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1. INTROBUCCION.

' La amjbiasis es un grave problema de salud en el mundo,pues
afecta a mis de 500 millones de personas, y es endémica en M8xico,donde
afecta al 15-34% de la poblacifn.Su forma extraintestinal mis frecuente es
el absceso hepitico amibiano (3%},con indices de mortalidad del 3.8% al 12.8%
segin las diferentes series publlcadas(1_2.12‘39’40 ¥ 41)y mas de 10000 casos
diagnosticados anualmente en el pals(sz).

ta disminuci6n de la morbilidad y 1a mortalidad se debe,en afios re-
clentes,al diagnstico mds temprano y a la efectividad de los amebicidas ac-
tuales,asfi como a la deteccidn oportuna de las complicaciones. En el trata---
miente, se ha utilizado el drenaje mediante catéter percutdneo o aspiracitn
del absceso guiada por ultrasonido, y también el drenaje a cielo ablerto, con
mortalidad del 6 al 15% y 33% de complicaciones para el tratamiento quirtrgi-

£0(12,21,13)"

Sin embargo, a pesar de que la amibiasis es endémica en nuestro pais
y existen mis de 16 millones de portadores de Entamoeba histolytica, el diag-
nbstico de absceso hepitico amiblano no siempre se hace en forma oportuna y -
ocurren complicaciones quirGrgicas; por lo que es necesario optimizar los mé-
todos diagnésticos y terapéuticos y determinar la conducta quirfrglca con pre-
¢lsidn,si se desea disminuir la tasa de morbimortalidad, que sigue siendo ele-
vada en nuestros hospitales.El presente estudio retraspectivo, asi como las di
ferentes series que se han publicado,son de utilidad para disefar estudios pros
pectivos y para definir eventualmente el tratamiento quirfrgico efectivo del -«
absceso hepatico amiblano, ya que en este estudio se apaliza la forma en que se
manejaron 26 casos de absceso hepético amibiano durante 18 meses y los resulta-
dos del manejo quirtrgico y la puncién percuténea en estos €asos.



11. OBJETIVOS :

Analizar la morbimortalidad de les pacientes intervenidos quirGrgica-
mente por abscesc hepitico amibiano,

Determinar la indicaci6n quirGrgica en los casos de absceso hepdtico
amiblano.

111. CRITERIOS DE INCLUSION:

Se incluyeron los pacientes intervenidos quirGrgicamente de agosto de
1985 a enero de 1987 tanto en el Hospital General de Zona # 1 Gabrlel Mancera
como en &) Hospital de Especialidades del {entro M&dico Naclional,ambos del --
1.M.5.5., con diagnfstico de absceso hepitico amibiano basado en uno o mds de
los siguientes criterios:
1. Absceso hepdtico amiblano detectade por ultrasonido o en la laparotomia,
con prueba de serameba o hemaglutinacién indirecta positiva a una dilucifn de
1:128,0 mayor.
2. Absceso hepitico amiblano detectado por ultrasenido o durante laparotomia
con cuitivo bacteriolégicamente estéril.
3. Absceso hepdtico detectado por ultrasonido o laparctomia, con cultivo nega-
tivo del llquido del absceso y CPS positivo para E. histolytica.

1V, CRITERIOS DE EXCLUSION:

Se excluyercn todos los casos intervenido$ quirGrgicamente por dlagnés
tico de absceso hepdtico y que no tuvieron confirmaci6n serolfgica o mediante
cultivo de su etiologia amibiana,as!{ como todos los casos de abscesos pidgenos
o mixtos {amjbianos secundariamente infectados por bacterias).



Y. MATERIAL Y METODOS:

Se realizb un estudio retrospectivo de 26 casos de pacientes con
diagnéstico de absceso hepitico amibiano intervenides quirGroicamente en
el perfodo de agosto de 1985 a enerp de 1987 en el Hospital General de Zo-
na # 1 “Gabriel Mancera" y en el Mospital de Especialidades del C.M.N.,del
1.M4.5.5.

Se analizb la poblaci6n por edad y sexo y se determinaron los ante-
cedentes Importantes.Se estudié el cuadro clinico en base a los siguientes
signos y sintemas; Dolor en el cuadrante superior derecho del abdomen,males-
tar general ,fiebre,hepatomegalia,hipoventilacién basal derecha,ndusea y/o -
vémito,resistencia mescular en cuadrante superior derecho ,digitopresién po-
sitiva sobre drea hepdtica,.distensisn abdominal,rebote positivo,dolor tipo -
cblico en cuadrante superior derechg,deshidratacién, taquicardia o palidez a
su ingreso, ictericia,dolor tipo pungitivo en cuadrante superjor derecho,insy
ficiencia respiratoria, masa palpable y acidesis metabdlica.

Se anallizaron estadisticamente fos siguientes datos de laboratorio y
gabinete: Hiperglicemia mayor de 140 mg¥%, hipoalbuminemia menor de 3 g¥%,pro-
longaci6n dei tlempo de protrombina, trombacitosis mayor de 400000 plaguetas,
elevacién de las transaminasas TGO y TGP, estudio coproparasitoscdpico positi-
vo para E. histolytica ,serameba positiva a tftulos de 1:128 o mis,leucocito--
sis,elevacién de la fosfatasa alcalipa, cultivo del liquido del absceso, eleva
citn del hemidlafragma derecho, derrame pleural derecho o izquierdo, gammagra-
ma positivo para absceso hepiticoe como defecte de captacion del radiofdrmaco,
ultrasonido precperatorio positivo para absceso hepdtico, anemia, linfocitosis
mayor del 35%e hiperbilirrubinemia,

También se analizaron las caracteristicas de los abscesos: tamafio y lo
calizacidn.Se realizé la correlacitn entre hallazgos clinicos y quirGirgicos pa
ra diagnéstico de la perforacion del absceso y se observaron las complicacio--
nes como son recidiva e infeccidén de 1a herida quirGrgica,etc. Para el andlisls
estadistico de los dates, se realizaron pruebas de X y prueba exacta de Fisher.

En base a los resultados, se realizaron observaciones sobre el manejo
quirdrgico del absceso hep&tico amiblano, que son de utilidad para el disefo de
estudios prospectivos que evalGen la indtcacién qulrdrgica y la indicacién de
la punci6n percuténea como alternativa en el drenaje del absceso hep&tice ami-
biano,
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V1. HISTORIA DE LA AMIBIASIS ¥ DEL ABSCESG HEPATICO AMIBIANQ.

Podemos suponer que ia amiblasis existe desde tiempos remotes de la
humanidad: Hipocrates menciona numerosos casos de disenteria con tenesmo en su
obra “De las Epidemias™, donde refiere que eran epjdémicas durante el verano y
no se acompaiaban de mucho dolor: "...En donde el agua para beber proviene de
charcas, pantanos o lagunas, la disenteria es frecuente durante el verano...f3g)_

En México, se ignora si la amibiasis es una enfermedad autdctona.Po-
dria tratarse de la llamada "disenteria de cursos", gue es muy antigualsa). La
primera referencia al absceso hepdtico en la literatura mexicana, es la que ha-
ce Mateo Alemdn, cronista que retatd la llegada, en 1611, de Fray Garcla Guerra,
Arzobispo de Maxica y Virrey de la Nueva Espaha, y que nos rdice que este perso-
naje enfermd pocos dias después de su llegada y fallecid el 22 de febrerp de
1612 a consecuencia de un abscese hepdtico roto a pleura, pericardio y cavidad
abdominal ,como se demostro en la autopsia. El cuadre que relata es caracter!s-
tico de un abscese hepatico amibiano: Fiebre y hepatomegalia dolorosa,con el an
tecedante de evacuaciones diarreicas. £n §69], el cirujano José Garcia realiza
una autopsia,publicada en el libre de la Real y Pontiflcla Universidad de Méxi-
co, en la cual eacontrod,.como causa de la muerte de Don Pedro de Valderas,un abs
ceso hepdtico. Cooper,en su libro "Epidemic Diseases in Mexico City 1718-1813",
relata que ,en 1776, hubo aquf wna gran epidemia de tifoidea,disenteria,neumo-
nia e Influenza 39)+ ue cbligé 2 que los Reyes de Espada convocaran,en 1790,

a una disertacién sobre las obstrucciones inflamatorias del higado, de la cual
se escogit el trabajo de Don Joaquin Pfo Eguia y Mura, quien describe las fie-
hres malignas biliosas del estfo de 1783 y los abscesos hepiticos que se encon
traron en las autopsias de muchos de los caddveres y a los cuales atrlbuye la
elevada mortalidad en esos afios. Encontr& abscesos hepdticos extendidos a cavi
dad abdominal y pleural y a la pared toracica.Suglere el drenaje quirdrgico --
temprano {puncién},como Gnica forma de curar algungs de estos casgs, seflalando
Que, para hacerlo,deben asegurarse de gue el "tumor* se ha adherido a los tegu
mentos y paredes que lo cubren y que estd bien circunscrito y fluctuante,con
el fin de evitar el derrame de este material hacla cavidad abdominal o causar
esfacelo de otro 6rgano adyacente (38)°

En ese entonces, adn no se asociaban los abscesos hepdticos con las
amibas. Estas fueron vistas por vez primera por R&sel van Rosenhof, tallador -
de lentes y microscopista aficionado, quien descubrié en 1755 un microorganis-
mo que cambiaba de forma constantemente, por lo cual lo 1lamé “el pequefio pro-
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Limmeo lo designd después comg “chaos protews”. Ehremberg cref.en 1839, el gé-
nero P. Amoeba y, en 1849, e} naturalista ruso Gros descubrid la primera amiba
pardsita del hombre, la Entamoeba Gingivalis. En 1875 el Dr. Fedor Aleksandro-
viteh Lesh (Ldsch), describié un caso de disenterfa de un campesinp de Arkangel,
en el que enconird desarrollo masivo de amibas en el intestino grueso, notando
que “,..siempre existi6 una relaci6n clara y directa entre la cantidad de los
pardsitos y la intensidad de los sintomas,de modo aue, cuando aumentaba la pri
mera, se agravaban los sintomas...".Encoatré también que el sulfato de quinina
tenfa poder amebicida. En la autopsiz encontrd lesiones en la mucosa posterijor
del fieon y en el ciego, constituldas por Glceras cublertas por una gruesa ca-
pa mucosanguinolenta que contenfa abundantes amibas con eritrocitos fagochta--
dos en su interior, Demostré que la Anoeba t¢oll era la causante de las Glceras
2l ipocularlas a unos perros y encontrar en la necropsia el mismo tipo de le--
siones en el ciego.Pasteur presents, en 1877, la "Memoria sobre la teorfa de
los gérmenes y sus aplicaciones en la medicina y en la cirugia", en la que ex-
puso su teorfa sobre la etiologfa parasitaria de las enfermedades infecciosas,
En 1886 , Stephanos Kartulis, médico del Hospital Helénico de Alejandria, pu--
blicé en los "Archivos de Virchow", un relato de sus observaciones en 150 ca--
505 de disenterfa con existencia, en las heces de los pacientes, de amibas to-
mo las descritas por Lgsch; y logré transmitir la Infeccion amiblana a unos ga
tos.Robert Koch puso en claro, en 1887, la relacidn eticl6égica entre disente--
ria y absceso hepitico, al encontrar cince casos de disenterfa complicados con
abscesos hepéticos,los cuales contenfan amibas en capllares hepdticos cercanos
a los abscesos, asi como en las (lceras c6licas. Kartulis notific6, en 1887,--
la existencia de amibas en 20 casos de absceso hepdtico y, en 1805, publicd un
caso de absceso cerebral amibiano.

