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Problema v Antecedentes

Los abscesos hepaticos pidgenos y amebianos son entidades
poco frecuentes que comparten caracteristicas clinicas de una lesion

hepatica ocupante cavitada de origen infeccioso. (1)

El reconocimiento clinico mds rapido y los adelantos en
radiologia terapéutica y diagndstica han mejorado en forma

espectacular el pronostico de los pacientes(S).

La complicacién mas frecuente es el compromiso de la cavidad

pleural derecha. (6).

Sin un tratamiento rdpido y agresivo la ruptura del absceso

hepatico a la cavidad pleural estd asociado a una alta mortalidad.(8)

Se estima que Entamoeba histolytica infecta alrededor de 500
millones de personas por afio y de ellos 110,000 mueren por
complicaciones relacionadas a ella, el 1% de las personas infectadas
pueden desarrollar patologias potencialmente fatales como la colitis
amebiana fulminante o el absceso hepatico amebiano, el cudl es el

resultado de la invasion al higado por Entamoeba histolytica desde



un foco intestinal; en la mayoria de los casos existe solo un absceso
localizado generalmente en el 16bulo hepatico derecho, el cual recibe

la mayor parte de la circulacion portal.(6)

El absceso Hepatico Amebiano constituye un serio problema de
salud publica con una proporcion del 2% al 10% de mortalidad en
algunas 4reas endémicas tales como Birmania,China, India,

SurAfrica, Colombia, Venezuela y México. (6)

E1 95% de los abscesos Hepaticos Amebianos no complicados se

resuelven con metronidazol. (7)

DATOS HISTORICOS.

Absceso Hepatico Piogeno:

Las descripciones de los abscesos hepaticos pidgenos datan de

hipdcrates hace 400 afios A.C.

John Bright proporciond la primera descripcion de la

enfermedad en 1836.



1938 Oschner y col. Realizaron una revision colectiva de los

abscesos piogenos.(1)

Absceso Hepatico Amebiano:

Las primeras descripciones de la enfermedad provenian de la

india.(2)

1890 Sir William Osler comunicd una amebiasis hepatica y

coldnica coexistente.

1891 Councilman y LaFleur utilizaron por primera vez el

término de absceso hepatico amebiano.(2)

Entamoeba Histolvtica

La Entamoeba histolytica (E. histolytica), es un pardsito comun
que se encuentra frecuentemente en el Intestino Grueso del hombre,

en clertos primates y en otros animales.(9)

Tres fases se encuentran en las heces y en los tejidos: La amiba

activa, el quiste inactivo y el prequiste intermedio. El trofozoito



ameboide es la unica forma presente en tejidos y también se halla en
las heces liquidas durante la disenteria amebiana, el tamafo es de 15
a 30milimicras. El citoplasma es granuloso y puede contener

eritrocitos.(9)

Los quistes se encuentran solamente en la luz del colon y en
las heces semi pastosas o formadas. Los quistes subesféricos de las
amebas activamente patégenas miden entre 10 y 20 milimicras. El
diagnéstico en la mayor parte de los casos descansa en las
caracteristicas del quiste, ya que los trofozoitos aparecen
habitualmente solo en las heces diarréicas en los enfermos con

padecimiento activo y sobreviven sélo por algunas horas.(9)

Patogenia:

El parésito es transmitido via fecal-oral con la ingestion de un
numero variable de quistes de protozoarios (12)
Los trofozoitos se multiplican por fision binaria. Los trofozoitos
brotan del quiste ingerido (metaquiste) después de la activacion del
proceso de exquistacion en el estomago y el duodeno. El metaquiste
se divide rdpidamente, produciendo 4 amébulas (una por cada
nucleo del quiste), que a su vez se divide para formar 8 trofozoitos

por quiste infectante. Estos pasan al ciego produciendo una



poblacién de trofozoitos a permanencia en la luz, del mismo. La
enfermedad aparece (en alrededor del 10% de las infecciones)
cuando el trofozoito invade el epitelio intestinal. La invasién mucosa
por amibas con ayuda de las enzimas proteoliticas ocurre a través de
las criptas de Lieberkuhn, formando tlceras discretas con el centro
del tamafio de la cabeza de un alfiler y con bordes levantados por los
que pasan moco, cé€lulas necrdticas y amebas. Los cambios
patologicos son inducidos siempre por los trofozoitos; los quistes de
E. histolytica no se forman en los tejidos. La superficie mucosa entre
las ulceras, tipicamente es normal. Las amebas se multiplican con
rapidez y se acumulan sobre las mucosas de la tinica muscular, a
menudo disemindndose en direccion lateral. Puede ocurrir curacion
espontanea con erosion tisular ligera, si la regeneracion se efectia
mas rapido que la destruccién o los trofozoitos amebianos pueden
penetrar la tinica muscular hasta la submucosa y proseguir la rdpida
diseminacidn lateral de las amebas en multiplicacidn socavando la
mucosa y produciendo la ulcera caracteristica en “forma de botella”
de la amibiasis primaria: Un pequefio punto de entrada, que conduce
por un angosto cuello a través de la mucosa un area necrotica
expandida en la submucosa. Por lo general la invasién bacteriana no
ocurre en esta etapa, la reaccidon celular es limitada y la lesidn
acontece por necrosis litica. Las lesiones intestinales secundarias

pueden desarrollarse como extensiones de la lesion primaria.(10)



