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RESUMEN 

Se trata de un estudio de revisión retrospectivo 

prospectivo, realizado en el ámbito del hospital g! 

neral de zona No. 1, de Ciudad Obregón, situado en­

el Valle del Yaqui, Sonora, el cual incluye 60 ca -

soe de absceso Hepático Amibiano, con el objeto de­

conocer las características clínicas y epidemiológl 

cae de éste padecimiento, comparándolas con las co­

nocidas en forma clásica por otros estudios. 

Se encontró que el absceso Hepático Amibiano fué 

más frecuente en hombres que mujeres, con una rela­

ción de 4:1, siendo la cuarta decáda de la vida la­

máe afectada. El bajo nivel Socioeconómico y cultu­

ral, así como el antecedente de alcoholismo fueron­

determinantes en la mayoria de los casos. La sospe­

cha clínica diagnóstica al ingreso fué del 65%. La­

Colecistitis aguda fué el principal diagnóstico di-

ferencial. 

La tr!,da 

r~gla ,, en la 

dolor, 

mayoria 

Hepatomegalia 

de los casos; 

y Fiebre fué la -

así el Dolor se -

encontró en el 100 por ciento de los casos; la Fie­

bre en el 91% y la Hepatomegalia en el 83 por cien­

to de los casos. La complicación más frecuente fué­

el derrame pleural derecho. 

Presentaron Anemia el 56% y Leucocitoais con 

N~~rofilia el 93% de los casos. El Ultrasonido tu­

vo una efectividad del 94.5% y la Gamagrafía del 

100%. 



La respuesta al tratamiento médico fué excelente 

en la mayoria de los casos.Requirieron Cirugía 10 -

pacientes, de los cuales tuvieron una respuesta 

excelente en 7 casos, falleciendo los 3 restantes -

por complicaciones previas al acto quirurgico. La -

mortalidad general fué de 10%. 

En conclusidn~ las características clínicas y P! 

raclínicas encontradas no son diferentes a las clá­

sicamente descritas y, sólo vfnterona corroborar lo­

ya conocido acerca de éste padecimiento. 



I'NTRODUCC ION 

México es uno de los países con más amibiasis en el -

mundo. Se ha encontrado en 1.6% a 2.1% de todos los -

pacientes admitidos en los hospitales generales, y en 

J4.7% de las autopsias realizadas, ocupando el cuarto­

. 1Vug~r como,~ausa de defunción, precedida sólo por el­

.:d/.~·Ji~be~ y' t~berculos"is. (1). Acerca de la frecuencia -

del absceso hepático amibiano (AHA), un estudio hecho 

en varios hospitales del IMSS, en México, D.F. de un­

total de 278 425 internamientos, 1804 fueron casos de 

AHA (0.78%). Murió uno de cada 10 enfermos con AHA. -

(1). En el servicio de gastroenterología del Hospital 

General del Centro Médico Nacional del Seguro Social­

se reciben cada año en hospitalización unos 10,000 p~ 

cientes, de los cuales de 200 a 220 padecen amibiasis 

invasora del hígado, o sea· aproximadamente un 2% del -

total de pacientes internados en el Hopital (2). Otro 

estudio realizado con el fin de ver la frecúencia del 

ARA en grupos~de población de buena situación económi 

ca, también en el D.F., se encontró una tasa de 0.8%­

en el ejercicio privado (3). Los índices de mortalidad 

por amibiasis hepática antes de 1970 variaron entre ~ 

0.9 y 12.8%, y en la última década las cifras se redu 

jeron a 3.8% (1). La mayor frecuencia se observa entre 

los 30 a 50 años de edad, con predominio importante -

de~los grupos privados de recursos sanit~rios. En és­

tas edades, el padecimiento tiene una proporción cua-
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tro veces mayor en el hombre que en la mujer. La fre­

cuencia después de los 50 años es igual en ambos se-­

xos. Es 15 veces menor en el niño que en el adulto. -

es 1ndudable que es una enfermedad de la miseria y de 

la ignorancia, que predomina en sujetos con hábitos -

higiénico dietéticos defectuosos. En estudios realiza 

dos en la Ciudad de México, se vió que la enfermedad­

era 4 veces más frecuente en aqu~llos grupos que no -

disponían de recursos sanitarios, tales como abaste -

cimiento de agua, eliminación correcta de excretas,­

higiene de la habitación, etc. (4). 

Hay algunos factores que vuelven al sujeto más susceE 

tibl~ a la inva!i~n amibiana, como son: El alcoholis­

mo, la desnutrición, asociación de otras enfermedades 

principalmente otras parasitosis intestinales y_la 

raza.(2). 

El mecanismo de tran~rnision es mediante los quistes 

expulsados con las materias fecales del individuo po~ 

tador sano o enfermo de amibiasis. Los manipuladores­

de alimentos son el medio más frecuente de transmisión. 

El AHA tiene como antecedente un episodio de amibiasis 

intestinal en el 25% de los casos (2). 

La amibiasis invasora, que prevalece en algunos países 

de clima cálido, se produce cuando alguna cepa de tal 

parásito, dotada con poder patógeno, invade la mucosa 

intestinal. Al circular por la sangre, puede originar 

lesiones extraintestinales, sobre todo abscesos hepá­

ticos. la e~periencia clínica ha señalado que la ami-
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biasis invasora ocurre frecuentemente en donde preval! 

cen algunas cepas virulentas de E. Histolytica y son -

abundantes las infecciones repetidas por transmisión -

fecal, debido a la deficiencia en la eliminación de 

los excretas humanas y al manejo inadecuado de los ali 

ment-os. (4). 

Respecto a las manifestaciones clínicas del AHA, en su 

forma típica presenta 3 datos que son característicos: 

Dolor espontáneo, acentuado y persis~ente en el área -

hepática. Fiebre alta, éon diaforesis profusa y hepá 

tÓmegalia dolorosa. la presencia de otros signos y sí~ 

tomas está condicionada a la aparición de complicacio­

mes y, varía de acuerdo a la situación y gravedad de -

las mismas. 

Los datos de~ laboratorio más importantes son: Biome -

tría hemática con leucocitosis y neutrofilia. Las pru! 

bas de funcionamiento hepático generalmente no están -

alteradas. La fosfatasa alcalina puede estar aumentada. 
l"P i ,¡ 

'1111,¡Jof-s ,reac9,iones serológicas constituyen uno de los re -
l¡l11¡1,1,¡¡ .', : "i:¡ 

l',¡ii;,f,~,!i's,os !m~!l, ;mportant~¡i, para el diagnóstico, resultan -
J'¡'' ·11\f F¡· 1 'I' < < ,¡ "' ' ' ! ' 1 

posttivas en cerca del 90%. Tienen gran sensibilidad y 

elevada especificidad y, por consiguiente nunca deben. 

omitirse en el estudio de un enfermo en quien se sosp! 

cha amibiasis invasora.(5, 6). 

El estudio radiológico del tórax es de particular im -

portancia. La primera alteración que produce es un le~ 

vantamiento en el hemidiafragma, con mayor frecuencia­

el derecho. También se puede observar doble contorno -

3 --- .. - - ·~:-- ... - . 
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del músculo diafrágmático. la posición lateral es la -

más adecuada, y la que permite observar el hemidiafra~ 

ma derecho levantado en su totalidad en los grandes 

abgcesos. Por otra parte, la ausencia de elevación del 

hemidiafragma, no elimina la posibilidad de que exista 

absceso. En los niftos el 30% .de los abscesos amibianos 

no levantan el diafragma. (2). Un avance importante en 

el diagnóstico del AHA lo constituyen la gamagrafía y­

máa recientemente la ultrasonografía hepática. 