En México, durante el siglo XVI1I (1783-85), la enfermedad adquiere
un cardcter epldémico. El Dr. Miguel Jiménez precisé al absceso hepdtico como
entidad nosol6gica, describié y clasiflc6é los sfntomas y modificsd la conducta
terapéutica, ya que descartd las intervenciones aconsejadas medio siglo antes
por Moreno y Equia y las sustituyd por la puncién y canalizaclon con el tubs -
de Chassaignac. En 1BA2 escribi6 un articule Ilamado “Absceso del Higado em cp
municacién con los Bronquios", en el Perlddico de la Academia de Medicina, y -
que describe detalladamente el cuadro clfnico ¥ los fentmenos acGsticos acompa
fNantes de una fistula bronquial, Dedujo la clinica del absceso hepdtico de la
observacion directa de 297 cases: “La mayor incldencia se presenta de mayo a -
septiembre, en los climas intertropicales, de los 38 a 48 afios; 8: 1 predomina

en hombres. Las causas determinantes de su aparici6n son:Después de indigesti6n
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grave, después de ejerciclos y marchas forzadas, después de conmociones mora-
les, después de disenterias de tlerra callente, por accidentes hemorroidales

y por contusiones sobre el higago. En otros casos, se lgnora...“taB). Observa
que la ingesta de pulque tiene clerta relacion con la formacidn del absceso e
indica que :"Las substancias indigestas que por via porta llegan al higado ayu
dan a que éste se realjce,..". "El padecimiento se observa en el lobulo dere--
cho; 6% son casos de abscesos miltiples. El pus es achocolatado... 2 a 11 dias
antes de un absceso hepdtico, siempre se observa la sintomatologfa clinica de
una hepat{tis: hepatomegalia dolorosa, deler en el hombro y brazo derecho, di-
ficultad respiratoria, hipo, nauseas, vomitos, acedias, anorexia, sed, reaccion
febr{l, ictericia de la piel y la orima,.. cuando la supuracisn se establece,
aparecen otros sintomas: Hepatomegalia rdpidamenie progresiva {que puede pare-
cerse a la alcoholosis hepdtica o al paludismo }; el dolor hepdtico llega a --
ser sordo y con sensacibn de peso; la ictericia es de poca intensidad...del fo
o purulento, 1o mas importante de observar clinicamente es la fluctuaclion en
el hueco eplgdstrico o en los espacios [ntercostales 7o, a 100. La fiebre acom
pafa todo el proceso. La apertura puede reailzarse a peritoneo,colon, estémago,
pleura, pericardic y bronquios...". En la fase de hepatitis, adminlstraba pur-
gantes y hacfa sangrfas.fn los procesos supurados realizaba puncién (en una --
ocasion punciond la vesicula biliar). Y trataba entonces de impedir la entrada
de aire a |a cavidad del absceso y evitar en lo posible repetir la aperacién,
con el fin de evitar la infeccidn. El diagnfstico diferencial lo hace con la
hepatitis simple, la hipertrofia del higade, la ascitis incipiente, el derra-
me pleural derecho, la transformacitn grasosa del drgano en los tisicos y la
replecion de la vesfcula biliar. Recomendaba realizar, de ser posible, una so_
la puncién; y si era necesario realizar otra puncltn,dejaba entonces una cana-
lizacibn,segin sugerencia del Dr.José Vértiz, Existfa por entances otro méto-
do utiljzado por Stromayer Little para el manejo del absceso hepdtico, que con
sistfa en hacer punciones prematuras al higado sospechoso y, hallado el foco,
abrirlo ampliemente, resecando fragmentos de una o mds costillas, No tuvo bue-
nos resultados, E! Dr.vértiz hijo y el Dr. Icaza se propusiergn hacer la hepa-
totomia, es decir, abrir las coleccicnes purulentas del higado, cvando en Eurg
pa todavia se abrfan los abscesos hepaticos con cdusticos quimicos. E1 Dr.Gone
2alo Cossio reallzaba, en 1894, una amplia incisjén longitudinal, penetrando
hasta el interfor de la glindula y raspando el Inter{or del foco con cucharilla
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de Wolkmanp, lavados con solucidn de bicloruro de mercurio y dos tubos
gruesos de canalizacién, reportando buenos resultades tanto &1 como el
Dr.Carmona y Valle. El Dr. Gonzdlez y el Dr. Francisco Otero Martinez ins-
tituyeren como principios basicos para el tratamiento efectivo del absceso
hepético: 1) La evacuacion completa del pus.

2) Evitar que el pus se acumule después de la evacuacidn.

3) Evitar la infeccitn,

Principios e&stos que son validos en la actualidad.

Ya entonces, el Or.lsmazel Prieto (18Y96)}pensaba que los abscesos
hepéticos pueden ser causados 1} por amibas; 2} por bacterias; 3) por am-
bas y 4) por toxinas sin bacterias,

E!l Dr,José Terrés afirma, en 1897, que la ictericia puede conside-
rarse como signo de que ]os abscesos son mOltiples y, su ausencia, tomo sig-
no de absceso Onico; afirma ademds que el agente patdbgeno puede llegar por
via arterial, billar 6 venosa.

No era raro que los abscesos se volvieran a formar. Ya el Dr. Car-
mona y Valle habia notado la presencia de amibas en el pulque y la elevada
frecuencia del absceso hepstico en los bebedores de pulque. El Dr, Samuel Ha-
varro observaba que la mayoria de los abscesos hepéticos se logalizan en la
convexidad del 16bulo derecho y que en algunos, principalmente los antiguos,
el contenido es aséptico. En las cirugfas, se sujetaba el higado a la pared
abdominal antes de debridario y canalizarlo (se unia peritoneo parietal y vis
ceral), segln técnica del Dr. Wértiz (1907). El Dr. José Terrés {1909),reali-
za un estudlio en el cual encuentra que, en el B.7% de 105 casos, existe una -
causa disentérica en la formacion del absceso hepético 38)* porcentaje que se
eleva al 75% de los casos en la serie estudiada en Hamburgo por Kelsch y Kie-
ner, Lo mismo habla observade el ya mencionado Dr.Jliménez, El Br.Miguel Otero
utilizaba para el tratemiepto el Calomel y la Ipecacuana, y el Dr. Gregorio -
Mendizdbal empezb a utiiizar la emetina con muy buenos resultados,

En la casulstica del Dr. Ernesto Ulrich, se encontrb que en el 87%
de las autopsias coexistia una colitis ulcerosa sobreaguda con el absceso he-
patico {355 casos)(aa).

En 1891, en el Hospital Johns Hopkins de Baltimore, Councilman y La-
fleur presentaron una monografia de 150 piginas sobre la amibiasis intestinal
y hepdtica, basado en el estvdio clinico de 15 casos. Quincke y Ross.en Kiel,
en 1893, confirmaron la existencia de mds de una especle de amibas parisitas
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en el Intestino humano, y descubrieron el ciclo evolutivo de la amiba disen-
térica, con la transformacidén de sus trofozoitos en quistes, siendo éstos la
tinica forma infectante. £n 1912, Leonard Rogers publict un articulo sobre"la
cura répida de la disenteria y la hepatitts amiblanas por fnyeccignes hipodér
micas de sales solubles de emEllfla"(39,- Por entonces, también se encantrd --
que €] Yatrén, preparado de yodoxiquinoielna y los neo-arsenicaies,tienen pro-
pledades amebicidas. Fueron descubiertas otras especies de amfbas que suelen -
vivir en el intestino humapo y son: lodoamoeba bltschlii, por Prawazek,en 1912,
Endol imax nana, par Wenyon y O'Corror, en 1917; Dientamoeba fragilis,por Jepps
y Dobell en 1918 y Entamoeba hartimannii, por Prowazek, en |912(391.

El Dr.Donato Alarcédn (1943), en México, hace diagndstico diferencial
del sindrome hepatopulmanar amibiano con el de la tuberculosis, el absceso pul
monar no amibiano, la corticopleuritis de la base, la neumonfa basal, el absce
so subfrénico y las pleurcs[asue).

El procedimiento de puncién del nigado con trécar fue primeramente -
practicado en México por el Dr. Jiménez en 1855, antes que en Europa. E! Dr.Ra
fael Rabasa utiliza por vez primera el difoesfato de cloroquina en el tratamien
to del absceso hepdtico (1949). El Dr, Alfonso Acevedo, eh 1949, asocia la eme
tina, la penicilina, la estreptomicina o las sulfas, utilizando D.0.C.A. y atro
pina para contrarrestar los efectos de la emetina (0.01 g/Kg.}.

El Dr. Bernardo SepGlveda y el Or. Horaclo Jinich abservaron 3.5% de
absceso hepdtico amibiano en 1556 pacientes parasitados por Entamceba histoly-
tica (3B abscesos). El Dr.Alejandro Lelis encuentra una mortallidad del 12.5% -
en 1951 {estadistica de 257 casos)(sm.