Los microorganismos pueden viajar a la valvula ileocecal y al
ileon terminal, produciendo una infeccidn crénica. El colon
sigmoides y el recto son sitios favorecidos por estas lesiones tardias.
En la pared intestinal puede formase una masa tumoral infamatoria o

granulomatosa amebiana (ameboma).(10)

La infeccion extraintestinal es metastasica y rara vez ocurre
por propagacion directa desde el intestino. Con mucho la forma més
comun es la hepatitis amebiana o absceso hepatico (4% o mas de las
infecciones clinicas), la cudl parece ser debida a microembolias, que
incluyen a trofozoitos llevados a través de la circulacion porta. Se
supone que las microembolias hepdticas con trofozoitos, son
acompafiantes habituales de las lesiones intestinales, pero estas
lesiones focales difusas, rara vez progresan. Un absceso amebiano
verdadero es progresivo, no supurado (a menos que esté infectado
secundariamente) y destructivo, sin compresion ni formacion de
paredes. El contenido es bacteriolégicamente estéril y necrdtico, en
el que las amebas activas se confinan entre las paredes. Se produce
en el interior del absceso una caracteristica “pasta de anchoas”, la
cual se observa con el drenaje quirurgico. Mds de la mitad de los
enfermos con absceso hepdtico amebiano, no dan ningun

antecedente de infeccidn intestinal, y so6lo la octava parte de los



mismos pasan quistes en sus heces. Los abscesos amebianos rara vez
ocurren en otros drganos (por ejemplo, bazo, pulmdn, encéfalo o
drenan a través de la pared del cuerpo). Cualquier érgano o tejido en
contacto con los trofozoitos activos puede volverse un sitio de

invasion y de absceso.(10)

Absceso Hepatico Amebiano

El primer tratamiento para el drenaje quirurgico abierto aislado
sélo tenia éxito limitado, finalmente el desarrollo de agentes
amebicidas sistémicos acoplados con la aspiracion cerrada se
convirtid en el tratamiento de eleccidn para los abscesos hepaticos

amebianos. (1).

Entre las muchas especies de amebas, solo Entamoeba

histolytica es patdgena para el hombre.(5)

En general, la infeccion ocurre después de ingerir agua o

verduras contaminadas.



El 10% de la poblacion mundial estd infectada con E.
Histolytica. El absceso hepdtico es la causa mds comun de
complicacidn extra intestinal por amebiasis y ocurre en el 8.5% de la
poblacion (3).

La predisposicion es de 3:1 hasta 9:1 hombre/mujer en distintas

publicaciones.(4),(6)
La generacion de los abscesos hepaticos parece necesitar un

déficit en la inmunidad celular, se han aislado linfocitos citotoxicos

en pacientes en pacientes recuperados de una infestacion hepética.

Presentacion Clinica

Las presentaciones agudas son mas frecuentes con los abscesos
hepaticos amebianos que con los pidgenos, aunque pueden ocurrir
casos insidiosos. Pocas veces un individuo con un absceso hepético
amebiano roto se presenta en shock. La mayoria de los pacientes
adultos tienen sintomas similares a los de los abscesos pidgenos,

pero mas graves como:

Dolor en hipocondrio derecho, fiebre, nduseas y vomito,

anorexia, malestar general, prurito, pérdida de peso.(2)



Sin embargo existen varios sintomas y signos que pueden
diferenciar los abscesos hepéticos amebianos de los pidgenos, los

principales signos son:

Hepatomegalia, sensibilidad a la palpacién en hipocondrio
derecho, derrame pleural derecho, masa palpable en hipocondrio

derecho, ascitis e ictericia.(2)

Los pacientes con abscesos hepdticos amebianos, con
frecuencia comunicarén antecedentes de diarrea. Las presentaciones
con dolor intenso en cuadrante superior derecho, sintomas
pulmonares y hepatomegalia también son mds frecuentes con los
abscesos hepdticos amebianos que con los pidgenos. Se presenta con
menor frecuencia fiebre e ictericia en la enfermedad amebiana que
en las infecciones bacterianas. A diferencia de los pacientes adultos,
los nifios ~con abscesos hepdticos amebianos suelen tener

presentaciones mas insidiosas y menos sintomas. (1)

Evaluacion del Laboratorio:

