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RESUMEN

INTRODUCCION:

Los abscesos con probable etiologia amebiana (AHPA) son frecuentes en nuestro pais, sin
embargo, no se cuenta con estadisticas propias de nuestro medio que permitan establecer las
diferencias que se pueden encontrar con respecto a lo reportado en la literatura internacional.

MATERIALES Y METODOS:

Se analizaron un total de 50 expedientes con diagnéstico de AHPA en el Hospital General
del Estado “Dr Ernesto Ramos Bours” durante el periodo comprendido entre noviembre de 2005y
noviembre de 2007, identificando sus caracteristicas clinicas, radiol6gicas y laboratoriales.

RESULTADOS:

Se identificaron 48 abscesos que cumplieron los criterios para diagnostico de absceso
hepético amebiano y 2 como absceso hepatico pidgeno. La edad promedio al diagndstico fue de
40 anos y el 78% de los pacientes fue de sexo masculino. La estancia media intrahospitalaria fue
de 11 dias. En el 54% de los pacientes se consider6 por lo menos algin diagnéstico diferencial. El
ultrasonograma reportd 38 de los abscesos como Unicos. La complicacion mas comun fue la
ruptura hacia peritoneo. Todos los pacientes que se complicaron durante su estancia
intrahospitalaria presentaban por lo menos un criterio ultrasonogréafico para drenaje desde su
ingreso.

CONCLUSIONES:

En éste estudio se lograron observar pacientes con AHPA de mayor tamafio, con tasas de
complicaciones mas elevadas y con menor respuesta al tratamiento médico en comparacion con la
literatura internacional. Ademas, se pudo apreciar que en los pacientes que presentaban criterios
de drenaje ultrasonograficos desde su ingreso, las complicaciones fueron mas frecuentes si no se
les aplicaba drenaje de manera temprana.
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INTRODUCCION

El higado es el 6rgano intraabdominal en el que se desarrollan abscesos con mayor
frecuencia. De la totalidad de colecciones intraabdominales, un 25% son viscerales y cerca de la
mitad de ellas son hepéticas °.

Generalmente, se trata de una enfermedad facil de tratar y con resultados clinicos
favorables, sin embargo existe el potencial para desarrollo de morbilidad y mortalidad de no ser
manejado adecuadamente. Se estima que la mortalidad bruta de los abscesos hepaticos oscila
entre 10 y 30% *'*2. Es bien sabido que dicha mortalidad se deriva principalmente de aquellos a
quienes se diagnostica de manera tardia y se dejan sin tratamiento, contribuyendo con esto a la
ruptura del absceso hacia el tejido circundante y la diseminacion del contenido ya sea por via
hematdgena o por contigilidad hacia otros 6rganos *°. Otras variables que afectan la
morbimortalidad son el nimero de abscesos, etiologia, edad del paciente, comorbilidades, tipo de
tratamiento recibido, complicaciones, entre otras 30

En el Hospital General del Estado de Sonora, existe una gran afluencia de pacientes con
ésta patologia, quienes reciben tratamiento tanto médico como quirargico y/o intervencionista. A
pesar de esto, no contamos con estudios ni estadisticas propias de nuestra institucién que nos
permitan valorar el abordaje diagndstico, los métodos terapéuticos y la evolucion que siguen
nuestros pacientes. En éste estudio se busca comprobar si el drenar los abscesos hepéticos de
manera temprana en aquellos pacientes que tienen criterios de drenaje a su ingreso disminuye los
dias de estancia intrahospitalaria, dias de antibioticoterapia, complicaciones y supervivencia.

Es con éstos fines que se realizé el presente trabajo donde se analizan los datos obtenidos
de manera retrospectiva al revisar 50 casos de absceso hepético atendidos en nuestro hospital en
un periodo comprendido entre noviembre de 2005 a noviembre de 2007.
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CAPITULO I: MARCO TEORICO

1.1 Historia de los abscesos hepaticos amebianos

La humanidad ha venido padeciendo desde tiempos inmemoriales el azote de la disenteria
descrita por Celso e Hipdcrates con el nombre de “flujo de vientre”. HipOcrates (460 a 377)
reconocié la amebiasis en un paciente con disenteria y fiebre. Posteriormente, en el Antiguo
Testamento y la Medicina Interna Clésica de Huang Ti (140 a 87 a.c.) se denomin0 disenteria. Este
término aparece en documentos de diversas culturas e idiomas: hebreo, griego, chino, sanscrito,
entre otros. *