La ga~agrafía (centelleografía) se ha considerado -

como el método de elección para el diagnóstico de le -

siones focal izadas, ocupantes de espacio, como abscesos, 

quistes y tumores, aunque en ocasiones la información­

que proporciona ea inespecífica para el diagnóstico dl 

ferencial. La eficiencia del método es de aproximada -

mente 87%,según varios investigadores (7,~). El método 

es de gran utilidad para valorar la evolución del pad~ 
\ 

cimiento y su reacción a la terapéutica instituída. la 

mayoría de los mefectos de captación causados por a~~­

scesoa desaparecen en los primeros 6 meses (7). 

Ultrasonografía. Es un método diagnóstico que perm~ 

te visualizar el hígado en forma directa, sin causar -

daño al organismo, La eficacia en el diagnóstico ha sl 

do estimada por An y Col. en 94.8% y por Wang y Col. -

en 95.9% (9). El AHA se identifica por una ímagen son~ 

lúcida, y con ella es factible estudiar situación, nú­

mero y tamafto de las lesiones y volumen de su conteni-

4 
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do. Una de las aportaciones más significativas del 

método es su capacidad para establecer diagnóstico 

diferencial entre las lesiones focales del hígado y -

lesiones extrahepáticas. la diferencia entre el absce 

so y las lesiones focales sólidas se establece con 

facilidad en la mayoría de loa casos. 

TRATAMIENTO. A) Médico. Se utilizan 4 drogas: Emetin~ 

dehidroemetina,. cloroquina y metronidazol. La utili­

dad aislada de cada una de las tres primeras es apro­

ximadamente del 70% (10). El metronidazol usado aiela 

damente muestra una efectividad del 89%. (10). La com 

binación dehidroemetina-cloroquina tiene una efecti -

vidad del 83% y la combinación metronidazol-dehidroe­

metina del 96% (10,11), por lo que ésta última combi­

nación es la más usada en la actualidad, a una dosis­

de 2.4 gr. de metronidazol diarios, vía oral y 60 mg­

IM. de dehidroemetina, por 10 días. 

B)Quirúrgico. debe reservarse para loa casos rebel -

des al tratamiento médico, o ante la amenaza o pre. -
' • • 1 '1 : ~ ' 

¡:(j~eq<;ia: de ¡complicaciones. En la terapéutica quitúrgi-

1nm~¡ ~e ponsideran 2;: mé~odoa: La punción evacuadora y -

· 'la'6~nallzación abienta. ambas tienen indicaciones 

precisas y deben aplicarse en combinación o asociación 

con drogas antiamibianas. (12, 13). 

Cólliplicaciones. Las tora'cicas son las más frecuentes 

y éstas son: Derrame pleural, derrame pericárdico, 

apertura a bronquios, a pleura o pericardio. Otras 

5 



complicaciones son: Perforación del absceso a cavidad­

abdominal (estómago,Colon), llegand~ a producir perit~ 

nitis y fístGlas. muy rara vez hay apertura a un gran­

vaso-vena cava-con diseminación de la infección a todo 

·el organismo. 

Recaídas. Ocurren aproximadamente en 0.3% y no se ob;­

servan recaldas de las complicaciones torácicas. Esto­

se ha explicado porque la reacción inmunológica que 

produce el AHA y que se manifiesta por la positividad­

de las reacciones seralógicas, se debe a la presencia­

de anticuerpos antiamibianos protectores y entonces -~ 

aún cuando el paciente vuelva al medio de vida con po­

ca higiene, no tiene recaídas (2,4,11). 

En un estudio sobre AHA hecho en el Instituto Nacio­

nal de la Nutrición, en la Cd. de México, en el año de 

1982, se revisaron durante 5 años un total de 84 enfer 

mos, 68 casos (78%) fueron masculinos y 18 casos (22%) 

femeninos. Se encontró el antecedente de alcoholismo -

en el 75% de los casos. El síntoma más frecuente fu~ -

el dolor, en el 100% de los casos y la fiebre en el 

96~ de los casos, El diagnóstico se sospechó clínica -

mente en el 97% de los casos. El gamagrama confirmó el 

diagnóstico en el 93% y el ultrasonido en el 100% de -

- los casos en que se efectuó. Se llevó a cabo tratamien 

to médico exclusivamente en el 80% de los pacientes 

y quirúrgico en el 20%. En todos los pacientes en que­

se administró tratamiento médico el resultado fué favo 

6 



rable. La evolución de los pacientes intervenidos 

quirdrgicamente también fué excelente(l4). ocurrieron 

complicaciones en 8 casos (9%). y~la mortalidad fué -

de O. 

En la región del Valle del Yaqui la prevalencia 

de ARA es elevada y hemos observado que el comporta -

miento clínico y paraclínico es en muchas ocasiones -

diferente al clásicamente descrito en la Literatura -

médica, pero debido a que no contámos con estudios-

previos que analizaran éste problema,deeidimos reali­

zar el presente trabajo, con la hipótesis de que el -

Absceso Hepático Amibiano en nuestra región del Valle 

del Yaqui tiene características clínicas y paraclíni­

cas diferentes a las descritas clásicamente • 



MATERIAL Y METODOS 

!"'. Se llevó acabo éste estudio en el Hospital General de 

Zona 1Fl, IMSS, de Ciudad, Obregón, Son., Es un es tu -

dio de tipo retrospectivo-Prospectivo, donde se anal! 

zan un total de 60 pacientes con Absceso Hepático 

Amibiano, correspondiendo 17 al año de 1984 (No es la 

cifra total para ése año), y 43 casos vistos durante­

el año de 1985, que fuéron el total de casos que se -

presentaron durante el lapso comprendido entre el 12-

de Enero y el 30 de Octubre de 1985. 

Los datos se obtuvieron mediante un cuestionario 

elaborado previamente y. que se anexa al final del es­

tudio. Los 17 casos del año de 1984 se analizaron ex­

clusivamente con el expediente clínico. Los 43 casos­

ocurridos de Enero a Octubre de 1985 se analizaron 

mediante el interrogatorio, la Exploración física y -

datos de laboratorio y Gabinete. 

Como requisitos para el estudio se tomaron los 

siguientes: Que fueran pacientes adultos (superior a­

loa 15 años) y que estuvieran hospitalizados. 

Las variables que se investigaron fueron:'Inciden­

cia por sexo y edad, nivel cultural: Bajo (Analfabe -

tas.,.Primaria)., Medio (Secundaria y Preparatoria) y -

Alto (Profesionistas), Estado Nutricional: deficien -

te, regular y bueno (según peso y talla). Ocupación -

Medio de procedencia.(Urbano o rural).Higiene Perso -

nal(Deficiente, Regular y Bueno). Calidad del agua 

ingeri~a (Potable o no Potable).Medio de eliminación-

8 
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de los excretas. alcoholismo(Bebedor ocasional * : 
el que bebe una o dos veces por semana sin llegar a -

la embriaguez ++ : y el bebedor cronico, que casi a -

diario ingiere bebidas alcoholicas +++ ). 