A diferencia de la presentacion clinica a menudo espectacular,

muchos pacientes con abscesos hepaticos amebianos tienen sdlo



alteraciones leves en los pardmetros del laboratorio. Como sucede en
los abscesos hepaticos pidgenos, hay leucocitosis en el 70% de los
pacientes, mientras que se observa anemia aproximadamente en el
50% de los casos. Aunque la Transaminasa Glutdmica y la
bilirrubinemia se correlacionan con el caracter agudo, la morbilidad
y mortalidad en los abscesos amebianos, las anormalidades en las
pruebas de funcidn hepatica son menos frecuentes y menos graves
que en los abscesos pidgenos. Por ejemplo, se observa
hiperbilirrubinemia en so6lo el 10% de los pacientes con abscesos
hepdticos amebianos, aun cuando la cavidad del absceso sea grande.
Como los abscesos amebianos comprenden la destruccidn activa del
parénquima hepatico y, a menudo, son mds grandes en el momento
de la presentacion que los abscesos hepaticos piogenos, pueden
aparecer elevaciones en el tiempo de protrombina en el plasma. El
analisis de materia fecal, aun cuando la muestra se obtenga con un
proctoscopio, es un método poco confiable para diagnosticar una
infestacion amebiana. Se identifican quistes y trofozoitos en materia
fecal sélo en el 15 a 50% de los pacientes con abscesos hepdticos
amebianos, porque la infestacidon coldnica, a menudo, se ha resuelto

en el momento en el que el paciente presenta un absceso hepatico.
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Serologia:

A menudo, es 1mposible diferenciar los abscesos hepéticos
piogenos de los amebianos utilizando criterios clinicos, pruebas de
laboratorio de rutina y estudios radiolégicos. Por lo tanto, los
procedimientos seroldgicos son necesarios para confirmar la
presencia de enfermedad amebiana. Tan pronto como se sospeche el
diagnodstico de un absceso hepético se deben obtener los estudios
serologicos. Las pruebas serologicas disponibles incluyen
hemaglutinacion directa (IHA), precipitina por difusion en gel
(GDP), ensayo inmunoabsorbente  enzimatico (ELISA),
contrainmunoelectroforesis, inmunoflorecensia indirecta y fijacion
del complemento. Actualmente la IHA y la GDP son los
procedimientos mas utilizados. Ambas pruebas se encuentran
facilmente disponibles en la mayoria de los hospitales y los
resultados se obtienen a menudo dentro de las primeras 24horas. La
IHA se considera positiva, si las diluciones exceden 1:28, lo que
ocurre en el 95% de los pacientes con abscesos hepaticos
amebianos. La sensibilidad puede alcanzar el 100%, si la prueba se
repite. La IHA también es altamente especifica para enfermedad
amebiana invasiva. La GDP, si bien puede detectar
aproximadamente el 95% de los abscesos hepdticos amebianos,

también detecta a pacientes con colitis amebiana no invasiva. Por lo



tanto esta prueba es sensible para enfermedad hepatica amebiana,
pero no es especifica de ella. El ensayo de ELISA, la
contrainmunoelectroforesis y la inmunofluorescencia indirecta
también son procedimientos muy sensibles y rapidos para el
diagnostico de la enfermedad amebiana invasiva. Ademads, los
resultados de estas pruebas, a menudo, se pueden obtener en algunas
horas. Sin embargo, la disponibilidad de estas pruebas no es tan

amplia como la IHA o GDP y su costo a menudo es mayor.(2)

Radiologia e Imagen:

El Ultrasonido (USG) es el método ideal no invasivo para el
diagnodstico del absceso hepdtico, puesto que es econdmico, no
requiere de inyecciones ni catéteres, y no produce radiacion gamma
ni rayos X por lo que puede ser usado en forma repetida incluso en
mujeres embarazadas; sin embargo, es necesario tener en cuenta que
de acuerdo al estado de evolucion del absceso la ecogenicidad varia,
es importante precisar que el USG es dependiente de la experiencia
del observador en contraste con la Tomografia Axial Computada
(TAC), por tanto, st el USG es negativo o dudoso y persiste la

sospecha clinica de absceso hepdtico se debe realizar TAC dada su
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alta resolucion, que hace factible identificar lesiones de pocos

milimetros de didmetro, en especial al utilizar medio de contraste.

Por otra parte la TAC muestra con gran precisién los érganos
intra abdominales alrededor del higado y tiene superioridad frente al
USG para diferenciar lesiones intrahepdticas de extrahepaticas,
también diferencia diversas lesiones focales del higado como
absceso, hemangioma, quiste y tumor. En conclusion, la imagen
topografica a diferencia del USG tiene menor dependencia del
operador; en consecuencia las indicaciones precisas para solicitar
TAC en el absceso hepatico son: Diagndstico no confirmado por
otros métodos, persistencia de sintomas a pesar de tratamiento
especifico, diagndstico diferencial con ofras lesiones. Las imagenes

por si solas no son especificas.(5)

Caracteristicas de absceso hepatico por USG

Ausencia significativa ecogénica de la pared.(4)

Sombra oval en el parénquima hepatico.

Lesion hipoecoica la cual es homogénea y con niveles bajos de

ecos internos.
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Localizacion cercana o en contacto con la capsula hepatica

Transmision de la sonagrafica de la cavidad del absceso.(4)

Sombra oval en el parénquima hepatico.