No existen documentos médicos de la época anterior a Cristo donde se hable de forma
explicita sobre los abscesos hepaticos amebianos, puesto que ain no se habia desarrollado la
microbiologia y los protozoarios no habian sido identificados. Sin embargo, existen textos médicos
donde se hacen referencias clinicas y se brindan algunas pistas que pueden orientarnos al posible
diagndstico de ésta patologia. Como ejemplo, tenemos dos aforismos que se encuentran en el
Corpus Hipocraticum, atribuidos al padre de la medicina, escritos entre los siglos V y VI a.c. El
primero de ellos nos habla de la edad de los pacientes en la que suelen ocurrir los abscesos,
recalcando que ocurren mayormente en pacientes jovenes:

Al modo que los abscesos suelen hacerse

en los menores de treinta afios, asf las cuartanas
mayormente suceden a los que ya han cumplido esa
edad y a los que son ain mas viejos.

Mientras que el segundo aforismo es un poco mas explicito y habla del pronostico de los
pacientes a quienes se les ha practicado el drenaje de un absceso hepéatico segun las
caracteristicas del liquido obtenido:

Abierto un absceso en el higado, con el hierro o con el cauterio,
si el pus que sale es blanco y puro, el enfermo sana,

porque esto indica que el absceso estaba enquistado;

pero si se parece al alpechin, muere.

Esta caracteristica de liquido tipo “alpechin” (pasta negruzca que se obtiene al presionar y
centrifugar las aceitunas), bien podria corresponder a la tipica “pasta de anchoas” descrita en los
abscesos hepéticos amebianos.

Los primeros relatos en México se remontan a 1611, cuando fray Garcia Guerra, Arzobispo
de México y Virrey de la Nueva Espafia, fallecio al poco tiempo de llegar a México porque presento
un cuadro caracterizado por fiebre y dolor en el area hepética; a su vez, el médico azteca, Martin
de la Cruz, la describié y Mateo Alemén plante6 la asociacion entre disenteria y absceso hepatico.

En el siglo XVIII se convocd en México a un concurso de expertos sobre las “obstrucciones
inflamatorias del higado” para celebrar la coronacion de Carlos IV Rey de Espafia. La disertacion de
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Joaquin Pio Eguia (1783) describi6 la epidemia de “fiebres malignas biliosas” que causaba muerte y
precisd que era necesaria la intervencion quirargica ademas del tratamiento médico. En el siglo
XIX, Miguel Jiménez puntualizo la indicacion de la puncién y drenaje del absceso hepéatico como
terapia eficaz con reduccion de la mortalidad ya que: “ofrecian una gran ventaja las punciones
hechas con trocar por los espacios intercostales para dar salida al pus del absceso”

La Entamoeba histolytica fue relacionada por primera vez con la colitis amebiana y el
absceso hepatico por Fedor Losch en 1875 al encontrar el microorganismo en las heces de un
agricultor con disenteria. Después, Koch en 1886 demostro la presencia del parasito en lesiones
hepéticas. Osler et al realizaron la primera descripcion del absceso hepatico amebiano y la colitis
en un meédico que fallecié en 1890; del estudio de este caso Councilman y Lafleur publicaron una
monografia sobre la patologia de la amebiasis en la que introdujeron los términos de disenteria
amebiana y absceso hepatico amebiano. En 1893, Quincke y Roos describieron los quistes *. El
nombre de histolytica fue dado en 1903 por Schaudinn debido a la habilidad que el
microorganismo mostraba para destruir los tejidos del huésped. En 1925 Emil Brump propuso la
existencia de una segunda especie de Entamoeba morfolégicamente idéntica pero no patogena, y
la nombré Entamoeba dispar para explicar el por qué solo algunas personas infectadas
desarrollaban la enfermedad invasiva. ° La hip6tesis de Brump no fue aceptada hasta después de
su muerte, luego de que Sargeaun y Williams lograron por primera vez diferenciar por medio de
estudios electroforéticos las isoenzimas de las cepas patdgenas y no patégenas de Entamoeba en
1978.°

