxiauinoleina, es un
compuesto que tiene 64% de yodo, se absorbe miy poco después de -
su administracion oral y al parecer este es ei motivo por el cual
es menos toxico aque los demds derivados oxiauinoleinicos. Su ac--
ci6n amebicida se desconoce; se plensa que debido al nacleo de la
quinolefna, mas aue su contenido de yodos es activa principalmen-
te contra los trofozoftos por lo que estd indfcada en las formas
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fntestinales de la amiblasis. Excepto en los cases de intoleran--
cla al vodo, no tiene efectos colaterales de {mportancia, esta --
contraindicada en insuficiencias renales v hepaticas de importan-
cta. La dosis recomendada es de 650 mgrs,, se debe de tomar tres
veces al dia. En nuestro estudio se asocit con el metronidazol, -
present6é una efectividad de (49.9%), (Ver Cuadro No. 24),

Dehidroemetina.- Compuesto sintético alslado por primera vez -
en 1959; su (nica diferencia con el clorhidrato de Emetina es la
falta de hidrogeno en 1as posiciones 2 y 3. Ha demostrado tanto -
en vitro como en vivo ser un amebicida como el clorhidrato, con -
ventaja sobre éste, de no tener acclon acumulativa en el miocar--
dlo, puede administrarse con mas segur idad en pacientes con eda--
des avanzadas. en mal estado general y con alteraclones miocérdi-
cas, La dosis es: 1 mgr. por kilo de peso, por diez dias. por via
I.M.. En nuestro estudio se administré en 10 pacientes de los cua
les tres fallecieron. pero por cuadro de peritonitis y falta de -~
dlagndstico oportuno, (Ver Cuadro Ko, 25).

Cloroquina.~ Derivados de las quinoleinas, usado como antipald
¢ico; es una substancla que se absorbe casi en su totalidad por -
el intestino v se excreta lentamente por el rifbn; su concentra--
cibn en el higado es 700 veces mayor que 1a del plasma, 1o que ey
plica su valor en el absceso hepatico amibiano y su accion nyla ~
en 1a luz v pared intestinal, Se administra en tabletas de 250 --
mgrs., se recomienda dar un aramo los dos primero dias v 0.5 ars.
por cuatro semanas € I.M, a dosis de 120 mgrs. al dia. Puede cau-
sar pauseas vy vomito, En nuestro estudio s0l0 se administrd en un
paciente, posterior al recibir tratamiento por diez dias con hi-~
droemetina (Ver Cuadro Ne. 25).

Metronidazol.- £s una substancia (2-metil-5nitro-imidaletano?)
ha sido ampliamente usads. Después de su administracion oral. es
rapida y eficlentemente absorbida: se metaboliza parcialmente y -
sus productos al eliminarse pueden obscurecer ia orina, Inicial--
mente se recomendd la dosis de 800 mars., tres veces al dia por -
diez dias, Actualmente se obtienen buenos resultados con das grs.
diarios por 10 dias.
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En alqunos casos pueden presentar: nafiseas, vomito, dermatitis,
que han obligado a descontinuar el farmaco; durante cl tratamiento
no deben te tomar bebidas alcoh6licas.

TRATAMIENTO CON ANTIAMIBIANOS CASOS
Diyodohidroxiquincleina v metronidazol 32
Metronidazol 22
Metronidazol e hidroemetina 10
Cloroquina 1
TOTALES 65
Cuadro 24
TRATAMIENTO PACIENTES MORTAL IDAD
Médico 55 0
Quirdrgico 10 3
TOTALES 65 3
Cuadro 25

DRENAJE A CIELO ABIERTO.- Fl tratamiento quirtirgico de la ami-
blasis hepatica no complicada, ha sufrido en los (ltimos afos cier
ta limitaci6n en sus indicaciones como consecuencia natural de la
mayor eficacia del tratamiento médico de la amibiasis en general,
ya que con la instroduccion en afios recientes de medidamentos an-
tiamtbianos mas potentes. la respuesta terapedtica es mejor. Adn -
asi, el tratamiento quirdrgico conserva indicaciones definidas, va
que no todo absceso hepatico amiblano es susceptible de curar con
tratamiento médico.