Caracteristicas de absceso hepatico por TAC en absceso hepatico

amebiano:

La TAC muestra con mayor definicion los abscesos hepaticos

amebianos con las siguientes caracteristicas: (3)

Aumento de la pared del absceso (13 a 15mm.).

Densidad del liquido entre 10-20 unidades Hounsfeld.

Imagen de una cavidad en el centro del absceso.

Multiples septos en la cavidad del absceso, sin extension extra

hepdtica.(3)



Drenaje Percutdaneo

El drenaje percutdneo de fluidos intrahepdticos es efectivo y
seguro. El drenaje de abscesos hepaticos amebianos es el prototipo

de los drenajes percutaneos.(5)

El drenaje percutaneo de los abscesos hepaticos amebianos ha
sido extensamente comunicado en la bibliografia médica, se suelen
obtener buenos resultados con este enfoque. Sin embargo, en forma
similar a la aspiracion, pocas veces es necesario drenaje percutaneo
de rutina de los abscesos hepaticos amebianos, ya que ninguno de
los procedimientos intervencionistas tiene una tasa de curaciones
mayor a la obtenida con los agentes amebicidas solamente. El
drenaje percutdneo sigue siendo util para el manejo de las
complicaciones pulmonares, peritoneales y pericardicas, ya que el
drenaje por catéter a menudo, elimina la necesidad de intervencion
quirurgica. La alta viscosidad del liquido de los abscesos exige un
catéter o sonda de gran didmetro para un drenaje suficiente, que
puede ser muy molesto para el paciente a menos que se lleve a cabo
un cuidado correcto de los drenajes y se prescriban analgésicos.
También se produce una infeccion secundaria de la cavidad luego de

procedimientos con drenaje percutdneo.(13)
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Se recomienda que el drenaje permanezca 5 dias y

posteriormente debe retirarse. (13)

En la mayoria de los casos el drenaje percutaneo es curativo y el
tratamiento quirurgico no es necesario. El drenaje percutdneo tiene
baja morbimortalidad y se asocia a estancia intrahospitalaria

corta.(4)

Indicaciones:

Absceso unilocular.

Ruta de acceso segura.

Comunicacion a la via biliar.

Absceso mayor de Scms. Que no responde a tratamiento.
Absceso del 16bulo hepdtico izquierdo.

Embarazo.(4)



Drenaje Quirurgico.

El tratamiento quirdrgico de los abscesos hepaticos amebianos
ha sido reemplazado, en gran parte, por la antibioticoterapia. Més
aun, la mayoria de las complicaciones de los abscesos hepaticos
amebianos puede ser manejada satisfactoriamente por aspiracién o
por drenaje percutaneo. En la actualidad, la indicacién més frecuente
para cirugia es el manejo de los abscesos que no han respondido a
tratamiento mas conservador. También estd indicada la laparotomia
en el raro caso de una hemorragia que ponga en peligro la vida, con
ruptura concomitante de un absceso o sin ella. La intervencidn
quirdrgica también es obligatoria cuando un absceso amebiano
erosiona una viscera vecina, ya que es necesaria la reseccidn parcial
y el cierre del organo afectado. Por ultimo, los pacientes con
septicemia por abscesos amebianos infectados secundariamente son
candidatos para manejo quirurgico, particularmente si fracasan los
intentos de descompresion percutanea. Como sucede con los
abscesos hepaticos pidgenos, -existe una experiencia limitada con
respecto a la evaluacion laparoscopica y el tratamiento de los
pacientes con abscesos hepaticos amebianos. Se ha recomendado la
laparoscopia como posible medio de evaluacién después de la

ruptura 1intraperitoneal de un absceso amebiano. Durante este



procedimiento, los catéteres percutdneos colocados bajo control
laparoscopico pueden drenar satisfactoriamente el flemdn amebiano

e impedir la necesidad de una laparotomia formal.(1)

Indicaciones Quirurgicas:

Sospecha clinica de otra patologia infecciosa abdominal.
Abscesos loculados o multiples.
Abscesos 1naccesibles al drenaje percutaneo.

Patologia biliar asociada.(4).

Tratamiento de la Sepsis Intraabdominal:

Las adiciones actuales de antibidticos potentes, vigilancia
compleja en unidades de cuidados intensivos y un mejor
conocimiento de la fisiopatologia de la sepsis no han contribuido a
curar a estos pacientes en la forma en que lo ha hecho el
cumplimiento de los principios quirirgicos establecidos. Si es
posible identificar y corregir la causa de la peritonitis, la limpieza
abdominal y el cierre primario de las capas aponeurdticas daran al

paciente posibilidades satisfactorias de vivir. Los indices de
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mortalidad propios de la sepsis abdominal son de 1 a 3% en
abscesos intraabdominales simples no complicados, a 30-85% en

peritonitis generalizada con sepsis sistémica.(14)