1.2 Definicidn y etiologia de los abscesos hepéaticos amebianos

El absceso hepéatico se define como una coleccion de pus localizada en el higado,
resultante de cualquier proceso infeccioso con destruccion del parénquima y el estroma hepético.®

El higado es el érgano intraabdominal que con mayor frecuencia desarrolla abscesos. De
los abscesos intraabdominales, un 25% son viscerales y cerca de la mitad de ellos son propios del
higado. Los abscesos hepéticos pueden ser Unicos o mdultiples y se deben a diseminacién
hematdgena o por extension local a partir de una infeccion circunvecina al higado. °

Existen tres tipos principales de abscesos hepaticos clasificados basandose en su etiologia:

1. Pidgeno o purulento: Se debe a una infeccion polimicrobiana por gérmenes aerobios
gramnegativos y anaerobios grampositivos, con mayor frecuencia a la Escherichia coli en
dos terceras partes de los casos, seguida por S. faecalis, Klebsiella y Proteus bulgaris. Los
estafilococos pueden causar abscesos especialmente en pacientes que han recibido
quimioterapia. ’

2. Amebiano: Es causado por el protozoario Entamoeba histolytica. El material purulento en
éste caso esta formado por hepatocitos muertos, células licuadas, sangre y bilis. ®

3. Fungico, principalmente causado por Candida en pacientes que padecen algun factor
inmunosupresor tal como VIH/SIDA, quimioterapia, malignidades hematoldgicas,
transplante de 6rganos, entre otros. °
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1.3 Descripcion microbioldgica amebiana

La Entamoeba histolytica es un protozoario anaerobio no flagelado, formador de
pseuddpodos, que parasita principalmente al hombre y a los canidos. E. histolytica es la Unica
especie de paréasitos que forman el género Entamoeba que infecta a los humanos (éste género
incluye E. histolytica, E. dispar, E. hartmanni, E. polecki, Entamoeba coli, E. gingivalis y E. chattoni)
y es el unico miembro del grupo que causa colitis amebiana y absceso hepatico amebiano. La
filogenia de los organismos eucariotas basado en la comparacion de secuencias de RNA ubica a la
Entamoeba en los lugares mas bajos de la escala evolutiva. Se considera que éste género esta
emparentado con los organismos eucariotes mas basicos ya que carece de mitocondrias, aparato
de Golgi, centriolos y microtubulos, presentando genes de RNA de replicacion extracromosomales.
Los trofozoitos contienen un ndcleo simple que se divide por fision binaria sin condensacion de

cromosomas en la metafase. Hasta la fecha, no se han identificado formas sexuales del parasito.
3,9,10

La E. histolytica tiene un ciclo de vida simple que se divide en dos fases: el quiste
infectante y el trofozoito movil. El quiste mide de 5 a 20 micras de didmetro y contiene 4 0 menos
nucleos. El trofozoito ameboide, el cual es responsable de la invasion tisular, mide entre 10 y 60
micras y contiene un ndcleo simple con un cariosoma central. Los quistes son relativamente
resistentes a la cloracion, la acidez gastrica y a la desecacién, pudiendo sobrevivir en un ambiente
hamedo por varias semanas. *'%

La infeccidbn ocurre cuando los quistes son ingeridos a partir de comida o agua
contaminada con heces fecales y éstos logran pasar el estomago y el intestino delgado. La ruptura
del quiste ocurre en el intestino delgado o grueso, donde cada quiste presenta 3 ciclos de
citocinesis y una division nuclear para dar origen a 8 trofozoitos, también llamados “amébulas”.
Los trofozoitos tienen la habilidad de colonizar o invadir el intestino grueso. En aproximadamente
10% de los individuos colonizados, la barrera mucosa intestinal se rompe, dando lugar a la
enfermedad invasora que esta caracterizada por la formacion de Ulceras colonicas en “forma de
matraz”. La diseminacién hematdgena de los trofozoitos al higado y a otros drganos ocurre a
través de la circulacion venosa portal. La cepa amebiana y su interaccion con la flora bacteriana,
asi como los factores del huésped tales como desnutricion, dieta, sexo, edad e
inmunocompetencia pueden influir para que la infeccion derive en colonizacion o en enfermedad
invasiva. *'°