En 1952, el Dr.Guillermo Haro y Paz presentd la estadistica de 197 -
casos en la Revista de Gastroenterologia de México 43)1con datos del Servicio
de Gastroenterologla del Hospital General de México (S.5.A.), que transcribimos
con flnes de comparacidn con los datos actuales:

Enfermedades del tubo digestivo: 3135,

Abscesos hepdticos: 120 (3.7%).

Puncfén aspiradora: 111 casos.Operados: 8. Muertos: 2.
Apertura a bronquios: 36.8%,con 28% de mortalidad.
Apertura a pleura: 21% {75% de mortalidad).

Apertura a peritoneo: 15.7% (100% de mortalidad).
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Apertura a pericardio: 10.5% (100% de mortalidad).

Apertura a colon: 2% (100% de mortalidad).

Apertura al exterior: 10.5% (0% de mortalidad}.

Abscesos maltiples: 5.2% (100% de mortalidad).

Amibiasis en 15%-34% de la poblacidén, con 3% de localfzacién hepdtica,76.6%
hombres y 23.4% mujeres, con mayar frecuencia entre los 30 y 40 afios, 87%
de! lado derecho, 11.2% del lado izquierdo y 1.8% en el lébulo medio, con -
§.2% de abscesos de ambos 16bulos. Se encontré el antecedente de alcoholismo
positivo en el 63% de los €305 (3.

La mortal {dad disminuyé con la fntroduccifn del tratamiento con eme
tina y cloroguina asociados a otras antibi6ticos.E]l Dr. Alfonso Acevedo utili-
26 la técnica de Jakobaeus de Inyeccitn de alre en un absceso subfrénico plo-
gent no gaseoso, con el fin de localizar radiol6gicamente el absceso, En 1925,
Beck y Dhrohlav lograron crear un medio artificial para el cultlivo de E.histo-
lytica,mejorada después per Balamuth, un medio monoxénico utilizando T.cruzi.
Posteriormente, el Dr. Diamond desarrollé un medio axénlco para el cultivoe de
E.histolytica, que ha permitido su mejor estudio(3gy
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V1I, MORFOLOGIA ¥ BIOLOGIA DE ENTAMOEBA HISTOLYTICA,

La amibiasis es la parasitosis del organismo humano con el protozoa-
rio rizopodo Entamoeba histolyglga{1). Las formas tipicas de E.histolytica in-
cluyen tanto la fate "minuta" , o formadora de quistes, como las amibas gram--
des, erijtrofagociticas, que se encuentran en la amjblasis invasora. Las amibas
generalmente tienen una forma elongada. y tienen vacuolas fagociticas que con-
tlenen eritrocitos, bacierias y cuerpes extraios ingeridos por la amiba; asf -
comp lisosomas, identificados por la actividad de la fosfatasa dcida contenlda
en las membranas. E. histelytica carece de la mayoria de los organelos presen-
tes en las células eucaridticas, tales como mitocondrias, reticulo endoplésmi-
co, centriplo y aparato de Golgi. Contlene dos tipos de D.H.A. viral, numerosas
enzimas, flavinas y protefnas con hierro y sulfato que participan en la cadena
respiratoria.Aunque ka amiba es anaerobia, tiene gran afinidad por el oxigeno.
La membrana plasmitica contiene carbohidratos,lipidos y protefnas.La pared {2)
del quiste contiene quitina. Se mueve mediante pseud6podos y §a endocitosis --
comprende dos funciones: la pinocitosis { o Incorporaci6n de liquidos),y la fa
gocitosis { o incorporacion de s¢lldos). El grado de eritrofagocitosis se corre
laciona can el grado de virulencia de las cepas de E.histolytica, Se han lden-
tificado dos mecanismos por los que la amiba ejerce sus efectas patdgenos: A)
Efecto letal directo sobre las células blanco de los trofozoltos, que se adhie
ren a ellas por medio de la lecitina y B) Fagocitosis activa delas células ---
blanco por las amibas. La forma infectante es el quiste. En clertas regiones -
de clima c&lido, los trofozoltos de E.histolytica aparecen como responsables
de la amibjasis invasora en una de cada 5 personas infectadas; mientras que en
otras ¢on climas templades, esa infecci6n se acompafia de manifestaciones clinf
cas en sblo uno de cads dos millones de casos(1,.

Las cepas de los portadores (HW 7, HM3, HMZ9 y HM3S), no son patoge-
nas y tienen patrones iscenzimatices diferentes. En la lavasién del colon por
E.histolytica, la mayoria de los trofozoltes se introducen en las criptas cold
nicas en los primeros 60 minutos; dafan sus c&lulas, principalmente las situa-
das mds hacia el fondo, y penetran en forma transepitelial hacia la limina pro
pia, sitio en donde se ofrece menor resistencia a su efecto citolitico. Se con
sidera que, una vez ahf, se desplazan fé&cil y rdpidamente hacla otros sitios -
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de A submucosa e inician la formacibn de microabscesos, cuya confluencia per-
mite el desarrollo de las lesiones tipicas “en botén de camlsa“(40 . La activi
dad patogena de E.histolytica sobre el higado es una combinacidn de efecto ci-
totoxico y fagocitosis. El efecto citotéxico se ejerce tanto por contacto direc
to como a distancia, probablemente por substancilas difusibles. Las células he-
piticas no utilizan mecanismos locales de defensa ni de agresitn sobre las ami
bas; en cambio, los trofozoftos, Independlentemente de su nimero, tamafio y gér
menes enteropatdgenos concomitantes, terminan por destruir y fagocitar gran --
cantidad de ceélulas hepiticas en pocos minutes. A medida que fagocitan hepato-
citos, los trofozoftos exhiben mejores condiciones biolégicas, expresadas por
hipermotilidad, aumento de tamaflo y mayor frecuencia de division binarta. Se
produce destruccion del parénquima con preservacitn del tejido conective, lo
que explica la resolucitn ad integrum del tejlido hepitico después de la cura
parasitoldgica del absceso hepaticotdo).

La citopatogenicidad también se asocia con actjvidad de los micro-
filamentos efect{va y con ta motilidad de la amiba.
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VIT1. EPIDEMIOLOGIA DE LA AMIBIAS]S Y EL ABSCESD HEPATICO.

La amiblasis invascra es un problema muy importante de saiud pa-
blica en ciertas Areas de Africa, Asia y América Latina. La amibiasis se -
encuentra presente en 500 millones de individuos y es responsable de 30000
muertes anuales en nuestro pais,dende existen 16 mi]llones de portaderes,sien-
do su forma mis frecuente la intestinal ,misma que padecen milldn y medic de -
individuos en la nacion;ademds, anualmente se diagnostican més de 10000 casos
de absces0 hepditico amibianc,del total de estas personas fallecen,aproximada-
mente, 13000. La amibjasis es la tercera causa de muerte en el mundo(1.42).

En México, la amibiasis es endémica, con curva de prevalencla de --
septiembre a noviembre; el antecedente de ingesta de pulque eleva la Inciden-
cia del 5% al 78%,; se considera que existe un paciente con amiblasis invaso-
ra por cada 4 6 5 portadores asintomaticos, Se ha demostrado que las cepas pa
togenas de E.histolytica tlenen un patrén electroforétice diferente de isoen-
zimas que el de jas cepas no patégenas(s).

El absceso hepitico amibiano se encuentra aproximadamente en el 2%
de la poblacién adulta y en el 3-4% de las autopsias efectuadas en los hospi-
tales generales; los abscesos hepdticos son mis frecuentes en hombres que en
mujeres a razon de 3:1. En el siglo pasado, en que no se contaba con quimiote-
rapia, 1a mortalidad del absceso hepdtico era del 80%. Las formas benignas de
amibiasis intestinal ocurren como disenterfa aguda, principalmente en nifos,
en quienes el agente causal de la disenterfa es E.histolytica en el 2-14% de
los casos. Las formas graves son la colitis amibjana fulminante, el ameboma -
del colon, la apendicitis amibiana, con indices de mortalidad del 20 al 541(2).
Estas formas de amibiasis del colon son 10 veces menos frecuentes que el abs-
ceso hepatico amibiano, que es la formi de amiblasis extraintestinal més fre-
cuente (3”{43)'

La amibiasis intestinal tiene distribucién cosmopolita y se calcula
que el 10% de la poblacién mundial da alojamiento a E.histolytica . En México,
se han hallado abscesos hepdticos en el 1.6% al 2.1% de los pacientes admiti-
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dos en los hospitales generales(l,; la amibiasis invascra se encontré en el
4,7% al 5.7% de las autopsias realizadas en cinco hospitales generales de la
Ciudad de Maxico. En una serie de 7 914 autopsias, esta enfermedad fue encon-
trada en el cuarto lugar como causa de defuncién, precsdida sélo por el can-
cer, la cirrosis y la tuberculosis. En una exploract6n serelfo'ca nacional de
casi 20 000 muestras de suerc obtenidas de 46 comunidades mex anas, se encon
tré una frecuencia promedio de tndividuos con reacci6n positiva de anticuerpos
antiamibianos de 5.9%, lo que demuestra el cardcter endémico de esa enfermedad.
L3 tasa de seropositividad aumenta en los nifics de mis de 5 afos y alcanza su
valor miximo en las edades de 5 a 10 afos. En México, los indices de mortali-
dad por amibiasis hepatica antes de 1970 variaron entre 0.9% y 12.8% ; en la -
Gltima década, se redujeron a 3.8% debido a un diagnéstico m&s temprano y a la
terapia con metronidazol { u otros derivados de los imidazoles) y dehidroemet)
na; as{ como al drenaje quirdrgico temprano en los casos que asi lo ameritaron.
La colitis fulminante tlene mortalidad del 72%; la apendicitis amibiana con o
sin alteraci6n del higado o del colon, 20%, ¥y el ameboma, 6.4%. El absceso he-
pitico no es raro en los nifies: En una serie de 67 casos pedidtricos,22 eran -
nlios menores de dos afos, 21 tenfan entre 2 y 5 ailos de edad y los restantes
24 eran mayores de 5 afios, con una tasa de mortalidad del 2% 1}