Tiempo de evolución del padecimiento previo al in -

greso. Tiempo medio de Estancia Hospitalaria. Certeza 

en el Diagnóstico de Ingreso. falla en el diagnóstico 

de ingreso. ~rincipales enfermedades con que se hizo­

diagnóstico diferencial. Presentcia ó ausencia de fie 

bre y tipo de ésta. Presencia ó ausencia de Hepatome­

galia. Localización del dolor. Principales complica -

cianea. Localización del absceso en el hígado. 

Datos de laboratorio : Hemoglobina (normal más de-

12 gramos). leucocitos (normal menos de 10 000). Bili 

rrubina Directa (normal; menor de 0.5 mg. ) . Bilirr~ 

bina Indirecta (normal hasta 0.8 mg.). Transaminasa -

glutámico Oxalacética (normal hasta 40u) transaminasa 

glutámico pirúvica. (normal Hasta 35u). Neutrófilos 

(normal: 50-70). linfocitos (normal 15 a 25). Telerra 

LA i o gr a fía de t ó i: á x : Con o s in e 1 e va ci ó n d e 1 he m id i a -
··l: 1'•· ·, • 

¡¡'iy~.r~~m~ der.~c ha. u 1 t~ ~on ido ( ef ec ti vid ad). gama gr a fía­

! "hepática (7. de efecÚvidad ). Tratamiento Médico: 

todos los pacientes fueron manejados con metronidazol 

y Dehidroemetina combinados y algunos requirieron 

cloroquina. Respuesta al tratamiento médico (Exéelen­

te: Los que curaron completamente y evolucionaron 

bien desde el principio. Regular: aquellos que en un­

principio no respondieron bien, pero que al final cu-

9 
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raron completa~ente. Mala: Aquellos que nunca respon~ 

dieron adecuadamente al tratamiento médico, llegando­

inclusive algunos a requerir manejo quirúrgico)~_Pa -

cientes que requirieron manejo quirúrgico y tipo de 

sirugía y respuesta al tratamiento quirúrgico. 

10 
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RESULTADOS 

El resultado del análisis de los 60 pacientes con -

AHA del presente estudio es el siguiente: Su distribu­

ción en cuanto a sexo, predominó en el masculino con -

47 casos (78.3%) 1 y sólo 13 casos (21.7%) fueron feme­

ninos (Gráfica 1). del grupo de hombres, el mayor nú 

mero de casos se encontró entre los 26 y los 45 años -

(53.1%).,Del grupo de las mujeres el mayor porcentaje­

ocurriÓ entre los 46 a 55 años de adad (30.7%)(Cuadrol). 

En forma global la década más afectada fué la de los -

c,uarentas. 

Medio de procedenci~. Del total de 60 pacientes, 32 

casos (53.4%). Provenían del medio rural, y 28 casos -

(46.6%) del medio urbano (gráfica 2). 

Ocupación. El mayor porcentaje fué de jornaleros 

con un total de 25 casos (41.6%). en segundo lugar los 

obreros 16 casos (26.6%). en tercer término las amas 

de hogar con 11 casos (18.4%). Los oficinistas,. pesca-

Ld·ór.es y pensionados con dos casos cada uno (3 .47.). y -
\ i, .:'J ' : .: ' 
í ,.1¡· J!:ilifin~~men~e un, comerc~.~nte y una enfermera con un caso-

.. ![·•¡i ·. '' ·I .I • r 1 ·• • •. · 

: !!:ªi~!ad'a:j~rio !(1.6%). (Cuadro No.2). 

Nivel cultural. El mayor porcentaje de pacientes 

tenían un nivel bajo (78.3%), de los cuales 24 casos -

(40%) eran analfabetas y 23 (38.3%) tenían diversos -

grados de primaria. Los de nivel medio fueron 12 ca -

sos (20%), y solamente un paciente con estudios profe­

sionales (1.7%) (Cuadro3). 

11 



Estado Nutricional. Como en la variable anterior, -

el estado nutricional deficiente fué predominante con­

¡: 29 casos (48.3%). En segundo lugar con 14 casos (233%) 

con Edo. Nut. Regular y en 17 casos(28.4%) fué bueno -

(Gráfica No.3). 

Higiene personal. En 42 casos (70%) la Higiene fué de 

ticiente. En 7 casos (11.6%) fué regular y en 11 casnB 

(18.4%) fué buena (Gráfica No.4). 

Calidad del agua ingerida. En 40 casos (66.6%) to -

maban agua patable y 20 casos (33.4%) no potable. 

Eliminación de los excretas. Del total de 60 pacie~ 

tes, 25 .casos (41.6%) tenían drenaje intradomiciliario 

y 35 casos (58.4%) carecían de éste (cuadro No.4). 

Alcoholismo. éste fué negativo en 24 pacientes (40%) 

y positivo en 36 pacientes (60%), con los siguientes~ 

grados: + én 6 pacientes (10%). ++ : 19 casos (31.6%)­

y +++ : en 11 casos (18.4%)(cuadro No.5). 

Tiempo de evolución pre~ia al ingreso. El m~yor n~­

mero ocurrió entre los 0-21 días, con un total de 53 -

casos (8B.2%)(cuadro No.6). 

El tiempo promedio de estancia hospitalaria fué de-

12.8 días. 

Certeza en en diagnóstico de ingreso.Se acertó en -

39 casos (65%). Se falló en 21 casos (35%). (giáfica -

No.5). 

Principales enfermedades con~que se hizo diagnósti­

co diferencial. Colecistitis aguda;en 8 casos (21%) 
Apendicitis 5 casos (13.2%). Brucelosis, Cáncer tlepát! 

12 



coy abdomen agudo también con 5 casos (13 .2%). Hepatitis 

3 casos (7.8%). Neumonía basal derecha,pielonefritis ~ 

aguda y enfermedad ácidopéptica con 2 casos cada una -

(5,3%),Cirrosis heptica con un caso(2,6%) (Cuadro 7). 

Fiebre. Se encontró en 55 casos(91.6%) y sólo enfca­

sos estuvo ausente(B.4%).De los casos febriles,en 35 -

la fiebre fué de tipo 'i.ntermitente,y en 20 casos(33%):. 

fué de tipo contínua(Gráfica No. 6). 

Hepatomegalia,. Se encontró en 30 casos(83.4%). En -

10 casos (16.5%) estuvo ausente. 

Localización del dolor. En 38 casos(63.5%) el dolor 

se localizó en hipocondrio derecho. Fué difuso en 8 ca 

sossos(l3.3%). En epigastrio 4 casos(6.6%). Hipocon 

drio derecho y epigastrio en 6 casos(10%). Escapular -

dere9ho en 2 casos(3.3%)y finalmente fosa ilíaca dere• 

cha y fosa renal derecha con un caso cada una(Cuadro8) 

Región hepática lesionada.En 44 casos(73.3%) se le-­

sionó el lobulo derecho.En 7 casos(ll.6%) el lóbulo -­

izquierdo. En 4 casos (6.6%) ambos lóbulos,y en 5 ca-­

aoa(8 51) no se confirmó el~sitio(Gráfica no. 7). 

~',C~~;;:~abiones.En 38 casos no se presentó ninguna 
¡;, ':l ~¡ 1j:; ,\ ¡ 1 , ' l 

! '!' om'p~ic'ación(60.3i,) .:''Derrame pleural con 12 casos --

.fu¡. la más frecuente(l9.7%). Absceso roto a cavidad 

abdominal y peritonitis generalizada secundaria en 6 

casos(9.5%).Absceso roto a abdomen y tórax en l caso 

(1.1%). Sepsis en 4 casos(6.3%) y sangrad~ de tubo -­

digestivo alto entcasos(3.1%)(Cuadro No. 9). 