Si se atiende al paciente con un cuadro abdominal aguda definido
quirurgicamente, habrd que suponer que a muy breve plazo se
intentard la exploracidn quirurgica. El tratamiento debe iniciarse en
tanto se intenta simultdaneamente valorar y diagnosticar la naturaleza
del problema. Rara vez es posible seguir la via de "lujo" de un
diagndstico e investigaciones radiograficas lentas y completas. Para
guiar la atencion inmediata y contar con cifras basales es
indispensable medir el numero total de células hemdticas y hacer

pruebas quimicas sanguineas, medir electrolitos.(14)

Si las investigaciones hechas no sugieren una causa especifica
que oriente respecto del sitio de la incisidn, la laparotomia por
incisién en la linea media permitird el descubrimiento de casi todos
los drganos y problemas intraabdominales. El hallazgo operatorio de
un absceso localizado obliga a tomar decisiones distintas de las que
se tomarian si se identifica peritonitis supurada difusa. El prondstico
es mejor con el primero, no solo porque el tratamiento es mas facil,
sino porque el huésped hard acopio de sus defensas de todo tipo

contra el proceso. (14)



Tratamiento Antibiotico.

Los antibidticos imidazdlicos, que incluyen metronidazol,
tinidazol y niridazol, erradicardn los organismos intestinales y
hepéticos. Una serie oral de metronidazol, 750mg 3 veces al dia
durante 10 dias, cura aproximadamente al 95% de los pacientes
con absceso hepatico amebianos. El metronidazol es igualmente
eficaz cuando se administra por via intravenosa, lo que puede
ser necesario en pacientes con nduseas o enfermedad critica.
Una respuesta positiva al metronidazol administrado
empiricamente puede confirmar el diagndstico de absceso
hepdtico amebiano. Se produce una mejoria sintomatica en dias
y los estudios de imagen muestran una disminucion del tamafo
del absceso en 7 a 10 dias. El metronidazol es econdmico y
seguro, aunque el farmaco estd contraindicado durante el
embarazo. Los efectos colaterales menores son nduseas, sabor
metalico e intolerancia a las bebidas alcohdlicas. Pocas veces se
producen efectos neuroldgicos mayores, como neuropatias
periféricas. Los pacientes que no responden a los antibidticos
imidazoélicos pueden tener organismos amebianos resistentes o
una infeccion bacteriana no diagnosticada y, a menudo, son
utiles otras intervenciones, como el tratamiento con multiples

farmacos o la aspiracion diagnodstica.(8)
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La emetina, la dehidrohemetina y la cloroquina son utiles para
los abscesos hepéticos amebianos complicados o cuando fracasa
el tratamiento con metronidazol. Con estos farmacos solo
eliminan los microorganismos invasivos, €S necesario
administrar simultdneamente un agente amebicida intestinal. En
general, la continuacidon del metronidazol cumple con este
papel, aunque la diyodohidroxiquinoleina, el yodoquinol, el
furoato de diloxanida, la carbasona y las tetraciclinas también
son eficaces. A diferencia de los imidazoles, la emetina y su
analogo estructural, dehidrohemetina, exigen la administracion
intramuscular. Es importante destacar que la emetina posee un
margen terapéutico algo estrecho y produce un efecto
cardiotoxico, proarritmico relacionado con la dosis acumulativa
del farmaco. Se necesita reposo en cama y monitoreo frecuente
de los signos vitales en los pacientes que reciben este farmaco y
la aparicion de una arritmia justifica una supervisién en
cuidados intensivos y suspender el agente. La dehidroemetina es
menos toxica que la emetina y, por lo tanto, pocas veces exige

este manejo intensivo.(2)

La cloroquina es un compuesto administrado via oral. El

tratamiento satisfactorio de un absceso hepatico amebiano exige una



serie prolongada de tratamiento, que tipicamente dura de 4 a 6
semanas. Aunque produce menos efectos que la emetina o la
dehidroemetina, la cloroquina también es menos potente que estos
agentes y las recaidas son frecuentes cuando se utiliza sola. En la
actualidad la cloroquina se administra combinada con emetina en
bajas dosis para las cepas amebianas resistentes al metronidazol. La
administracién combinada de cloroquina y emetina cura del 90% al
100% de los pacientes con enfermedad amebiana extracoldnica

resistente.(2)

Complicaciones:

Aproximadamente el 10% de los individuos con absceso
hepéticos amebianos sufren complicaciones. Como sucede con los
abscesos pidgenos, las tasas de mortalidad estdn elevadas en estos
pacientes. Afortunadamente, la mayoria de las complicaciones de los
abscesos hepaticos amebianos no son fatales y, a menudo, pueden
ser manejadas sin cirugia. La complicacién mads frecuente es la
ruptura del absceso en el peritoneo o el torax. Los abscesos también
pueden erosionar a otros Organos contiguos o infectarse

secundariamente con bacterias. Raramente ocurre hemofilia e
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infiltracion hepadtica con una insuficiencia hepatica posterior como

resultado del crecimiento erosivo del absceso hepético amebiano.(2)