Los portadores pueden evacuar mis de 45 millones de g.istes diaria--
mente. Los quistes permanecen viables e {nfectantes durante varios dfas en las
heces, si bien los matan las temperaturas mayores de 689C. El porcentaje de in-
dividuos con anticuerpos positivos antiamibianos fue dei 1.6% en San Angel y
del 7.52% en Ciudad Netzahualcoyotl, lo que se correlacicna con ios fndices de
pobreza como son : hacinamjento, analfabetismo, falta de agua corriente y dis-
posicidn inadecuada de las defecaciones. De lo cual se deducen los siguientes
objetivos en la prevenclén y erradicaclién de la amibiasis: 1) Saneamiento del
ambiente; 2) educacién para la salud: 3) deteccién y tratamiento oportuno de -
los casos de amibiasis invasora; metas que requieren camblos radicales, tanto
politicos como econ6micos, més que cambjos técnicos(I),

En un estudio retrospectivo de 125 pacientes internados de 1969 a 19
72 en el Instituto Nacional de 1a Nutricitn S.Z., la Dra.behesa y colaboradores
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reportan los sigulentes resultados 121

Frecuencia del absceso hepédtico amibiano: 35.7 casos nuevos por
afip,correspandiendo al 1% de los paclientes ingresados, La relacidn es de
6:1 predominio en hombres; se encontrd un antecedente de alcoholismo en el
60% de 1os hombres y el 33% de las mujeres. Los sintomas predominantes fueraon:
Dolor abdominal y fiebre. LOS signos predominantes fueron: Hepatomegalia{56%),
leucocttosis {71.2%), aumento de la fosfatasa alcalina (50%), ictericia {9.6%)
serameba positiva {88.6%), hemaglutinacion indirecta positiva (96.2%), gamma-
grama positivo (97.6%). E! 70.4% de los abscesos se localfzaron en el ldbulo
derecho, 12.8% en el lébulo izquierdo y 11.2% fueron bilaterales; el 58.4%
respondi® favorablemente al manejo médico, con mortalidad del 5.48%; el 41.6%
requirié canaltzacitn quirGrgica del absteso, con 15.4% de mortalidad. La evo-
lucion fue satisfactoria en el 90% de los pacientes, £stos resultados son,en
general, simllares a los obtenidos en nuestro estudio, con las diferencias que
se analizardn posteriormente.
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IX. INMUROLOGIA DE LA AMIBIASIS:

La iamunidad humoral asi como celular participan en la respuesta
inmune en la amibiasl$ invasora; la primera se caracteriza por la rdpida apa-
ricién de anticuerpos antiamibianos, que pueden detectarse mds exactamente me-
diante la contrainmunoelectroforesis y la hemaglutinacién indirecta, asf{ como
por el método E.L.I.S.A. { ensayo inmunoabsorbente de enzimas que se unen a --
ios antlcuepus)tz). La respuesta inmune medlada por células se demuestra por -
pruebas de hipersensibilidad retardada en la piel, Inhibicién de la migracién
de los macréfagos y la ldentificacién de un factor mitogénicopara los linfoci-
tos en el extracto de E.histolytica. Aln cuando existe una reaccidn inflamato-
ria mecderada en las lesiones tempranas, la necrosis generalmente predominag so-
bre 1a Inflamacitn en las lesiones tardfas,Las lesiones amibianas saman sin --
formar tejido cicatricial, a(n en casos de lesiones extensas, como el ameboma
o el absceso hepitico. Las citotoxinas de las cepas patdgenas scn inhibidas -
por la lgG (40 ; esas citotoxinas son las que producen iisls por contacto de
células epiteliales y leucocltos, y tienen propledades semejantes a la lecitt-
ni,

En las lesiones avanzadas preducidas por la E.histolytica tanto en
el intestino como en el higado, 1lama la atencion la aparente desproporcitn en
tre el grado de destruccién tisular y la magnitud - escasa - del exudado infla
matorio. Ya Councilman y Lafleur, en 1891, describleron el carécter predominan
temente necrético y exiquamente inflamatorio del absceso hepltico amibianc y
de las lesiones submucosas de la amibiasis intestinal(41). La focalizacisn del
exudade inflamatorioc ocurre predominantemente como resultado de la atracclén -
que la amiba ejerce sobre las células inflamatorias;ésto es, la quimiotaxis,sé
lo a través de la activacién de mediadores enddgenas como el C5a, derlvado del
sistema del complemento y las linfocinas; los estudios recientes sugleren que
las amibas producen substanc{as que inhiben ja quimiotaxis y la quimiocinesis
de los monocitos humanos, lo cual puede explicar la exigita inflamacitn que acom
pafia la amibfasis invasora(40).
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En la evolucidn anatomopatol6gica de las lesiones hepdticas, se
’observo que en las fases Iniciales predomina un proceso inflamatorio consti-
tufdo por infiltracion y proliferacisn de macréfagos y células eplteloides,que
gradualmente es sustituido por necrosis progresiva del tejido hepitico.El efec
to citopatogénico sobre la amiba producido por el suero humano se manlfiesta -
por alteraciones de membrana y citoplasma que conducen 2 la muerte de la amiba
y este efecto depende de la activacion de la via alterna del complemento por -
E.h!stol!tlcatan). En el higado infectado, aumenta la actividad de la gamma-glu
tamjltransferasa {hasta 25 mu/ml en suero), lo cual puede servir de ayuda diag-
néstica, Tamblén aumenta la actividad de la fosfatasa alcalina y de la glucosa
-6-fosfato-deshidrogenasa, lo que tndica buena actividad del ciclo de las pen-
tosas en el parénguima hepdtico veclno a las lesiones,probablemente como via -
alterna al ciclo respiratorio por encontrarse pobremente oxigenado. Tamblén ocu
rre sensibilizacién de linfocitos T a antigenos de la amiba, desde la fase inf-
cial clinica hasta varios afos después, lo cual puede formar parte de los meca-
nismos de proteccién contra una nueva invasion tisular por E.histolytica. Las
dos fracciones de mayor potencia antigénica de la amiba son la ribosomal vy la
lisosdmica. Por otro lado, se ha observade que los anticverpos y la Concavali-
na A wnidos a la superficie celular de E.histolytica, inducen cambios dindmi-
cos en ]a membrana ,que provocan la pérdida de una porcién de membrana plasmd-
tica (la que estd unida a los anticuerpos), hacia el medio, lo cual permite a
la amlba sobrevivir a la respuesta inmune (6)*
5in embargo, la recurrencia del absceso hepdtico y la colitls invaso
ra es poco usual, lo cual suglere el desarroilo de Enmunidad protectora media-
da por células, ya que los macrdfagos activados derivados de monocitos y los -
linfocitos T citotéxicos activados por la lecitina en los pacientes Infectados,
pueden matar a los trofozeftos de E.histolytica. Los pacientes con absceso he-
patico amibiano desarrollan una respuesta blastogénica de los linfocites a las
proteinas amibianas, asi como produccidén de linfocinas, como se menciond ante-
rigrmente 8)" La Incldencia de recurrencia a 5 afios de] absceso hepatico amibla
no fue de 0,29%.en el estudio realizado por A, De Ledn en 1970, en 1024 pacien-
tes. La frecuencia de anticuerpos contra E.histoiytica en la poblacitn general
es del 5.95%, con un rango del 2,53 al 9,95% ; el suero humano |nmune y la frac
cion de gammaglobulfna humana, subclase 2, son capaces de matar al 30% de los
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trofozoitos en 60 minutos, in vitro. También se han encontrado coproanticuerpos
del tipo IgA en el BO% de los pacientes con 2mibiasis lntestlnal(s).

La mayorfa de los pacientes con absceso hepético presentan intradermo
reacclones positivas al antigeno amibiano durante la dltima etapa de 12 enferme
dad y después de la convalescencia; en la primera etapa existe un estado de an-
ergla transitoria, coma se ha descrito para otras enfermedades {nfecciosas. El
antigeno lisosomal induce la transformacidn blastogénica de los linfocitos en
los paclentes con absceso hep&tico amiblano. Las fracciones 1isosemal y riboso
mal tienen mayor capacidad antigénica que el extracto total de E.histolytica,y
actualmente se intenta lograr una vacuna efectiva a partlr de estas fracclnnes(s,.
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X. DIAGNOSTICO DE LA AMIBIASIS Y DEL ABSCESO HEPATICO AMIBJAND.

El diagnéstico de la amibiasis se hace en base al cuadro cli-
nico, principalmente, tomando en cuenta los antecedentes importantes co-
mo son el nivel socioecondmico bajo, los deficlentes hibitos higiénico-
dieté&ticos, el alcohalismo {partitularmente el pulquismo), la desnutri-
¢i6n, etc, Como ya se menciont antes, la amibjasis afecta en México al
27% de la poblacién (123 ¥ se presenta un caso de absceso hepdtice por
cada 1250 pacientes con amibiasis intestinal.