Antecedentes de amibiasis intestinal.Había antece-­

dentes positivos de disentería amibiana en 22 casos -

(36.6%),de los cuales el mayor porcentaje(68.1%)es­

taba comprendido entre los 0-30 días previos al ini-­

cio de sintomatología del AHA(Cuadro No. 10). 

Datos de laboratorio. Hemoglobina: Presentaron an~ 

mia un total de 34 pacientes(56.6%),de los cuales el 

43.3% estaban comprendidos en el grupo de 9-11 gramos 

(anemia leve a moderada) y 8 casos(l3.3%) con Hb menor 

de 9 gramos(anemia severa).(Cuadro No.11). 

Se encontró leucocitosis en 56 casos(93.3%),distr! 

bu!dos de la siguiente manera:Menos de 10000 leucoci­

tos;4 casos(6.6i.). 10-15 000 L 21 casos(35%). Con 16-

20 000 L 22 casos(36.6%).De 21-25 OOO:L? casos(ll.6%) 

De 26-30 000 L l caso(l.6%) y con más de 30 000 L con 

5 casos(8.6%) (Cuadro No. 12). 

Neutrófilos. Se encontró neutrofilia en 56 casos­

(93.3%) ,con la siguiente distribución; De 50-70 N 4 

casos(6~%). De 71-QON 18 casos(30%).De 81-90 N 29 ca­

sos{48.3%) y más de 90 N 9 casos(lS.1%).(Cuadro No.U) 

Linfocitos. En 27 casos las cifras fueron normales-: 

(45%). En 28 casos con linfopenia(46.6%) y en 5 casos 

(8.4%) con linfocitosis(Cuadro No. 14). 

Transaminasa glutámico oxalacdtica. En 22 casos p~~ 

{52.3%)cursaron con cifras normales,de un total de 42 

casos en que se practicaron. En 20 casos(47.7%)las -

cifras fueron altas,de los cuales sólo 8 pacientes su 

14 



peraron las 100 u(Cuadro No. 15). 

Transaminasa glutámico pirúvica. En 21 casos !áá 

cifras fueron normales(61.7%) de un total de 34 pa­

cientes en que se practicaron.En 13 casos las cifra 

fueron superiores a lo normal(38.3%),de los cuales 

sólo en 5 casos(l4.7%) las cifras excedieron de 100 

u(Cuadro 16). 

Bilirrubinasdirecta.Se practicó en 43 pacientes. 

El grupo quedó así: 0-0.5 mg con 20 casos(46.6%).;, 

De 0.5-1 mg 15 casos(34.8%). De 1 a 2 mg 5 (11.6%) 

De 2 a 3 mg 2 casos(4.6%) y más de 3 mg 1 caso,que 

corresponde a un 2.4% del total(Cuadro No. 17). 

Bilirrubina Indirecta. Se practicó'en 43 pacien­

tes,encontrándose normal en 38 casos(88.4%) y sólo 

en 5 casos superior a los 0.8 mg,sin pasar ninguno 

de ellos de 1.5 mg(Cuadro No. 18). 

Radiografía de Tiímx. Se encontró elevación del -

hemidiafragma derecho en 34 casos(56.6%),mientras 
' ;·' ! : •. , 

q'ue J~: el resto fué normal(Gráfica No. 8). 
;j< I, ';tiu · 0 ¡Ui~~asonido.Se practicaron un total de 37. Fue--

ron positivos en 35 casos(94.5%) y en 2 casos nega­

tivos(5 .5%) (Gráfica No. 9). 

Gamagrafía hepática. Se practicaron 5,los cuales 

todos salieron positivos. 

Tratamiento médico. La respuesta fué excelente en 

44 casos(73.4%). Fué regular en 3 pacientes(5%) y -

mala en 13 casos(21.6%)(Cuadro No. 19). 

15 
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Tratamiento quirúrgico. Requirieron cirugía 10 pa­

cientes(l6.6%) .En todos se practicó Laparotomía Expl~ 

radora,con drenaje del absceso y canalización.La evo­

lución postquirúrgica fué excelente en 7 casos(70%),­

y mala,ya que fallecieron,en 3 casos(30%),por compli­

cacion•s graves,como sepsis y sangrado de tubo diges~ 

tivo alto(Cuadro No. 20). 

La mortalídad general fué de· 10%. Fallecieron 6 

pacientes. 
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GRAFICA No. 1 
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• 
HOMBRES 

MUJERES 

17 



' !" 

~ 
/ 

j 

l 

C.H.G.Z. N0.1 

~ D 

11-25 

26-35 

36-45 

45:.:55 

66-65 

66-75 

'' 76-85 .. 
¡ : .. ¡ :t· ... 

! ! 
f ¡ .. i r1: 
lJ;:I ! :1 

'TOTAL 

CD. OBREGON, SON. 

CUADRO No.1 

Distribución Según Sexo y Edad -
Del Absceso Hepático Arnibiano. 

MASCULINOS FEMENINOS 

No. % No. % 

4 8.5 3 23.0 

13 27.6 1 7.6 

12 25.5 2 15.9 

3 6.3 4 30.7 

8 17.0 1 7.6 

4 8.5 1 7.6 

3 6.6 1 7.6 

,, 
47 100 13 100 

FUENTE DE ARCHIVO CLINICO 



C.H.G.Z. No. 1 CD. OBREGON, SON. 

GRAFICA No.2 

ABSCE'SO:HEPATICO AMIBIANO Y MEDIO DE PROCEDENCIA 

5 3. 4 

FUENTE ARCHIVO CLINICO 
~ MEDIO RUR) 

.MEDIO URBAt 
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fC.H.G.Z. N0.1 CD. OBREGON, SON. 

CUADRO No. 2 

OCUPACION EN PACIENTES CON ABSCESO HEPATICO AMIBIANO 

; 
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OCUPACION 

Jornaleros 

Obreros 

. Hogar 

Oficinistas 

Pescadores 

Pensionados 

Comerciantes 

Enfermera 

T O T A L 

No. 

25 

16 

11 

2 

2 

2 

60 

FUENTE DE ARCHIVO CLINICO 

% 

41.6 

26.6 

18.4 

3.4 

3.4 

3.4 

1.6 

1.6 

100.0 

;j 
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e. H. G. z. No. 1 CD. OBREGON, SON. 

CUADRO No. 3 
ESCOLARIDAD EN PACIENTES CON ABSCESO HEPATICO AMIBIANO 

ESCOLARIDAD No. % 

Analfabetas 24 40.0 

Primaria 23 38.3 

Segundaría Y/o Comercio 9 15.0 

Preparatoria 3 5.0 

Profesionistas 1.7 

T O T A L 60 100 

. ·. l· ' :1 

FUENTE DE ARCHIVO CLINICO 



'c.H.G.Z. No.1 CD. OBREGON. SON. 

: 

GRAFICA No. 3 

ESTADO NUTRICIONAL EN PACIENTES CON ABSCESO HEPATICO AMIBIANO 

" 
' ' 

3°/o ? 9 ~/o 

4 8 •/o 

ºDEFICIENTE 

FUENTE ARCHIVO CLINICO 

• REGU~R 
22 



C.H.G.Z. No. 1 CD. OBREGON, SON. 