El sistema pleuropulmonar es el sitio afectado con mayor
frecuencia cuando se rompe un absceso hepdtico amebiano.
Tipicamente, estos casos se originan en lesiones localizadas en el
lI6bulo hepdtico derecho. El absceso perfora el diafragma y los
pacientes pueden desarrollar posteriormente derrame pleural,
empiema, absceso pulmonar o neumonia. También pueden surgir
fistulas broncopleurales, biliopleurales y biliobronquiales por
abscesos amebianos rotos. Los pacientes con estas fistulas pueden
presentar expectoracion achocolatada que contiene amebas viables.
La mayoria de las complicaciones pleuropulmonares responden a los
antibidticos y al drenaje postural solamente. Sin embargo, los
pacientes con empiema amebianos frecuentemente desarrollan
disnea grave y opacificacion de un hemotdrax, y necesitardn un
tratamiento con multiples fdrmacos, un tubo de toracostomiay, a
menudo, una toracotomia con decorticacion. La toracotomia también
puede ser necesaria en pacientes con fistulas biliobronquiales que no

cicatrizan.(1)

El 30% de las complicaciones de los abscesos amebianos

comprenden contaminacion peritoneal, habitualmente por un
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absceso hepatico derecho. Aunque la mayoria de las rupturas
intraperitoneales se hallan contenidas dentro del hipocondrio
derecho, la tasa de mortalidad para estos pacientes se puede

aproximar al 20%, a pesar de un manejo agresivo.(1)

En menos del 2% de los pacientes, un absceso hepatico izquierdo
puede romperse en el pericardio. Esta complicacion es catastrofica,
con tasas de mortalidad que varian entre el 30% y el 73%. La
mayoria de los pacientes se presentan con insuficiencia cardiaca
congestiva de lenta progresidon aunque puede ocurrir también un
colapso cardiovascular fulminante. Pocas veces predominan los
sintomas hepdticos resultado de congestion venosa. El manejo de la
enfermedad pericardica amebiana e€s no quirurgico y se comunican
tasas mas bajas de mortalidad con el tratamiento por aspiracion con
aguja y agentes amebicidas sistémicos que con un procedimiento de

drenaje a cielo abierto.(3)

Prondstico.

A diferencia de los abscesos piogenos, las tasas de mortalidad
para los individuos con abscesos hepaticos amebianos, han sido

histéricamente bajas, en el informe de 1935 de Oshner, en 9% de los
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pacientes con abscesos amebianos fallecieron por su enfermedad.
Actualmente, esta cifra es menor al 4%, asi mismo, los pacientes con
abscesos hepdticos amebianos tienen prondsticos similares a pesar
de las diferentes estrategias terapéuticas. Los investigadores que
evalian el tratamiento con antibidticos aislados, antibidticos y
aspiracion con aguja y antibidticos y drenaje a cielo abierto han
comunicado tasas de mortalidad similares al 2% y al 3%. Varios
factores clinicos se han asociado con peor prondstico en pacientes
con abscesos hepaticos amebianos. La edad elevada, una
presentacion tardia y complicaciones, como una ruptura pericardica
o el compromiso pulmonar extensa aumentan hasta mds de 3 veces
las tasas de mortalidad. La hiperbilirrubinemia también constituye
un factor de riesgo y la ruptura ocurre, con mayor frecuencia en los
pacientes ictéricos, no obstante, la mayoria de los pacientes con
abscesos hepdticos amebianos, con complicaciones o sin ellas,
responden favorablemente al manejo médico y sobreviven a su

enfermedad.



JUSTIFICACION

El presente trabajo se realizard para determinar el impacto sobre
la morbimortalidad en nuestro medio que tiene el absceso hepético
amebiano, siendo una causa frecuente de hospitalizacion en esta

institucion.
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Objetivos:

Identificar las principales complicaciones del absceso hepatico

en nuestro medio.

Determinar las caracteristicas clinicas y demogréficas que se

asocian al manejo quirurgico de los abscesos hepaticos amebianos.

Determinar si existe relacion entre el tamano del absceso y la

ruptura del mismo.
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Material v Métodos:

Disenio Del Estudio:

Estudio observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo.

Criterios de Inclusion:

Se incluyeron a todos los pacientes con Diagndstico de absceso
hepatico amebiano hospitalizados en el periodo comprendido entre
el 1° de enero del 2002 y el 28 de febrero del 2004 en esta
institucion.

Todos aquellos con expediente clinico completo, con edades

comprendidas entre los 15 y los 100 afios de edad.
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Criterios de Exclusion:

Pacientes sin expediente clinico completo.

Pacientes en qui€nes no se encontrd expediente clinico.

Pacientes con diagndstico de ingreso de absceso hepético

amebiano en los que posteriormente se excluyo el diagndstico.