La amibiasis puede simular un cuadro de colitis inespecifica
0 un carcinoma. Los portadores de E.histolytica ascienden al 20% de la
poblacion mundial. En e] 95% de los casos sintomiticos, los pacientes -
presentan una rectocolitis ulcerosa, dolor abdominal tipo c6lico,con pe-
riodos de exacerbacjones y remisiones espontineas y dlarrea, la cual pue
de ser mucosanguinolenta y alternarse cen perfodos de constlpacicn(a).-
En los casos sintomiticos, el diagréstico se hace mediante examen de ami-
ba en fresco o coproparasitoscpicos en serle de 3, que pueden mastrar -
los trofozoftos, en el primer caso, o los quistes de la amiba, en el se-
gundo caso. En los casos de amibiasis invasora, el diagnbstico se hace -
mediante la prueba de hemaglutinacidn indirecta, E.L.1.S.A.(ensayo famu-
noabsorbente unido 8 enzimas} o serameba (el antfgeno obtenido de cultli-
vos axénlcos recubre a part{culas de |&tex}; pero una prueba serolfgica
positiva no diferencfa la enfermedad {nvasora en alguna época (tratada o
no), de la enfermedad activa en el momento del examen 3 La prueba de
hemaglutinacién indirecta se considera positiva con t{tuios de mds de --
11128 y es la prueba més confiable, con un 96.2% de positividad en los -
cuosdeaMbmsuinwswaUZJy

El diagnbstico definltivo de la colitis amibiana es la identifi
cacion de los trofozoites de E.histolytica en las lesiones coldnicas.Los
hallazgoes tipices en la rectosigmoidoscopfa o colonescopfa san: 1) Ulceras
pequefias, redondeadas, de pocos mil{metros a 2 centimetros, rodeadas por
und zona de mucosa inflamada y cubiertas de exudado blanco o amarillo. En-
tre una Glcera y otra, la mucosa es normal. 2) En otros casos, la mucosa
es difusamente eritematosa, granular y friable, con puntilleo hemorrdgico.
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El aspecto puede ser indistinguible de 1a enfermedad inflamatoria inespe-
cifica. La 5.E.G.D. y el colon por enema pueden ser normales 3)° El hallaz
go de la enfermedad con 13 imagen endoscOpica "clésica" no es diagnfstica;
pero s! muy sugestiva de amibiasis cuando se asocia a serologia positiva.
La deteccibn de anticuerpos sé&ricos antiamibianos tlene 70% de positividad
en disenterfa y 100% de positividad en amebomas (2} El colon por enema -
puede mostrar cambios mucosos que van desde mucosa granulosa a Olceras "en
botén de camisa™ y pliegues profundos con bordes aserrados. Se observa ima
gen de empedrado y coalescencia de las flceras en los casos mds graves, --
Otros camblos menos comunes sen la pérdida de haustras, las impresiones di
gitales y la pérdida de la distensibilidad del colen en segmentos variables.
El ciego estd afectado comGnmente, contracturado y en forma de "cono". Se
asocia frecuentemente la incompetencia de la vdlvula fleocecal. También pue-
de verse la imagen de mltiples lesiones"en corazén de manzana" y segmentos
~ontrafdos con bordes colgantes {4y

El dlagnbstico diferencial se hace con la enfermedad de Crohn, la
collitis pseudomembranosa, los abscesps diverticulares maltiples, la colitis
ftquémica y tumores multicéntricos primarlos o metastasicns(7 . Puede haber
Jesiones miltiples en intestino delgado (se han reportado abarcando hasta
€5 -m, de intestino delgado}, de 1.5 a 1 cm. de didmetro, cercanas al borde
ant.mesentérico y con perforaciones (7 La imagen histoldgica de las lesip
nes biopsiadas por endoscopia muestra leslones ulcerosas focales con proll-
feracién glandular, edema, polimorfonucleares en 1a 1dmina propia, infiltra
do de células mononucleares, edema de tefido adyacente, trofozoitos en la -
mucosa y muscularis mucosae denudados, Involucrando las capas musculares --
tanto clrculares como longitudinales. En zlgunos casos $e necrasan y se per
fora la Serosa(7). Clark (1925} y Bigger (1930}, reportan lesiones en intes
ting delgado en el 10.5% de 176 casos de amlbiasis intestinal, a nivel de -
{leon terminal, aungue sin perforaclones en los cases reportados 7

Aunque el absceso hepdtico amibiano es 13 manifestacion extraintes
tinal mas frecuente de la amibiasis, ocurre en menos del 10% de todos los pa
cientes afectados (23'12),siendo la frecuencia en hospitales generales de --
35.7 casos nuevos por afo.
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Los sintomas predominantes reportados en las diferentes series son
dolor abdominal (94%-100%), fiebre {98%) y malestar general. Los signos mis
frecuentes son la resistencia muscular en el cuadrante superior derecho, la
hepatomegalia dolorosa {56%-94%) y diarrea en el 38-68% de los cases. El cua
dro clinico puede variar de 4 dlas hasta 6 meses previos a su ingreso, pero
{6 usual es gue tenga menos de dos semanas de evoluclitn cuando el paciente se
ingresa al hospital. Otros datos frecuentes son : Leucocitosis {71.2%- 79%),
disminucibn de la hemoglobina por abajo de 10g% y hematocrite menor de 35(26%
-50%), elevacison de la fosfatasa alcalina (50%), otras alteraciones de las -
pruebas funcionales hepaticas (73%), ictericia (9.6-42%) leve a moderada {me-
nos de 5 g de hilirrubinas totales}, elevacidn del hemidiafragma derecho (47%
-57%), elevacidn de la urea sanguinea por arriba de 60 mg% (16%), derrame pley
ral (40%), serameba positiva (96 a 100%), gammagrama positivo {97.6%}), atelec-
taslas {37%), Rx. de abdomen anormales en el 17% de los casos, mgstrando prin-
cipalmente hepatomegalla o 1led segmentario (16, 12, 21)° El dolor generaiman-
te no se correlacjona con el tamafio ni la Jecalizacion del absceso, el 90% evo
luciona satisfactoriamente con el manejo médico, independientemente del sitio
y del tamafo del absceso, el cual suele ser bacteriolégicamente estéril. Clini
camente, el diagnstice ¢iferencial se hace con colecistitis, hepatitis & apen
dicitis; s6lo en un 21% de los casos el diagndstico se hace desde el preopera-
torlo, OGnicamente en base a la ciinica. El ultrasonido tiene un 100% de efect]
vidad para diferenciar masas de contenido liquido de las de contenido sélido,
por lo que se considera el método de gabinete de eleccidn para el diagnfistico
del absceso hepitice amiblano, y que puede servir también de método terapéuti-
co para la aspiracidn percutinea del absceso, bajo control uitrasenogré&fico.

En la gammagratia hepdtica, la distribucidn del radioférmaco depende
del flujo sanguineo hepatico y su captacién depende de la integridad del sis-
tema reticuloendotel{al, por lo que su efectividad es del 9% y tiene el incon
veniente de que no permite distinguir la naturaleza de la masa ccupativa, que
puede ser absceso, gquiste O tumor. El ultrasanido si puede hacerlo y, ademis,
permite valorar la movilidad diafragmdtica, medir el didmetro del absceso asi
como la distancia que lo separa de Ia pared abdeminal 6 de las estructuras ve-
cipas { diafragma, hilio hepitico}, sirve de gquia para orientar la direcclén -
de la aguja, en caso de realizar uni puncitn evacuadora, y proporciona informa
ci6n relativa a los 6rganos vecinos {vesicula,pdncreas y vias biliares}, espa-
clos subfrénicos, espacio subhepético, rifién y drea perirrenal derecha, con cu
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‘ya patologia hay que hacer el diagnostico diferenctal. El patrén ecogrifico
de] abscesc hepdtico es el de una masa de menor ecogeniclidad o de patron mix
to: drea central ecollcida y zona periférica ecodensa (14) Los m&s antiguos
pueden semajar un quiste bien delimitado,

El vitrasonido también es Gti] para observar la evolucién del absce
50 después de institufdo el tratamiento; la resoluci6n del absceso, ultrasono-
gr&ficamente, varia entre 1.5 y 23 meses {promedio de 7 meses); algunos casos
pueden tener residuos de aspecto quistico durante mis de um afio; a corto plazo,
la imagen ultrasonogrifjca del absceso puede no variar, puede disminuir Jenta-
mente de tamafio e inclusive puede aumentar; la conducta debe basarse en la evo
lucidn clinica del paciente. en todo €aso qqy. Se han publicado casos de no re
soluctdn ultrasonogréfica de la cavidad del absceso después de la cura parasi-
toldgica (37)° lo cual, sin embargo, no presentd manifestecfones clinfcas ni -
problema para el paclente, por lo que queda en duda el papel terapéutico de la
aspiracién del absceso, inclusive algunos autores (1)aseveran gue las fnicas -
Indicaclones para la aspiraci6n son la inminencis de ruptura o la falla del --
tratamiento médico. Otros sehalan que los abscesos mayores de 10 cm de dlime-
tro deben ser aspirados. De ahl que (11)91 ultrasonido tenga utilidad tanto -
diagnostica como para determinar una conducta terapéutica, y puede ser en si
un método terapéutico, como ya se habla mencionado. 5in embargo, para el dlag
nostico diferenclal con abscesos colangiolares, puede resultar de utilldad la
colangiografia percutdnea transhepitica ¢ transduodenoscopica, que detecta abs
cesos de hasta 2 mm'(?&. 27y sobre todo cuando el ultrasonido fnicial es nega
tivo {28)"

Es importante hacer el dlagnéstico diferencial con el absceso plbge-
no ya que, en general, [os abscesos pidgenos requieren manejo quirtrgico y los
amiblanos no, segGn algunos reportes (13)’ como el realizado por la U.C.L.A.en
el lapso de 1968-1983, con 82 pacfentes, 42 con abscesos pidgenos y 40 con abs
cesos amiblanos. Los abscesos pifgenos se presentan en paclentes de 46.5 ahos
de edad, en promedio, y los amibianos en pacientes m&s jovenes (37.6 afios en -
promedio; P menor de 0,058). La frecuencia de ambos es mayor en hombres que en
mujeres; la frecvencia de abscesos bilaterales es mayor (24%) en ios pifigenos
fque en los amibianos {13%}, y 48% son mltiples en los casos de abscesos pi6-
genos, mientras que el 70% de los abscesos amibianos son solitarios, 82% en -
el lobulo derecho, Los pacientes con abscesos plégengs suelen tener patologfa
concomitante come cirrosis, colecistitis litidsica o cdncer; los pacientes con
abscesos amiblanos tienen antecedente de disenterfa o alcoholismo en un 20% y
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mayor hepatomegalia que los abscesos pidgenos. Los abscesos pidgenos se presen
tan con mayor frecuencia como sepsis y se acompafan de ictericia y mayor aumen
to de la fosfatasa alcalina, también su mortalidad es mayor: 40% y, en la serle
referida, ningan caso de absceso hepitico amibiano falleci6; 72.5% respondié at
manejo con amebicidas y 15% requirié cirugfa (13)* La infeccitn bacteriana se-
cundaria del absceso hepético amibiano varia del 0% al 33%; puede ser iatrogé-
nica, al hacer punciones aspiradoras y, en ese caso, el germen mds frecuentemen
te hallado es E.coli, del 4% al 841“5).