GRAFICA No.4 

HIGIENE PERSONAL EN PACIENTES CON ABSCESO HEPATICO AMIBIANO 

D DEFICIENTI 

• BUENA 

FUENTE ARCHIVO CLINICO El REGULAR[ 
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ELIMINACION DE LOS 

TIPO 

Drenaje 

Fosa Septi ca 

Letrina 

Aire Libre 

Pozo Negro 

T O T A L 

CD. OBREGON, SON. 

CUADRO No, 4 
EXCRETAS EN PACIENTES CON AHA 

No. % 

25 41.8 

20 33.3 

8 13.3 

5 8,3 

2 3.3 

60 100.0 

¡·.··.· 

1 

FUENTE DE ARCHIVO CLINICO 

24 



C.H.G.Z. N0.1 CD. OBREGON, SON. 

CUADRO No.5 

ALCOHOLISMO EN PACIENTES CON ABSCESO HEPATICO AMIBIA~ 

GRADOS 

Negativos 

+ 

+ + 

+ + + 

TO TA L 

No. 

24 

6 

19 

11 

60 

FUENTE DE ARCHIVO CLINICO 

' il' 
·I 

% 

40.0 

10 .o 
31.6 

18.4 

100.0 

25 



C.H.G.Z. No.1 CD. OBREGON, SON. 

CUADRO No. 6 
TIEMPO·,DE EVOLUCION PREVIO AL INGRESO EN PACIENTES CON AHA. 

EVOLUCION No. % 

o - 7 oras 22 36.6 

a - 14 oras 18 30.0 

15 - 21 Dtas 13 21.6 

22 - 28 Dtas 1.6 

29 - 35 Días 2 3.4 

M~s De 36 Dtas 4 6.8 

TO TA L 60 100.0 

·. ·j',¡ .i!li: , , Ad~ l ·El~ TIEMPO PROMEDIO DE ESTANCIA HOSPITALARIA 
, . f-A.'11!1,¡1.'.ij ¡ ! · i \: j: )F,iµE DE '12 .• 8 :¡ D IAS 

• ' . :' : t' 

FUENTE DE ARCHIVO CLINICO 
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C.H.G.Z. No.;¡ CD. OBREGON, SON. 

GRAFICA No.5 

CERTEZA EN EL DIAGNOSTICO DE INGRESO DEL ABSCESO HEPATICO AMIBIANO 

o 

FUENTE ARCHIVO CLINICO 

,..,,,,.,. .......... _.,,~-·---- --· -- - ~"-~c~~-.,c, ..• 
'·'''1,·.: ... ,, 

D 

• 
CERTEZA 

FALLA 

27 
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C.H.G.Z. N0.1 CD. OBREGON, SON. 

CUADRO No.7 
'DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES EN PACIENTES CON AHA 

DX DIF. 

Colecistitis Aguda 

Apendicitis 

Bruce los is 

Céncer Hepático 

Abdomen Agudo 

Hepatitis 

Neumonia Basal Derecha 

Pielonefritis 

,Enf,1 Ac ido Pépt ., 
·¡ .. :¡11 . •! 1 ' ! 
Cir:,rosis Hepátic'¡i 
' i· 1' l' 1 i' ¡ . '¡'" .••. ,\ ·1•!' ,l. 
! ! ·, . 11 ,¡·., ! 

, ' TOTAL' 

FUENTE DE ACHIVO CLINICO 

No. 

8 

5 

5 

5 

5 

3 

2 

2 

2 

38 

% 

21.0 

13.2 

13.2 

13.2 

13.2 

7.7 

5.3 

5.3 

5.3 

2.6 

100 

28 



,_ 

1, r, 
¡, 

" 
V 

1 

C.H.G.Z. No. 1 CD. OBREGON, SON. 

GRAFICA No.6 

FIEBRE EN EL ABSCESO HEPATICO AMIBIANO 

33. 3 º/, 

58. 3 °lo 

FUENTE ARCHIVO CLINICO 

-- .. - - ...... ~-t"" .... ,:- .,::_ _._.--:-: -.- -

D , FIEBRE - ! 
INTERMITENTI 

¡ 
¡ 

• 

FIEBRE i 
CONTINUA ¡ 

• AFEBRILES • 
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C.H.G.Z. No.1. CD. OBREGON, SONORA 

CUADRO No.8 
LOCALIZACION DEL DOLOR EN PACIENTES CON ABSCESO HEPATICO AMIBIANO 

LOCALIZACION DEL DOLOR 

Hipocondrio Derecho 

Epigastrio 

Hip. Der. y Epigastrio 

Difuso 

Escapular Derecho 

Fosa Iliaca Derecha 

Fosa Renal Derecha 

T O TA L 

1 
1 

.::.:/' 

No. 

38 

4 

6 

8 

2 

60 

FUENTE ARCHIVO CLINICO 

% 

63.6 

6.6 

10.0 

13.3 

3.3 

1.6 

1.6 

100.0 

30 
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GRAFICA No.7 
REGION HEPATICA LESIONADA EN ABSCESO HEPATICO AMIBIANO 

SITIO LESIONADO 

FUENTE ARCHIVO CLINICO D LOBULO 
DERECHO 

• 
LOBULO 

, IZQUIERDO 

NO CONFIR-: 
MADO 

•
AMBOS 
LOBULOS 

31 



C.H.G.Z. NO. 1 CD. OBREGON, SON. 

CUADRO No.9 
COMPLICACIONES EN PACIENTES CON ABSCESO liEPATICO,AMIBIANO 

COMPLICACIONES No. % 

Ninguna 38 60.3 

Derrame Pleural 12 19.7 

Roto a Cavidad Abdominal 6 9.5 

Roto a Abdomen y Tórax 1 '1 

Sepsis 4 6.3 

S.T.D.A. 2 3. 1 

T O T A L 63 100.0 

Add. Fallecieron 6 Pacientes (10%) 

.-.,., 

FUENTE ARCHIVO CLINICO 



C.H.G.Z. No.1 CD. OBREGON, SON. 

CUADRO No. 10 

ANTECEDENTES DE AMIBIASIS.INTESTINAL EN PACIENTES CON AHA. 

DIAS No. % 

NiríyUrio 38 63,4 

o - 30 15 25.0 

31- 90 3 5.0 

91-100 2 3.3 

181-365 2 3.3 

T O T A L 60 100.0 

¡.' 
'., 

11' l·i'.\;: '¡ 

FUENTE DE ARCHIVO CLINICO 

33 
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C.H.G.Z. No.1 CD. OBREGON, SON. 
" 

~ CUADRO No • 11 
CIFRAS DE HEMOGLOBINA EN PACIENTES CON ABSCESO HEPATICO AMIBIANO 

HEMOGLOBINA No. % 

6 - 8 Gramos 8 13.3 

9 - ·11 11 26 43.3 

12 - 14 11 23 38.3 

15 11 3 5.1 

T O T A L 60 100.0 

FUENTE ARCHIVO CLINICO 

1 
' 

34 



C.H.G.Z. No. 1 CD, OBREGON, SONORA 

CUADRO No • 12 

CIFRAS DE LEUCOCITOS EN PACIENTES CON ABSCESO HEPATICO AMIBIANC 

LEUCOCITOS 

Menos de 10 000 

10 - 15 000 

16 - 20 000 

21 - 25 000 

26 - 30 000 

t 30 000 

TO TA L 

FUENTE ARCHIVO CLINICO 

•¡'. 