Procedimiento:

Se revisaran los expedientes comprendidos entre el 1° de Enero
del 2002 y el 28 de Febrero del 2004 de los pacientes con
Diagnoéstico de absceso hepdtico Amebiano de la Institucion,

obteniéndose los siguientes datos:

Edad, sexo, lugar de origen, dias de estancia intrahospitalaria,

tratamiento médico previo.
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Estudios de Laboratorio a su ingreso:

Biometria Hematica: Hemoglobina, leucocitos, plaquetas,

bandas.

Quimica Sanguinea: Glucosa, creatinina.

Tiempos de coagulacidn: Protrombina (TP), tiempo parcial de

tromboplastina (TPT), indice normalizado internacional (INR).

Pruebas de Funcion Hepdtica: Albumina, Bilirrubina total,
bilirrubina directa, bilirrubina indirecta, fosfatasa alcalina,
transaminasa glutdmico oxalacética (TGO), transaminasa glutdmico
piravica ( TGP).

Estudios de Microbiologia: Amiba en fresco, cultivos realizados.

Estudios de gabinete:

Hallazgos Ultrasonograficos.

Hallazgos por Tomografia Axial computarizada
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Hallazgos transoperatorios, realizacién de drenaje percutdneo,
numero de cirugias realizadas al paciente, complicaciones, manejo

antimicrobiano instaurado, ingreso a Terapia Intensiva.

Sepsis a su ingreso; la cudl se definid como aquel paciente que
en presencia de un foco infeccioso presentara 2 o mas de los

siguientes parametros:(11)

Temperatura >38° ¢ <36°

Frecuencia cardiaca > 90 latidos por minuto
Frecuencia respiratoria > 20

Leucocitos > 12,000 6 < 4,000 6 > 10% de bandas.
PaCO:2 <32 mmHg

Tipo de egreso Hospitalario (mejoria, defuncion, alta voluntaria)
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RESULTADOS.

Se incluyeron a 34 pacientes con diagnostico de absceso
hepatico amebiano, con un rango de edad de los 23 a 100 afos de
edad, con un promedio de 50.5 = 16.8 afos de edad; 24 fueron del

sexo masculino y 10 del sexo femenino (70.5% y 29.5%)
En cuanto a los dias de estancia intrahospitalaria el rango fue de 2 a
45 dias, con un promedio de hospitalizacion de 10.7+£8.9 dias.

25 de los pacientes recibieron tratamiento previo

Se encontraron 12 pacientes con diagndstico de DM2 y 5 pacientes

con antecedente de Hipertension arterial Sistémica.
8 pacientes presentaron estado de sepsis a su Ingreso.

A 26 pacientes se les realizé amiba en fresco resultando positiva a su

ingreso, 14 refirieron haber presentado evacuaciones diarreicas.

A todos los pacientes se les administré Metronidazol asociado a

Ceftriaxona u Ofloxacina desde su ingreso.
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Un solo paciente ingresd a la Unidad de Terapia Intensiva (UTI) del

hospital.

De las variables paraclinicas se encontraron alteradas las siguientes:

Estudios Valores Promedio + DE Rango

De laboratorio Normales
Leucocitos 5.000-10.000 14.300+5.500 2.500-28.600
Hemoglobina 13.5-18 10.8+1.9 5.6-14.2
Bandemia 0.0-1.0 8.0+£7.4 0-38
Bilirrubina total 0.3-1.3 2.25%1.6 0.4-7.3
Fosfatasa 40-117 329.44211.7 67-789
Alcalina
TGO 15-50 78.6+93.1 14-425
TGP 10-55 98.2+124.5 16-674
Glucosa 66-112 156.5+104.9 '53-542

Se tom¢d Ultrasonido hepatico a 32 pacientes y se realizé TAC

en 28 pacientes.
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El rango del didmetro mayor de los abscesos fue de 2 a 32
centimetros por TAC y USG, con un promedio de 8.6+4.2cms
por USGy de 9.7+5.7cms por TAC.

32 abscesos fueron unicos, 26 correspondieron al ldbulo
hepatico derecho, 7 al 16bulo izquierdo y un absceso abarcé los
2 16bulos.

Se diagnostico derrame pleural por TAC en 8 pacientes.

Se sometieron a drenaje percutaneo 8 pacientes de los cudles se
obtuvieron entre 200 a 1,500ml de material purulento; el
promedio obtenido de material purulento al momento de la

puncion fue de 606.25+403.9ml.

Se sometieron a drenaje quirurgico 14 pacientes; el material
purulento drenado se encontré entre 300 y 4,000ml, con un
promedio de 1,829+1,092.2ml; el promedio del diametro mayor
por USG en los abscesos de los pacientes sometidos a cirugia

fue de 11.23+5.3 y por TAC fue 12.1£7.4.

En 7 pacientes sometidos a cirugia se encontrd el absceso

abierto a cavidad pleural y/o abdominal.
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A todos los pacientes sometidos a manejo quirdrgico y drenaje
percutaneo se les colocd drenaje rigido, correspondieron a la
totalidad de los sometidos a cirugia y a drenaje percutdneo (22
pacientes). Los drenajes se mantuvieron de 3 a 20 dias antes de

ser retirados, con un promedio de 9.95 +£7.9dias.