De Bakey y Ochsner en 1951, reportaron un 40% de mortalidad en los -
abscesos amibianos secundariamente Infectados; ceontra 5% de mortalidad en los
. no complicados. La aspiracidn del pus estd indicada tanto para diagnéstico y
antibiograma como terapéuticamente,ya que descomprime la cavidad del absceso,
alivia el dolor y ayuda a la recuperacién,
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1. COMPLICACIONES DEL ABSCESO HEPATICO AMIBIANG:

En una revisién de 19 casos realizada de 1962 a 1980 {16} ° 42% de
los casos de amibiasis invasora fueron abscesos hepaticos amiblanos y 2.4% de
estos casos presentaron ruptura a cavidad peritoneal. La frecuencia de ruptu-
ra lntraperitoneal varfa del 2.5% al 17% y,en afios recientes, ha disminujdo -
considerablemente su frecuencia al hacer diagnéstico oportuno: El aumento de
1a resistencia muscular en el cuadrante superior derecho, asociado con hepato-
megaila progresiva,sugleren ruptura inminente. La frecuencia de complicaciones
es ahora menor, porque existe mejor manejo médico y quirGrgico, sin embargo,
aln siguen presentdndose pacientes ai hospital ya con complicacicnes del absce
50 hepdtico amibiano, cuya mortalidad asctende al 42%. Otras complicaciones --
frecuentes son respiratorias: Derrame pleural, ruptura a pleura, fistula ente-
rohepitica o bronquial; insuficiencia hepdtica y sepsis, en casos graves. Tam-
blén puede haber perforacifn a pericardio. Ochsner y De Bakey encontraron que
del 10% al 14% de esta complicacién ocurre en preescolares y tiene mortalidad
del 74.7%. El absceso hep&tico amiblano se presenta en el 2.2% de los nlfes de
1 a 4 aflos parasitados por E.histolytica y en el 1.13% de los niflos de 5 a 14
ahos (17)" La alteracion de la bilirrubina directa es un elemento prontstico
importante, y se presenta en el 10% de los casos de absceso hepatico amiblano;
se eleva en todos los casos que presentan complicaciones y que evolucionan ha-
cia sepsis (19)° 0tros signos son inespecificos.

Los facteres que favorecen la perforacién del colon incluyen los mi-
croorganismos simblbticos, especialmente B.subtilis, Staph.aureus,Strep.faeca-
s y Clostridium perfringens,que facilitan la penetracifm de la amiba més alld
de la muscularis mucosae del intestino y hasta la Serosa, via submucosa y capas
musculares (Philllips y Gorstein,1966), ya que el ritmo de crecimiento de las -
amibas aumenta con los bacteroides, que metabolizan activamente los nutrientes.
La coexistencia de tuberculosis puede reducir la resistencia a la infeccitn y
aumentar 1a presioén intraluminal por obstrucci6én, lo que favorece la perfora--
cion intestinal. No es raro que en estos casos exista también absceso hepético
asoclado(7);el manejo quirirgico o la aspiracidn del absceso también tlenen com
plicaciones que se analizaran posteriormente,
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X11. TRATAMIENTO:

E]l tratamtento del absceso hepdtico amibiano es médico en el 58.4%
al 80% de los casos(12‘21). con amebicidas del tipo del metronidazol 750 mg
cada B horas durante 10 dias y dehidroemetina 65 mg 1.M. diarios (1) Se pue-
den utilizar otros nitroimidazoles como el secnidazol, tinidazol y nimorazol,
2 g al dia o 30mg/Kg/dia en nidos (2} La mortalidad es cel 5.48%(12]al 6.8?9).

En una serie de 444 pacientes presentada por el Dr. Jorge Bautista
en 1978, se ush la aspiracién con aguja en sé6lo el 1.8% de los casos, sin mor-
talidad, y se reallzé drenaje abierto en el 4,7%, con una muerte(z). lo que in
dica que la respuesta al tratamiento médice con amebjcidas es muy buena en los
¢as0s que no llegan complicados al hospital. Cuando no hay mejorfa del cuadro
clinico en 24-48 horas, se consldera que el tratamiento médico no es suficien-
te y en aproximadamente el 65% de los pacientas tratados médicamente se asocla
la aspiracién percutanea del contenido del absceso (12 Las Indicaciones para
la aspiracién del absceso hepético amibiano son la falta de respuesta al mane-
jo médico inicial y la {nminencia de ruptura (1) aunque, como ya se menctont
previamente, otros autores consideran que todo absceso mayor de 10 cm de diame
tro debe asplrarse (113 La morbilidad del procedimiento es del 17.4%, princi-
patmente por infeccién bacteriana secundaria o derrame haclia cavidad peritoneal,
que amerita cirugia de urgencia (9)° la mortalidad se repocrta de] 2,8% al 5.48%
{ref. 9, 12). La indicacién quirdrgica estd dada por ruptura a peritoneo, pleu-
ra, pericardio 0 @ otro 6rgang y, en los casas raros en gque no responden al ma-
nejo médico ni a la puncibn percutdnea; ésto ocurre freceuentemente cuando son
abscesos secundarios a cirugfa de vesicula y vias biliares, o cuando coexiste
otra patologla quirdrgica (93 Las bacterias que contaminan can mayor frecuen-
cia un absceso hepdtico aspirado por punclon percutdnea som @ Estaf!lococo do-
rado, Estreptococo hemoiftico, E.coli, Klebsiella y Pseudomona aureginosa(g).

£l drenaje a cielo ablerto tiene una mayor mortalidad (12)(15.4%).que
la aspliracion percutanea; si bien debe tenerse en cuenta que los pacientes que
se operan generalmente son también los que ya tlenen complicaciones graves a su
ingreso al hospital o en los que coexisten otros factores de rlesgo. El 84% de
ios paclentes operades evolucionan favorablemente (12 con Indices de recurren-
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cia a 5 afos del 0,29% {9)" En los casos en que se realiza aspiracibn percutd-
nea sin dejar un catéter de drenaje, suelen requerirse varias punclones para -
evacuar el absceso, con mayor riesgo de infecci6n del mismo por bacterias exd-
genas, en un 15% 126)" También es preferible la aspiracitn en cases de abscesos
del lobule izquierdo {que tienen mayores probabilidades de ruptura) y durante
el embarazo, con ei fin de prevenir en lo posible la ruptura. En un estudio re
ciente realizado en 71 pacientes por la U.C.L.A., 28% de los pacientes se ope-
raron por datos de peritonitis localizada o generalizada, con hallazgo de per-
foraci6n en el 60%; 4 laparotomfas fueron inadecuadamente conslderadas negati-
vas. Las razones usuales para operar a un paclente son diagnbsticas (cuando no
se sospecha absceso hepdtice sino apendlcitis u otra patologia quirGrgica),cuan
do hay datos de irritacién peritoneal o cuando no hubo respuesta al manejo mé-
dico + asplracibn. Se requirid cirugfa en el 20% de los pacientes estudiados en
la serie (21}° Los drenajes se recomienda dejarlos por wn lapso de 7 a 10 dias
{ref.26}, Un absceso amlbiano no roto puede presentarse como abdomen agudo (15)°

Diferentes autores sugieren que la aspiracibn y drenaje percuténeo
del absceso hepdtico es el tratamiento de eleccién cuande no son suficientes -
ios amebicidas, antes de recurrir al manejo guirGrgico; de hecho, también pro-
ponen el drenaje percutdneo para el manejo de abscesos pidgenos, con buenos o
iguales resultados que el manejo quirdrqico (29‘32‘33'34).La mortal idad quirdr
gica varfa del 12% al 34%, con 32.3% de complicaciones, Las diferentes series
coinciden en utilizar el drenaje por catéter percutineo en todos los cases que
sea posible y en realjzar el drenaje quirGrglco cuando el diagndstico no sea
claro, ceexista patologfa biliar o blen otra patologia quirdrgica y para el ma
nejo de las complicaciones (12, 21, 22, 9)°
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X111, RESULTADOS:

Se estudlaron 26 pacientes, que corresponden al 24.13% de los paclen
tes hospitalizados por diagnéstico de absceso hepdtico amibiano en el mismo
perfodo (Tabla 1}*

Hubo 14 hombres y 12 mujeres, sin predominio de sexo. Predominio
de edad de los 40 a los 60 afos (1B pacientes, 11 hombres y 7 mujeres).Los otros
8 pacientes corresponden al grupo de edad de 20 a 40 afios, 3 hombres y 5 muje-
res (Graficas 1y 2).

e encontrd el antecedente de alcoholismo en el 61% de los pacientes
lo cual concuerda con otras series publicadas, y el de ingesta de pulque en el
38% de los pacientes, que no obstante no fueron estadisticamente significativos.
E! antecedente de nivel socioeconémico bajo si fue estadisticamente significati-
vo, correlacionandose bien con los deficientes habitos higiénico-dietéticos, la
falta de agua potable y la inadecuada dispasici6n de las defecaciones (Tabla 2)
La Tabla 3 corresponde a los antecedentes estudlados.

Lossignos vy sintomas estadisticamente significatives fueron: Dolor en
cuadrante supericr derecho (100% de los pacientes}, malestar general, fiebre,
hepatomegalia, hipoventilaci6bn basal derecha, ndusea yfo vomito, resistencia -
muscular en el cuadrante superjor derecho, digitopresidn positiva en el hipocen
drio derecho, distensidn abdominal (fleo), dolor a la descompresién o “rebote"
positivo en el cuadrante superior derecho y el dolor abdominal tipe c6llco, co-
mo se muestra en las Tablas 4,5y6. La Tabla 7 resume los datos estadisticamen-
te significativos del cuvadro clinico.

Los datos de laboratoric y gabinete que también tuvieron importancia
estadistica se indican en las Tablas 11 y 12; las Tablas 8,9 y 10 muestran to-
dos los datos de }laboratorio y gabinete que se analizaron; se puede observar -
que la suma del nGmero de derrames pleurales derechos y del nlmero de derrames
del lado {zquierdo es un nfimero estadisticamente significativo, aunque en las
Tablas se muestran por separado.