INDICACIONES:

1,- La falta de respuesta al tratamiento médico adecuado. Esta
falta de respuesta puede evidenclarse bajo la forma de per-
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sistencia o acentuacion de alauno o varios de los sintomas
y signos siquientes: fiebre, dolor, crecimiento hepatico,
leucocitosis, stianos radiolonicos anormales.

2.- La enminencia o el establecimiento de ruptura,

3.- Abscesos de gran tamafio, alin sin peligro de ruptura.
4, - Abscesos maltiples de tamafio importantes.

5.- La Infeccion bacteriana asociada al absceso hepético, con
datos de sepsis importante.

DREMAJE ABIERTO MEDIANTE LAPAROTOMIA.- En nuestro estudio, efec
tuamos 10 drenajes ablertos mediante laparotomia,

Para nosotros constituye la técnica de eleccitn en el tratamien
to auirtrgico del absceso hepatico amiblano.

Puede practicarse en el sitlo mas conveniente, dependiendo de -
la sftuacion del absceso.

Ablerta la cavidad es posible explorar adecuadamente el higado
nara localizar otros abscesos, 10S que pueden drenarse sucesivamen
te.

Técnica.- Laparotomia de tamafio variable adecuado a la magnitud
del problema, con incision vertical o subcostal, Ablerta la cavi--
dad se practica la exploracion del higado lo mas completa posible,
En caso de duda la localizacion del absceso puede facilitarse me--
diante punciones exploradoras. Localizado e] absceso o los absce--
so0s, se introduce una pinza cerrada hasta la cavidad abscedada pa-
ra abrir una brecha v por la misma se introduce un tubo de Babcock
modificado, aue se conecta a un sistema de succion para vaclar el
contenido. En el postoperatorio el tubo se conecta a sistemas de -
succlion, El dispositivo se mantiene tanto tiempo como Sea necesa--
rio hasta la resoluclon del problema. En caso de oclusién debido a
natas de fibrinopuruientas el sistema puede lavarse con sueros fi-
slologicos estéril, con las debidas precauclones para evitar la --
‘contaminaci6n secundaria, Lo hemos utilizado con resultados satls-
factorios a otros procesos patol6ogicos, en 10s que se requiere la
aspiracion de contenido 1lauldo (fistulas digestivas externas, ab-
cesos de otras localizaciones, (Ver Cuadro Mo. 25) ), La cantidad
del material necrotico vari6é entre 1500 cc a 2600 cc.
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TIEMPO DE EVOLUCION

Teniendo en cuenta aue e} absceso hepdtlico amibiano se puede -~
encontrar en tres formas: a) Puro; h) con alguna de las complica-
ciones; ¢) acompanado de otros padecimientos.

Observando nuestra estadistica; en un absceso puro, con frata-
miento adecuado a base unicamente de (Diyodohidroxiguinoleina, Mg
tronidazol e Hidrometina) combinados o solos y con huena respues-
ta de parte del paciente al tratamlento, 1a sintomatologia del --
absceso hepatico amibiano, después de un periodo comprendido en--
tre 5 a 25 dias, remitia controléndose a estos pacientes en el --
hospital por espacio que oscila entre 10 a 35 dlas.

No sucede asi en los pacientes en los cuales el absceso hepati
co amiblano, se acompafa de otro padecimfento o tenia alguna com-
plicacion. En nuestro estudic el perfodo de estancia hospitalaria
en pacientes operados es de 12 dfas. (Ver Cuadro No., 26).

FSTANC!A HOSPITALARIA PACIENTES DIAS
Tratamiento médico 55 52325
Tratamlento quirdrgico 10 lal2
TOTALES 65

Cuadro 26

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA

PACIENTES DIAS
Tratamiento médico 55 1375
Tratamiento quirdrgico 10 120
TOTALES 65 1495

Cuadro 27
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CONCLUSIONES

1,- Se denomina absceso hepético, a la llsis de te)ido hepati-
co, ocasionada por 1a presencia de Entamoeba Histolytica en dicho
6rgano,

2,- FRIDRICH LOSH, descubre 1a amiba en e) hombre en el afo de
1875, iniclandose desde ese tiempo el conocimiento de ésta enti--
dad nosol6gica, que en nuestros dias tiene gran importancia en el
campo de la medicina,

3.- En nuestro estudio, observamos que es mas frecuente en el
sexo masculino que en el femenino, en proporcion de: 3 a 1, afec-
tando principalmente a las personas con la edad comprendida de --
20 a 55 aros.