No. 

4 

21 

22 

7 

5 

60 

% 

6.6 

35.0 

36.6 

11.6 

1.6 

8.6 

100.0 

35. 



C.H.G.Z. No.1 CD. OBREGON, SON. 
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CUADRO No. 13 
CIFRAS DE NEUTROFILOS EN PACIENTES CON ABSCESO HEPATICO AMIBIANO 

NEUTROFILOS No. % 

50 - 70 4 6.6 

71 - 80 18 30.0 

81.- 90 29 48.3 

+ 90 9 15.1 

TOTA'L 60 100.0 

CUADRO NO. 14 
CIFRAS DE LINFOCITOS EN PACIENTES CON ABSCES0'1EPATICO AMIBIANO 

LINFOCITOS 

15 

15- 25 

t 25 

T O T A L 

FUENTE ARCHIVO CLINICO 

"ft ..... _-_ ........ -, ..... -..~•- • ...- .. ' , •• -· ~ •• ,. 

No. 

28 

27 

5 

60 

% 

46.6 

45.0 

8.4 

100.0 
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C.H.G.Z. No.l CD. OBREGON, SON. 

CUADRO No. 15 

CIFRAS DE TGO EN PACIENTES CON AHA 

TGO No. 

8 -40 22 

41 -70 9 

71 -100 3 

+100 8 

TOTAL 42 

CUADRO 16 

CIFRAS DE TGP EN PACIENTES CON AHA 

TGP 

EllENTE:ARCHIVO CLINICO 

No. 

21 

7 

1 

5 

34 

% 

52.3 

21.4 

7.1 

19 .2 

100.0 

61. 7 

20.7 

2.9 

14.7 

100 . o 

37 
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CUADRO No.!7 

BILIRRUBINA DIRECTA EN ABSCESO HEPATICO AMIBIANO 

GRUPOS No. "!. 

, o -
i. ¡ 

0.5 Mg 20 46.6 

0.5 - 1.0 Mg 15 34.8 

1.0 - 2.0 Mg 5 11. 6 

2.0 - 3.0 Mg 2 4.6 

+ 3 Mg 1 2.4 

T O T A L 43 100.0 

CUADRO No.18 

BILIRRUBINA INDIRECTA EN ABSCESO HEPATICO AMIBIANO 

GRUPOS No. '7. 

o - 0.8 M~ 38 88.4 

0.9 - l. 5 Mg 5 11.6 

+ 1.5 Mg o 
T O T A::..L 43 100.0 

FUENTE ARCHIVO CLINICO 

38 



C.H.G.Z. No.1 

RADICGRAFIA DE -
TORAX EN AHA 

GRAFICA No.8 

56. 6 

GRAFICA No.9 

CD. OBREGON, SON. 

D 
ELEV. 
HEM. r: 

.. UL~RASONIDO EN ABSCESO HEPATICO AMIBIANO 

91..5°/, 

EFECTIVIDlí~ D 
NEG. 

FUENTE ARCHIVO CLINICO 
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C.H.G.Z. Nó. 1 CD. OBREGON, SON. 

CUADRO No.19 

RESPUESTA AL TRATAMIENTO MEDICO EN PACIENTES CON AHA. 

EVOLUC ION No. % 

Excelente 44 73.4 

Regular 3 5.0 

Mala 13 21.6 

T O T A L 60 100.0 

CUADRO No.20 

RESPUESTA AL TRATAMIENTO QU~RURGICO EN PACIENTES CON ARA 

EVOLUCION 

Excelente 

Re~ü1ar 

Mala 

T O T A L 

No. 

7 

3 

10 

FUENTE ARCHIVO CLINICO: 

'7. 

70 

30 

100.0 

40 



DISCUSION 

En el estudio efe~uado encontramos que el AHA es-­

m-ás frecuente en hombres que mujeres,con una diferen 

,cia significativa,hecho que viene a corroborar lo ya 

descrito en forma clásica por los diversos autores(!\ 

(13),y para cuya explicación cabe señalar como en los 

anteriores reportes,la mayor exposición del hombre a 

la ingestión de alimentos de fuentes contaminadas. 

Sin embargo,en relación a la menor frecuencia del -

AHA en la mujer,existen teorías y éstos resultados -­

vendrían a favorecerlas,en cuanto a que debe existir 

en la mujer uno o más factores que la protejan con--­

tra la amibiasis extraintestinal;Entre los cuales el 

más conocido ~sel papel hormonal,donde al parecer los 

estrógenossdesempeñan un efecto inmunizante,que hasta 

el momento desconocemo~ su real significado. 

Con respecto a la edad más afectada,el AHA en'.nues 

"tro estudio predominó en la década de los cuarentas. 

; ¡Ji ¡,rn.,})º:H,~~m~res fué más frecuente entre la tercera y -

.,¡"!
1
! l 1 1f,.\l~11¡t.1f,!¡,~~.,'c~das y .en¡ ~as mujeres a partir de la cuar-

, !t '•\I • \ 1.¡1q 1 

't+Hta'década.Este hecho demuestra que éste padecimiento 

ocurre en la etapa más productiva de la vida,dando con 

ello graves repercusiones económicas sobre el núcleo­

familiar y la sociedad. 

En cuanto a la ocupación de los enfermoa,se confi! 

mó también que predomina en los estratos sociales más 

bajos,pues en nuestro estudio los jornaleros y obre-­

ros ocuparon el primero y segundo lugar en frecuencia 

41 



y el 68% de{ total.Vale la pena seftalar que las amas 

de hogar se encontraron en tercer lugar con un 18%,­

lo que nos debe poner alertas para futuros estudios, 

por la importancia que ésto representa desde el p_unta. 

de vista epidemiol6gt¿o~al ser ella quien elabora -

los alimentos en el núcleo de la familia(Cuadro 2). 

Es evidente que el nivel socioeconómico y cultu-­

ral,como sucede para otros ?adecimientos parasita~~ 

rios,en el AHA juega un papel muy importante.Puede observarse 

que en nuestro estudio, la ocupación,escolaridad,medio de pro-­

cedencia,la higiene personal,eliminación de los excretas y al­

coholismo fueron estadísticamente significativos y directamen­

te proporcionales con la mayor incidencia,como puede observar­

se en las gráficas 2,3 y 4 y cuadros 2,3,4 y 5 y, está de a-­

cuerdo con los reportes clínicos revisados(lff). 

En cuanto al estado nutricional,es evidente que la desnutri 

ción juega un papel fundamental como factor predisponente,no -

sólo en h presentacióri,sino en el pronóstico del AHA(13,14). 

Sin embargo,ésto no quiere decir que no lo encontremos en per~ 

sonas bien nutridas.En nuestro estudio se observó buen estado 

nutricional en casi una tercera parte de los casos,como se a 7~ 

precia en la gráfica No. 3. 

LLama la atención que el AHA fué más frecuente en el grupo 

refirió beber agua potable, lo que da paso a comentarios en 

cuanto a la duda sobre la calidad de potabilización que se ~~· 

est~ ejerciendo en nuestra región y por otra parte,a que no es 

a través del agua el medio por el cual se adqu~ére los quistes 

42.. 
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de E. Histolytica.De hecho se acepta que más que el agua,la ma­

no y loa alimentos son el vector fundamental en la adquisición de 

la amibiasis(2,?.,ll). 