El tiempo de evoluci6n del cuadro a su ingreso fue de menos de | se-
mana en 14 casos y de mis de 1 semana en 12 casos, por lo que no se relaciond
con la gravedad del caso (Tabla 13). De igual forma, el tiempo de hospita) iza-
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cién postoperatoria fue menor de 10 dias en 14 casos y mayor de 10 dias en |2
casos, en promedio, 9 dias (Tabla 14).

Hubp predominio del absceso em el l&bulo derecho en 19 casos, 13 de
los cuales median menos de 10 cm de didmetro. Huba 8 abscesos del l6bulo fzquier
do y uno bilateral; la localizacién no se relaciont con mayor probabilidad de
perforacion, a diferencia de lo observado 2n otras series, que reportan mayor
probabilidad de ruptura en los abscesos del Iébulo izquierdo. En nuestro estu-
dio, 5 abscesas del l6bulo lzquierdo se perforaron y 3 no estaban perforados
en el momento de la cirugla. E1 tamafio de los abscesos tampoco se relaciond -
con la buena o mala evolucifn del paciente; hubo 16 casos de abscesos menores
de 10 c¢m. y 11 casos de abscesos mayores de 10 cm. Los dos casos sometidos a
puncidn percutdnea del absceso tenfan abscesos menores de 10 cm.{Tabla 15).

La presencia de datos de irritacién peritoneal {rebote positivo) y
resistencia muscular en el cuadrante superior derecho, se correlaciond bien
con e! hallazgo operatorio de perforacidn del absceso; en la mayoria de los
casos se dejaron drenajes durante menos de 10 dias, en promedio, 8 dias.(Ver
Tablas 16,17 y 18), sin que la presencia de drenajes se asociara a infeccion
de la herida quirGrgica.

Un paciente se reoperd al 12%dfa de la primera {ntervencifn, con
evoluclén ulterior favorable,Se trataba de un absceso de 10 ¢m. en el lbbule
derecho, ya perforado en el momento de la primera cirugia, al que se dejaron
dos drenajes del tipo “saratoga", uno en la cavidad del absceso y otro en el
lecho subhepdtico, durante § dfas, ¥ que cursé con infeccitn de la herida qui
rirgica. £n la segunda operacif6n se dejaron igualmente dos drenajes, durante
10 dfas. El procedimiento quirGrgico en todos los casos operados fue el mismo:
Drenajes al lecho subhepstico, a la cevidad del absceso y al espacio subfréni-
co correspondiente (derecho o izquierdo) ,segfin 1a locallzaci6n del absceso,
los cuales se sacaron por contrabertura, previa aspiracién de todo el material
contenido en el abscesa y lavado de cavidad en los casos ya perforados. Los
drenajes "saratoga" consisten en una sonda nélaton de calibre grueso, introdu-
cida dentro de un drenaje tipo penrose de 1/4, con orificios cortados para fa-
vorecer el drenaje. (Véase esquema).Las complicaclones se resumen en la Tabla
19. Hubo tres casos de infecci6n de la herida quirGrgica, en dos cases ya ha-
bia perforacion del abscest en el momento quir(rgico,con contamipacién de ca-
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vidad, cabe sefalar que todas las heridas se manejaron con piel abierta y cle
rre primario retardado,por considerarse heridas contaminadas. Un caso cursé
con sangrado de tubo digestivo alto e insuficiencia respiratoria moderada, que
se resolvieron médicamente. Un caso presentd fistula en cara lateral derechs
del térax, psoterior al drenaje de un derrame pleural derecho, que cerrd espon-
taneamente al 10%dfa.

A dos paclentes se les reallzd aspiraci6n percutdnea del absceso, me-
diante control ultrasoncgrafico; ambos casos requirieron 2 y 3 punclones mis pa-
ra su evacwacién completa y evolucionaron satisfactoriamenie. Una paciente tuvo
e] catéter instalado durante un mes,hasta que ya no hube salida de liquido por
el mismo.

No hubo mortalidad quirGrgica, aunque debemos sefialar que se excluyeron
de este estudio todos los casos de absceso hepdtico amibiano secundariamente |n-
fectado por bacterias que, como Sabemos, tlenen una mortalidad més elevada y se
comportan como abscesos pifgenos.

Hasta el momento, no hay recidiva del abscesc hepdtico en ninguno de
los pacientes estudiados.
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TRATAMIENTO DEL ABSCESO HEPATICO AMIBIANO:

1. TRATAMIENTO MEDICO: 82 CASODS.
2. DRENAJE QUIRURGICO: 24 CASODS.
2 CAS0S.

3. PUNCION PERCUTANEA:

TABLA 1
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ABSCESO HEPATICO AMIEIANO
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TABLA 2.. ANTECEDENTES:

ANTECEDENTE HOMBRES MUJERES TOTAL !
NIVEL SOCICECOND
MICO BAJO = 13 9 22 8
ALCOHOLISMO 12 4 16 61
TABAQUISMO 12 3 15 57
ANTECEDENTE DE
DISENTERIA 7 8 15 57.
INFECCION URINA
RIA SIMULTANEA 5 6 1 42
{ITPERTENSION

ARTERIAL 4 6 10 34
INGESTA DE

PULQUE 6 4 10 38

NO ALCONOLISMO
NI PULQUISMO 0 ] 8 30

ALCOHOLISMO - Ingesta diaria de alcohol durante mfis de 5 afies 6 en
forma perifdica semanal o quincenal hasta la cmbria-
guez y por mis de 5 afios.

INGESTA DE PULQUE - Se considerd pesitiva aunque sflo fuera oca-

sional.

TABAQUISMO - Mis de 10 cigarrillos diarios durante mis de 5 nfios.



TABLA 3.

ABSCESO HEPATICO AMIBIANO

Antecedentes.

ANTECED | # PA W
|NIVEL. SOCIOEC. BAJO a2 P<{ B.001
1 ALCOHOLISMO 16 P{ @.3 NS

TABAQUISMO 15 P{ @.5 NS
DISENTERIA 15 P{ B.5 NS

INF. VIAS LIRINARIAS 11 P< @.5 NS

HIPERTENSION 18 P{ B@.3 NS

INGESTA DE PLIQUE 10 P{ @.3 NS

NO ALOOHOL . NI RULQLF 8 P{ 8.85

HGZ 17CASTROCIROGIA CMN.
198587



TABLA 4,

ABSCESC HEPATICO AMIEBIANO
Frecuencia de los sintomas,

SINTOMA #HPaC | X2
DOLOR CSD 26 P< @.801
*(MALESTAR GRAL. 25 P<{ @.001
FI1 EBRE 25 P<{ @.001
HEPATOMEGALI A 24 P{ @.001
HIPOU. BASAL DER. 23 P<{ @.0801
NAUSEA/UVOMITO 22 P<{ @.001
RESISTENCIA CSD 22 P<{ @.001

HGZ 1/7GASTROCIRUGIA CMN.
1985-87
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TABLA 5,

ABSCESO HEPATICO AMJTRIANO
los sintomas.

Frecuencia de

SINTOMNA HPac | X2

DIGITOPRESION + 21 P{ 8.1

DIST. ABDOMINAL 20 P{ 8.1
REBOTE + 20 P< @.481

DOLOR COLICO 15 P{ B8.481

DESHIDRATACION 15 P{ B.359NS

TAQUICARDIA >100 15 P< B.39NS
PALIDEZ 15 P< B8.39NS

HGZ 1KG

STROCIRLUGIA CMN.
285

87




TABLA 6.

ABSCESO HEPATICO AMIEBIANO
Frecuencia de los sintomas

SINTOMA # PAC W
ICTERICIA 11 P{ B.35NS
L|POLOR PUNGITIVO 11 P< @.35NS
| INSUF. RESFIRATORIA 8 P<{ B.65
MASA PALPABLE 3 P<{ B.001
[ACIDOSIS METABOLICA 2 P< B.081

HGZ 1/-GASTROCIRUGIA CMN.
1985-87
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TABLA 7.

CUADRO CLINICO:

1. OOLOR,

2, FIEBRE.

3. HEPATOMEGALTA.

4. HIPOVENTILACION BASAL DERECHA.
5. RESISTENCIA MUSCULAR EN C.S.D.

6, DIGTTOPRESION POSITIVA EN AREA HEPATICA.



TABLA 8.

ABSCESO HEPATICO AMIBIANO
Diagnostico.

DATO | # PAC | X2
SERAMEBA + 24 P<{ @.001
LEUCOCITOSIS 22 P<{ @.@01
i FOSF. aLcaALING 22 P{ O.001
CULTIVO NEG. 21 F< B.01
ft DIAFRAGMA DER 18 P<{ @.@5
I.S. PREOF. + 17 P< B.2 NS
DISMIN HB ¥ HT 17 P{ @.2 NS

HGZ 1HGHSTROCIRUGIH CMN.
1985-87
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TABLA 9.

ABSCESO HEFPATICO AMIBIAMO

Dlagnostlcn.

DATO #Pac | X2
it TGO ¥ TGP 11 P<{ @.5
CPS E. Histoluytica 16 P 8.3
LINFOCITOS >335+ 8 P 0.85
_ﬁ BILIRRUBINAS 7 P{ 0.2
DERRAME FLEIRAL I2Q 3 P 8.1

HGZ 1.#’GﬂS'I'ROCI RUGIA CMN.

1985-87




TABLA 10.

ABSCESO HEPATICO AM[EBIANO
Diagnostico.

DATO | # PAC | X2
GLUCOSA 140 Mg 14 P<{ @.7 NS
= ALBUMINA<3 Mg 14 P<{ @.7 NS
DERRAME PLELIRAL D, 13 P< B.99NS
TP ALARGADO 13 P<{ B.99 NS
TROMBOCITOSIS 12 P{ ©@.7 NS
GAMAGRAMA + 12 P{ 8.7 NS

HGZ lfGHSTgGE%RUGIH CMN.
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TABLA 11.

LABORATORID:

1. SERAMEBA O HEMAGLUTINACION INDIRECTA (+).

2. LEUCOCITOSIS,

3. ELEVACIOR DE LA FOSFATASA ALCALINA.

4. ELEVACION DE TRANSAMINASAS Y BILIRRUBINAS,

5. LINFOCITOSIS.
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TABLA 12.
ESTUDIOS DE GABINETE:

- §. ELEVACION DEL HEMIDIAFRAGMA DERECHO (Rx).