La mortalidad para los pacientes que presentaron absceso

abierto a pleura o abdomen fue del 71% (7 pacientes/5Def.).

La mortalidad de los pacientes que presentaron sepsis fue del

50% (8pacientes/4Def.)

En los pacientes que se realizd cirugia la mortalidad fue del

35.7% (14Pacientes/5Def.).

En los pacientes sometidos a drenaje percutdneo la mortalidad

fue del 0%.

La mortalidad general fue de 5 pacientes (16.6%).
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Discusion.

Se incluyeron en el estudio 34 pacientes con expediente clinico
completo, se descartaron 14 pacientes por no tener expediente

clinico completo al momento de la captura de datos.

Cabe destacar el gran rango de estancia intrahopitalaria que se
encontrd en €ste grupo de pacientes, que fue de 2 a 45 dias, por
ser éste hospital de referencia la mayor parte de los pacientes
que son enviados, llegan con tratamiento antimicrobiano
establecido previamente, el cual muchas veces no se encuentra
dirigido a la patologia de base; en otros casos se realiza el
diagndstico hasta ingresar al hospital, la mayoria de éstos
pacientes ingresan con complicaciones severas, Como
septicemia y/o con abscesos mayores de 10centimetros, algunos
sin diagnosticar o sin que el paciente acuda a los servicios de
salud por razones socioculturales inherentes a €l. Todos estos

factores contribuyen a una estancia intrahospitalaria larga.

Dentro de la literatura internacional destaca que deben realizarse
pruebas seroldgicas como hemaglutinacion directa o ELISA, lo
que no se realiza en nuestro medio ,por factores economicos;

estos estudios son utiles para confirmar el diagnodstico de

36



absceso hepatico, unicamente se realizan estudios de amiba en
fresco al ingreso, lo cudl resulta muy inespecifico puesto que en
la mayoria de los casos ya no existen trofozoitos a nivel
intestinal en el momento del diagndstico del absceso hepatico

amebiano.

En el presente trabajo se observo alteracidn en algunas pruebas
de laboratorio, en la Biometria Hematica, la hemoglobina
principalmente y los leucocitos, lo que corresponde con las
publicaciones de otros centros hospitalarios; sin embargo existe
discrepancia en cuanto al reporte de la literatura internacional en
otros parametros de laboratorio, en la cudl se describe un bajo
indice de hiperbilirrubinemia, lo que no coincide con nuestros
resultados en los que se encontrd un aumento en la mayoria de

los pacientes en éste parametro.

El drenaje percutdneo referido en la literatura se indica cuando
el absceso mide 5 centimetros o mds, sin embargo en nuestro
medio en la mayor parte de los casos no se considera el drenaje
si el absceso es menor de 10 centimetros, encontrandose que
existen abscesos mayores, solo tratados con manejo
conservador con buena evolucidon. En este estudio ningun

absceso menor de 8 centimetros sufrid ruptura.
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Dentro de los pacientes que se trataron quirdrgicamente la
mayor parte presentaba complicaciones desde su ingreso como
ruptura del absceso al abdomen o pleura, de varias horas e
incluso de varios dias de evolucidén, por lo que el tratamiento
quirdrgico era una medida heroica ante pacientes con 4,000ml
de material purulento libre en abdomen y peritoneo, con 6rganos
intra abdominales comprometidos, todo ello se reflejd en la alta
mortalidad que presentaron los pacientes sometidos a
tratamiento quirirgico; cabe destacar que en ésta Institucidn
solo se presentd un caso de ruptura de absceso y todos los
demas casos de ruptura, venian referidos de otras unidades

meédicas.

La recomendacion para el manejo de los drenajes rigidos en la
literatura consultada es de no dejarlos por mas de 5 dias,
encontrando que en el hospital han permanecido por mas de 27
dias, sin presentar complicacion alguna y con una buena
evolucion por parte del paciente, lo que seguramente es
reflejado por el tamano de los abscesos manejados en este

hospital.
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La mortalidad se encuentra elevada en esta institucién en
comparacion con literatura consultada en la cuadl se reporta un 2
a 4% como maximo, sin embargo la referencia de pacientes
complicados tiene mucho que ver en estas cifras puesto que los
pacientes presentan complicaciones tan severas a su ingreso que
algunos llegaros a fallecer 24hrs. Posteriores a su ingreso aun

con tratamiento medicoquirirgico agresivo.

CONCLUSIONES

Las principales complicaciones fueron el estado séptico y la
ruptura del absceso a la cavidad abdominal y pleural, las cuales

fueron mortales.

La mayor parte de los pacientes sometidos a tratamiento
quirargico fueron pacientes referidos de otros centros

hospitalarios en donde estuvieron hospitalizados previamente.

Encontramos que cuando el absceso hepdtico es de 8
centimetros o mayor, existe riesgo de ruptura, por lo que se

debera prestar especial atencidn a este tipo de pacientes.
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