4,-~ Indudablemente es una enfermedad de la miseria y de la ig-
norancla, gue predom{na en sujetos con h&bjtos higleneco-dietéti-
c0S, que preparan el campo adecuado para que evolucione el padecl
miento,

5.~ La mayor parte del absceso hepdtico amibiano, cursan con -
antecedentes disentéricos, En nuestro estudio los cases que pre--
sentan antecedentes son del 56.9% y sin antecedentes e) 43.1%,

6.- La enfermedad !lamada amibiasis hepatica. es causada por -
Entamoeba Histolytica, protozoario de la clase RHIZOPODA y del gé
nero Entamoeba, considerandose ésta como la Gnica pat6gena en el
hombre, aunque se conocen otras cinco especlies no pat6genas en el
mismo.,

7.- La entamoeba Histolytica, se transmite de persona a perso-
na, a través del alimente o bebidas contaminadas con heces, Infly
vendo esto mucho por la insalubridad extrema del medio y la casi
completa falta de educacion higiénica.

8,- Generatmente el absceso hepatico amibiano en su forma tipi
*a, presenta tres manifestaciones clinfcas caracteristicas; dolor
aspontaneo acentuado v persistente en el 4rea hepatica, flebre aj
ta y hepatomegalia.
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9,- El absceso hepatico amibiano, en la mayor parte de la ve--
ces es facil de diagnosticar dada su sintomatologfa y su signolo-
gfa precisa, pero que en ocaslones se tlene que establecer diag-
néstico diferente con otras entidades patoldaicas, tales como: --
absceso hepéatico pidgeno, piocolecisto, higado poliquistico, quis
te hidatidico, Ca metastasico, etc.

10.- Las complicaciones més frecuents en nuestro estudlo fueron
las siguientes: apertura a cavidad abdéminal y a cavidad pleural,

11.- E] pronostico del absceso hepatico puro es benigno, no su-
cediendo lo mismo cuandn coexiste alguna complicacién o alguna en
fermedad asociada., En ambos casos Influyen una serle de elementos
tales como: edad, condiciones socio-econdmicas, el estado del ---
huésped, virulencia del agente, diagnéstico v tratamiento adecua-
do, etc.

12,- El tratamiento médico del absceso hapatico amibiano que u-
tilizamos, se bas6 en la administracién de: diyodohidroxiquinolel
na, metronidazol, hidrometina y cloroquina, por espacio de 20 ---
dlas.

13.- E1 tratamiento quirargico, en la laparotomia exploradora,
utilizandose esta fltima cuando el tratamiento médico no funclona
y cuando el absceso se ha ablerto a la cavidad abdéminal.

14,- Tomando en cuenta que el absceso se puede presentar ep =--
tres formas: puro. con alguna compllicaci6n, v otro padecimiento a
sociado, el tiempo de evoluclon y control hospitalario es varia—-
ble en todos los casos. En nuestro estudfo fué con tratamiento mé
dico de 25 dfas y el quirtrgico de 12 dfas.

15.- Los restltades en nuestro estudio se consideran de la si--
gulente manera:

Buenos.~ Aquellos que causaron alta por mejoria, confirmén
dose su curacion total, siendo esto en 55 pacientes.

Regulares,~ En los que se hizo el diagnéstico, se institu-
y6 el tratamiento, y la evolucién se desarrollé en forma -

satisfactoria, pese a que se les efectut laparotomia explg
radora por tratamiento médico inadecuado o rebelde al tra-
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tamiento, eminencia de ruptura vy ruptura a cavidad abd6ml-
nal. En 10 pacientes.

Malo.- Ya que se present§ una mortallidad en tres pacientes,
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