" 2. DERRAME PLEURAL.

3. ULTRASQONIDO (100% DE EFECTIVIDAD).

. ik



TABLA 13.
ABSCESO HEPATICO
Caracteristicas generales.
TIEHPguDE EUOLULIGN DEL CUADRO

INGRES
MENORES DE 1 SEMANA 14
MAYORES DE 1 SEMANA 12

}{EI P < B.7 N.S.

HGZ 1/ GASTROCIRUGIA CMN
IMSS 1985-87.
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TABLA 14,

ABSCESO HEPATICO

Caracteristicas generales,
TIEMPO DE HOSPITALIZACION

POSOPERATORIA
MENORES DE 16 DIAS 13
MAYORES DE 18 DIAS 12

W P < @.7 N.S.

HGZ 1/ GASTROCIRUGIA
IHSS 1985-87.

CMN

A



TABLA 15.

ABSCESO HEPATICO AMIBIANO.
Correlacion entre hallazgos

Clinico/Quirurgicos.
LOCALIZACION ¥ TAMANO DEL

- g -

ABSCESO.
TAMANO L. DERECHO | L. IZOUIERDO { TOT
< 18 CM 13 2 16
> 1@ CM 6 5 11
TOTAL 19 g 27

x PREDOMINIO L.DERECHO FP{@.85

TAMANO MENOR DE 18 CM P<

B.3 NS



TABLA 16.

ABSCESO HEPATICO AMIBIANO.
Correlacion entre hallazgos

Clinico/Quiriurgicos.
PERFORACION DE ABSCESO,

ST S S ——— Y S e Gl e — . — g S Gem Soap S e S — — — —— — —— — — — —
S S et S S S S S U e v —— — — e EPA WY Py el e S v e E— v S —— — d— — q—

+ —_—
REBOTE +

CON RESIST MUSC. 18 3
REBOTE 7] 7
CON © SIN RESIST. M.

S S Smiid G S GHE G Wipull ek p— I GED TSI WS S I SR (el SEEL TN Gyl SR el G I VAN AN S S S A SRS S
S Sl ey NS NS SR S G D EEEN SHARS TR Wt B G SN SR Gt G G St AU T G I T S S A S R SRR e

PRUEBA EXACTA DE FISHER
P{ @.081

_lv_



TABLA 17.

ABSCESO HEPATICO

Caracteristicas generales.
TIEMPO DE PERMANENCIA DE LOS

DRENAJES

MENORES DE 18 DIAS 21

MAYORES DE 168 DIAS 5
W P < @01

HGZ 1/ GASTROCIRUGIA CMHN
IMSES 1985-87.
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TABLA 1B.

ABSCESO HEPATICO AMIBIANG.
Correlacion entre hallazgos

Clinico/Quirargicos.
DRENAJES ASOCIADOS A INFECCION

+ —
CON INFECCION DE
HERIDA QX 3 a
SIN INFECCION 18 =

AR TN M S A S S A . el S G S S e w—— — el — i — — — N (P We (e burls S w— g
T G T G —— L, e S I S e e m— e S e — g — — — A A W G S w—— —— S

PRUEBA EXACTA DE FISHER
P{ 9.5 “-s--
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TABLA 9.
COMPLICACIOMES:

COMPLICACION

NO.DE CASDS

1.INFECCION DE LA HERIDA

2. 5.T.D.A.

3.FISTULA EN TORAX

4. REOPERACION

- os ._



ESQUEMA DE LA TECNICA:

) 2

DRENAJE QUIRURGICO DEL ABSCESO HEPATICO AMIBIANO,
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X1v. DISCUSION:

En nuestro estudio de 26 paclentes intervenidos quirfrgicamente
por absceso hepdtico amibiano por un perfode de 17 meses, 1o se abservd el
predoninio del Sexo masculino reportado en la literatura (1.12’21}.Hubn 4
hombres y 12 mujeres.

S{ se cbservd predominfo del grupo de edad de 40 a 60 afios.

El antecedente de alcoholismo se encortrd en el 61% de jos pacien-
tes, predominantemente en el sexo masculino. Cabe sefalar gue las 4 mujeres
con antecedente de alcoholismo tenfan también el antecedente de pulquismo,

El antecedante de nivel socioeconfmico bajo se encontrd en el 84%
de los pacientes, lo que concuerda con otros estudios y se correlaciona con
los indices de pobreza, como $on los deficientes hdbitos higiénico-dletéti-
cos. De la misma forma, la presentacitn del cuadro clinice es similar a la
reportada en la literatura desde tiempos antiguos. Encontramos que los sig-
nos y sintomas de mayor utilidad para el diagnéstico son: el dolor localiza-
do al cuadrante superior derecho, predominantemente de tipo c6lico; la fie-
bre, la hepatomegalia, la hipoventflacifn basal derecha, la resistencia mus-
cular en el cvadrante superior derecho, la digitopresion positfva en el frea
hepdtica y la distension abdominal, en ese orden.

Los datos de laboratorio y gabinete que resultan también de mayor
utilidad para el diagnéstico son: Serameba o hemaglutinaci6n indirecta posl-
tivas, leucocitosis, elevacitn de la fosfatasa alcalina, en ese orden, ¥ los
estudios radloléglcos revelan principalmente elevacién del hemidiafragma de-
recho y derrame pleural, ya sea derecho o izquierdo.

Al igual que en otras series reportadas, predomina el absceso en el
l6bulo derecho del higade, y el 61% son abscesos menores de 10 cm..en su ma-
yoria Gnicos.

La indicacitn quirGrgica estuvo dada per dates de irrftacidn peri-
toneal y resistencia muscular en el cuadrante superior derecho del abdomen,
que se correlacionaron bien con la perforacidn del absceso en el momento de
la cirugfa; un 20% de los casos que se operaron no tenian diagndstico preo-

-
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peratorio de absceso hepstico y se intervinteron por abdomen agudo. Cua-
tro de los casos operados no se encontraban perforados en el momento de
la cirugla; estos casos se operaron por dolor en el cuadrante supérior de
recho {aunque sin datos de rebote positivo y resistencia muscular locali-
zada), o mala respuesta al manejo médico en un perfodo aproximado de 48 -
horas (persistencia del dolor ¥ la fiebre o sospecha de ruptura inminente).
En tres de estos casos no se drend el absceso no roto, y la evelucibn a pe-
sar de ello también fue favorable, lo que hace suponer gue no estaba estric
tamente indicada la intervencidn quirtrgica en estos paclentes o que pudie
ron someterse a un manejo mis conservador, como serfa la puncién percuténea
del absceso para su aspiracién,como coadyuvante de la quimioterapia con me-
tronidazel y dehidroemetina que en todos los casos se inicié. Los dos casos
que se puncionaron evolucionaron bien, Sin mortalidad ni complicaciones se-
rias, sl bien requirieron varias punciones evacuadoras,como ya se menciond .
El drenaje quirfirgico tuvo también resultados satisfactorios, con 0% de mor-
talidad y pocas complicaciones que respendieran al manejo médico (sangrado
del tubo digestivo alto, infecci6n de la herida quirdrgica,insuficiencia res
piratoria), excepto un caso de absceso sintomdtico que requirié reoperacién
para su drenaje y que finalmente evoluclond favorablemente, sin recldiva
hasta el momento. La quimioterapia con metranidazol y dehidroemetina resul
td efectiva en todos los cases, para la cura parasitoltgica.

El ultrasonido tuvo eficacia diagn6stica en el 100% de los casos
en que se realiz6.
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XV. OBSERVACIONES:

Ya que Se trata de un estudio observacional, ne podemos de-
ducir conclusiones ;pero si hacer observaciones fitiles para el disefio
de estudios posteriores.

El absceso hepdtico amibiano constituye una patologla con la
que el cirujano debe estar blen famillartzadn,parque la amibiasis es en-
démica en nuestro pafs y sus complicaciones tienen elevada mortalidad.

Ex{sten datos clinlcos, de laboratorio y de gabinete que perml
ten,en todos los casos, hacer el diagn6sticc de certeza en forms oportu-
na, cuando se consldera al absceso hepitico amibiano en el diagnbstico -
diferencial de un abdomen agudo.

La aspiracifn del absceso mediante puncifn percutdnea tiene una
tasa baja de morbilidad , 0% de mortalidad en nuestro estuwdio, y es efec-
tiva en la terapéutica del absceso hepdtico amibiano, en combinacitn con
la quimioterapia; sin embargo, en nuestros hospitales este procedimiento
estd poco utillzado y quizé se requlere de vn estudio prospectivo con ma
yor nlmerc de pacientes y a largo plazo para valorar su utilidad terapéu
tica y precisar sus indicaclones. La indicacién de este procedimiento,se
gan la literatura {26)* 5 coadyuvante de la guimioterapia en los casos
que no presentan mejoria del cuadro clinico en un lapso de 4B horas: en
los casos de abscesos mayores de 10 cm.; en los abscesos localizados en
el lébulo izquierdo y en las embarazadas; estos criterios no se siguleron
en el presente estudio, en el cual se realizd drenaje a cielo ablerto en
21 de 26 casos; no obstanie, en 3 casos no se drenaron durante la lapare
tomia y la evolucidn postoperatoria fue satisfactoria.

El drenaje quirtrgico dejando “saratocgas" tanto a la cavidad -
del absceso como’al lecho subhepdtico y al espacio subfrénico, fue el pro
cedimiento de eleccibn, con resultados satisfactorios.

Finalmente, se requiere de un estudio prospectivo para valorar
la indicacion preclsa de la intervencifn quirdrgica y de la aspiraclén -
por puncién percuténea.Este estudio s6lo nos permite apovar la indicacién
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qulrdrgica en los casos que presenten datos de rebote positivo y resis-
tencia muscular en el cuadrante superior derecho, ya gque en todos los ca
505 que presentaron estos datos se encontrd el hallazgo quirargice de --
perforacitn del absceso; en los casos de abdomen agudo, ia indicacién --
quirdrglca estd clara; no es as! en los casos en que s6lo se encuentra
dolor o resistencia muscular localizada en el cuadrante superior derecha
del abdomen; son estos casos los gue deben valorarse con mayor culdado.
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