La evolución previa al ingreso,antes de que el paciente se 

presente al~hospital o al médico también depende del ~ 

nivel sociocultural y económico de los pacientea,aun~~ 

que en ocasiones es necesario ver más de un facultati­

vo para establecer el diagnóstico¡ Las 2 razones retar 

dantle1 inicio del tratamiento y con ello el pronóstico 

de la enfermedad. En el grupo de pacientes que hemos -

estudiado la tercera parte se presentó al hospital de~ 

tro de los primeróa 1 días El .66% dentro de las 2 pri­

ras semanas y el 87% hasta dentro de los 21 días,datos 

que confirman y están de acuerdo con el estrato social 

de procedencia.Sobre éste hecho puede argumentarse que 

~i el 85% lo hiciera dentro de los primeros 7 días,el 

resultado final fuera mucho más favorable(Cuadro 6). 

La certeza en el diagnóstico de ingreso depende de 

lo florido del cuadro y de la habilidad y experiencia 

del clínico.En nuestro trabajo llama la atención que ~ 

sólo en el 65% de loa casos se estableció un diagnós-­

tico acertado al momento de su ingreso(gráfica 5). 

Encontramos que dentro de los pacientes en los cua 

les no se elaboró el diagnóstico de ARA de primera in~ 

tención,se manejaron diversos diagnósticos diferencia­

lea,en donde el más importante fué la Colecistitis ag! 

,i· 

I:' .. ¡ i ,! ., 

., l.:· 
.111: 
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da,siguiendo la apendicitis,bruceloais,cáncer hepáti­

co y abdomen agudo en segundo lugar y,como aparece en 

el cuadro no, 7 se manejaron otros diversos,como hepa­

titis,neumonía basal derecha,pielonefritis,enfermedad 

ácido-péptica y cirrosis hepática. La variedad de dia& 

nósticos diferenciales o equivocados también depende 

de varios factores,sin embargo creemos que el más im­

portante es la deficiente preparación y expériencia -

del clínico. 

Clásicamente el diagnóstico de AHA se establece 

con la tríada:Fiebre,dolor en cuadrante superior de -

recho y hepatomegalia.En nuestro estudio la hepatome­

galia estuvo presente en el 83.4% corroborada clíni­

camente. La fiebre se encontró en el 91.6% y el dolor 

en el 100% de los casos. 

L¡sfiebre fué intermitente en 58.3% de los casos 

y contínua en el 33.3% restante.Estos resultados con-
J 
J cuerdan con el concepto clásicamente aceptado de que 

l el aHA produce como todos los procesos de abscedación 
i 
i . "i:: f~.~br~:~if d

1
e or~g~r¡ i,ntermitente,muchas veces pre~edi-

\ ; j '.;1u~aa:-¡: .d,e:¡;¡ I !~1.o:s f rí o.s •• ' r:·: S~g U id a de di afer e Si B pr of U 8 a, - -

Hj'Jih·~tfe rr.,r~&º. ua~~ ;1:~ 4·tención que una tercera parte _ 

'i· haya prese'ntado fiebre de tipo contínua,lo cual augi.!:_ 

r• que éste dato d•b• de ser digno de tomarse en cuen 

ta en la práctica diaria. 

1 

1 

En cuanto a la localización del dolor sólo el 63%; 

apareció en el hípocondrio derecho. En epigastrio en 



el 6.6% y en ambos sitios en el 10%, por lo que sólo-­

en el 80.2% de los casos el dolor estuvo localizado 

al área hepática¡ En el resto el dolor fué situado fue 

ra de dicha región y predominante en forma difusa'·ª to 

do el abdomen,aunque se encontró en fosa ilíaca dere-­

cha,fosa renal derecha y en región escapular derecha. 

(Cuadro No. 8). 

En el cuadro No. 9 aparecen las principales compli­

caciones que fueron encontradas en los 60 pacientes -

que nos ocupan. Cabe resaltar que éstas se presenta--­

ron en el 40% de los casos y la más importante fué el 

derrame pleural. La ruptura del absceso a cavidades en 

el 10% de los casos,~iendo más importante hacia cavidad 

abdominal,como se ha reportado(Z.11,14). Otras compli­

caciones que fueron importantes en nuestro grupo y que 

sucedieron en los casos quirúrgicos,fueron la sepsis -

como complicación bacteriana apareció en el 6.3% ,y el 

sangrado de tubo digestivo alto por úlceras agudas de 

stress en 2 casos(3.1%). 

No siempre el antecednte de amibiasis intestinal e­

xiste en los pacientes que presentan ARA.De hecho los 

reportes hablan de sólo un 25%(2).En nuestro estudio -

lo encontramos en 22 casos,que nos dan uN36.6%,un po-­

co superior a lo ya descrito(Cuadro no. 10). 

Datos de laboratorio. La anemia en el AHA en más -

del 50% de los casos puede estar más en relación al es 

tado nutricional del paciente que al mismo padecimien-



to.Si más de la mitad de los pacientes tuvieron hemo­

globina menores de 12 gramos es de comentarse que el ~ 

dato es significativo y merece un estudio más detalla­

do para conocer el origen,ya que los estudios que co­

nocemos no la han referido como hecho sobresaliente.-

También nos llama la atención que en 13 casos de leu 

cocitosis estuvieran por arriba de los 20 000 y en 5 -

de ellos pudo corroborarse una verdadera reacción leu­

cemoide ,como lo muestra el cuadro no. 12. 

Las transaminasas no presentaron modificaciones im 

portantes,ya que la TGO fué normal en un 52%,sobrepa-­

sando la cifra de 100 u sólo 8 pacientes(l9%). La TGP 

fué normal en el 62% de los casos y sólo 5 pacientes -

excedieron las 100 u. 

Las bilirrubinas tampoco sufrieron modificaciones 

significativas,como lo demuestra el hecho de que la 

bilirrubina directa fué normal en el 46% de los casos. 

La mayoría de los restantes estaban comprendidos entre 

0.5 a 1 mg y sólo 1 paciente pasó de 3 mg. Con la bi-­

lirrubina indirecta pasó algo muy similar,ya que fué -

normal en el 88% de los casos,y ningún paciente pasó 

. de 1.5 mg. 

La elevación del hemidiafragma derecho en la tele 

de tórax se encontró en un porcentaje elevado.desde -

luego ésta elevación depende de la localización del -

AHA y, sabemos lo hace sólo en los abscesossdel 16bulo 

derecho y de acuerdo a nuestro estudio el absceso se -

¡: ,, 
. ~ j ,, 
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encontró en éste lóbulo en el 73.3% de los casos,de­

mostrado por ultrasonografía 9 gamagrafía hepática. 

El ultrasonido confirmó el diagnóstico en la gran 

mayoría de los casos(94.5%),lo cual concuerda con los 

reportes encontrados(8,9).Lo anterior nos obliga a so­

licitarlo como un estudio de rutina en el paciente en 

que se sospecha AHA,dada su alta efectividad y su ino 

cuidad. 

La gamagrafía hepática en nuestro trabajo se pract! 

có en 5 casos,siendo positivo en todos ellos,lo que 

también está en relación a los reportes revisados(7,8). 

donde se menciona su alta efectividad. 

El tratamiento médico a base de la combinación de -

metronidazol-dehidroemetina dió excelentes resultados 

en la mayoría de los pacientes(73%),observándose mala 

respuésta en 13 casos(21%l 1 coriespondiendo éstos a los 

casos complicados,donde los pacientes acudieron a la ~ 

consulta en una fase avanzada de la enfermedad y con -

unas condiciones generales deplorables. 

1 ':Í¡, Se" lleyól a cabo tra,tamiento quirúrgico en 10 pacie~ 

i! ;, ~¡es.'~~'ltodo's se ef~ctu,? Laparotomía Exploradora,con --
1," J,; '. jtl" ,,i:tl¡ ;•I d:':1I" b " 1 1 d d d d 1 ' 
(<,!¡' ,~,rein.~~1 e 1 a sceso, ava o e cavia y cana izacion. 

!La evolución postquirúrgica fué excelerite en 7 casos , 

. (70%) y mala en 3 casos(30%),los cuales fallecieron --

En éstos últimos pacientes se agregaron complicacio-­

nes graves,como la sepsis y sang~ado de tubo digestivo 

alto. Lo anterior revela que la mortalidad por AHA si-

4:7 



gue siendo alta,a pesar de los adelantos que en ma­

teria de diagnóstico y terapéutica con que contamo~ 

como también se hace referencia por los diversos au 

tores(4,ll,12,13),y lo cual nos hace reflexionar a­

cerca de la importancia que las medidas preventivas 

de primer nivel tienen en éste padecimiento,y en lo 

cual nosotros jugamos un papel fundamental. 
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TESIS NO DEBE ESTA 
SALIR DE LA illBUOTECA 

CONCLUSIONES 

1.- El AHA en nuestra región no tiene característi­

cas clínicas,ni paraclínicas diferentes a las des--=·­

critas clásicamente. 

2.- El AHA es más frecuente en el hombre que en la -

mujer. 

3.- La edad más frecuente fué entre los 40-49 años. 

4.- La ocupación predominante fué jornaleros y obre-

ros. 

5.- La escolaridad con nivel cultural bajo predominó. 

6.- El AHA predominó en las personas con Edo. nutri­

cional deficiente. 

7.-Ei AHA predominó en las personas con higiene per­

sonal deficiente. 

8,- El AHA fué más frecuente en las personas con ante 

cedentes de alcoholismo. 

9.-El mayor porcentaje de pacientes con AHA acude por 

primera vez a consulta entre la 2a.y 3a. semanas del 

padecimiento. 

10.- Es importante la falla en el diagnóstico de in­

greso del paciente con AHA. 

11.- La colecistitis aguda fué el principal diagnós­

tico diferencial,que se hizo erroneamente. 

12.- La fiebre,la hepatalgia y la hepatomegalia son 

datos que estuvieron presentes en la gran mayoría -

de los pacientes. 

13.- La localización del dolor más frecuentemente en­

contrado fué en hipocondrio derecho. 
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14.- El derrame pleural fué la complicación más fre­

cuente. Las más graves fueron la rotura a cavidad ab­

dominal y la sepsis. 

15.- El antecedente de amibiasia intestinal ocurrió en 

el 36 % de loa casos. 

16.- La anemia se encontró en más de la mitad de los ~ 

casos,siendo en la mayoría de tipo moderada. 

17.- Se encontró leucocitosis can nutrofilia en 93.3%. 

18.-Los linfocitos,transaminasas y bilirrubinas no tu­

vieron modificaciones importantes. 

19.- La elevación del hemidiafragma derecho ocurrió en 

el 56.6% de los casoa,lo que revela que su ausencia no 

ii.~nfrecuente. 

20.- El ultrasonido tuvo una efectividad del 94.5%. 

21.- La gamagrafía tuvo una efectividad d~l 100%. 

22.-La respuesta al tratamiento médico fué excelente 

23.La respuesta al tratamiento quirúrgico puede con--

siderarse excelente. 

i 
i . ! 
! ¡.¡¡ 
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llOJA .!~ 

:u~5Tlc::.\~IO Ot ESTU~IO P.\~,\ .~BSC(SO llEPHICO AHIOl.\110,EU EL HGZ::!t, 
t::S;, CI UJ!,Q OG1EGCll, SONO~A. 

Hor=1hre. ___ __;c__ ED.\0 __ SEXO ____ _ 

~ucJr de !lesidenci.J____________ OCCr.\CION ____ _ 

ESCOLA~ 1 OAO ______ _ EstJdo !lutricionJI _______ _ 

lliglenc pcrocnol: (Oeficic_!!!.tl__(~cnul:.r) (~ucr~.'ll 1locin,11:1icnto (SI) (NO). 

Abostcciaicnto de ..l!)Ua ___________ El imin.:Jci6n excreta ___ _ 

lligianc de lo hobit .. ci6n________ Alcoholismo (51) (llO). 

Asocioci6n con otrJS porositcsis (SI) (:i~) TIPOS-----

!UZ!, Ticnpo de cvoluci6n .JI mor:icnto úcl ingrc:;o. ____ _ 

Tier.:po de ovoluci6n JI mor.icnto del dia!Jn6stico ______ _ 

fecha de innrcso _____ fecha de di.Jon6:;tico. _____ fechJ de .:1lt.J 
por cur.:ci6n_____ Dio9n6stico de in9rc$0. _________ _ 

ilt:Tc::.\TOLOGI.\: Prir.icr stntona. ___ _ Sfntom1.1 princip;1I quo 

1:1otiv6 lo hospitol i:oci6n. _________ _ Fiebre SI) (110). 

Duroci6n Tipo------ llep.1tomeoolio (SI) (NO). 

Dolor en hipocondrio Jerecho (SI) (110). Complic.1cioncs (SI) (t:O) -----

Asoci.1ci6n con otra~ cnfcrrncJuJcs 

.\ntcce<lcnta da nmil>i.,.is intestino! (SI) (110) lnterv.lo entre ésto a inicio 

de slntor.lJO do .\ti,\-----• ,\to~ue lobulo uerocho. (SI) (1:0). lob.i:q. 

(SI) Oto). 
L,\EO~.\TORIO": HB __ Hto __ CllllG lcucos. ___ _ ~lcutr6fi los __ _ 

BonJna ___ Seor.i. __ Linfos __ 

PruobJs Func. llep~tic.1s; DT BO __ Bl __ TGO __ TGP __ F •• \lc __ 

!lc.1ccionca Zerol6oic.1s : Confir::i6 el OX (SI) 110) 0 

~.\OIOLOCIA. Tole Je t6r.ix P.,\ :Elev»ci6n Je her.lid.derecho (SI) (IK'). 
L.iter.11 dcrcch•:Elcv .• ci6n de her.lid. derecho (SI) (110). 
Doble contorn~ del múr.culo Jiofr.>D:n.',tico (SI) (:lO)¡ 

Ccntellroor.iflo llep .. ticJ: Confirr.16 el OX. (SI) (liO). Ultrnsonoor.iff., lle­

p~tic.i:ConFiro6 el OX (SI) (110). 

3o di.1an6:Jtic6 crronc :mento en un principio (51) (110). EnFcrrn1:d.1.lc'l con 

f1UO ac hi:o Dx. difcrcnci.d ______________ _ 

Preoont6 ruc.iht" (SI) (110). Rcspueet.i ni Tr .. t.•micnto(!I.1l,1)C:1coul.ir)(GucnJ) 

[•cal ante). E•":"t!m.J uti 1 i:otlo (::c\dico ) 

.1 ... uiri6 Ciru~l·1 (SI) (llO) TIPO------------
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