1.4 Caracteristicas clinicas de los pacientes con absceso hepéatico amebiano

Existen diferentes sindromes relacionados con la aparicion de un absceso hepético
amebiano. El sindrome clasico presenta como caracteristicas principales la fiebre, hepatomegalia,
hepatodinia y alteraciones radioldgicas. ** Entre los viajeros que presentan un absceso hepatico
amebiano tras dejar un area endémica, el 95% lo hace en los primeros cinco meses. Los pacientes
jovenes con un absceso hepéatico amebiano tienen una mayor probabilidad de acudir con sintomas
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importantes de menos de 10 dias de duracion. La mayor parte de los pacientes presenta fiebre y
dolor en el hipocondrio derecho, que puede ser sordo o de naturaleza pleuritica e irradiarse al
hombro. Es frecuente el dolor puntual con la palpacion del higado, asi como el derrame pleural
derecho. ** La ictericia ocurre entre el 6 y el 29% de los pacientes, y su fisiopatologia es
multifactorial. ®

Existe también el llamado absceso silente, donde las manifestaciones clinicas son
insidiosas e inespecificas, siendo la mas comun de ellas la fiebre (hasta 15% de los pacientes), por
lo tanto, el AHA debe considerarse como uno de los diagnoésticos diferenciales en los pacientes con
fiebre de origen oscuro. *"*#*3

A pesar de que el lugar inicial de la infeccion es el colon, menos de un tercio de los
pacientes con un AHA presenta diarrea activa. "

Otros modos de presentacion clinica son los relacionados con las complicaciones derivadas
de la ruptura del absceso. La afeccion pleuropulmonar, es la complicacion més frecuente del
absceso hepatico amebiano. 15 Entre las manifestaciones se encuentran los derrames estériles, la
diseminacion contigua desde el higado y la rotura al espacio pleural. Los derrames estériles y la
diseminacion contigua suelen resolverse con tratamiento médico, pero una rotura franca en el
espacio pleural requiere la realizacion de un drenaje. '° No obstante cuando se realiza una fistula
hepatopleural puede dar lugar a tos productiva de grandes cantidades de material necrético, que
puede contener amebas, conocido como vomica. Esta importante complicacion conlleva un buen
pronéstico. *2

Cuando la ruptura ocurre hacia peritoneo puede presentarse como un abdomen agudo
(sindrome de ruptura completa) o sub-agudo (sindrome de “pre-ruptura” o “fuga parcial” con
formacion de abscesos intraperitoneales). Los casos con “pre-ruptura” son secundarios a abscesos
situados de manera superficial, mayoritariamente en el I6bulo derecho del higado, con puentes
fibrosos que comunican el peritoneo con la capsula de Glissom en el sitio de la lesion.
Aparentemente, las lesiones responsables de éste sindrome de “pre-ruptura” se encuentran en un
estadio previo a la “fuga” del contenido del absceso o de la ruptura franca del mismo.*

La rotura en el pericardio, generalmente a partir de abscesos del I6bulo izquierdo del
higado, conlleva el peor prondstico, puede ocurrir durante el tratamiento médico y requiere
drenaje quirdrgico **2

Por otro lado, cuando el absceso hepéatico amebiano se encuentra confinado al higado, su
extension puede causar dafio a estructuras vitales, tales como la vasculatura intrahepética y el
sistema biliar, generando complicaciones que pueden poner en peligro la vida, tales como la
hemobilia. Estas manifestaciones son menos frecuentes y pudieran pasar desapercibidas si no se
buscan de manera intencionada. *"*°
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1.5 Técnicas diagndsticas para el diagnéstico de absceso hepatico amebiano

El diagndstico usualmente se realiza cuando existe la sospecha clinica de AHA y se
identifica una lesion ocupante de espacio mediante algin método de imagenologia, siendo el
ultrasonido el estudio inicial de eleccion., ®*° considerando que la sensibilidad para el diagn6stico
es mayor de 90%. ° Estudios imagenoldgicos mas caros tales como tomografia axial
computarizada o resonancia magnética ofrecen pocos beneficios en comparacion con el
ultrasonido, y se recomiendan sélo en pacientes. %

Los hallazgos ultrasonograficos sugestivos de AHA incluyen la presencia de una lesion
hipoecdica y homogénea, redonda u ovalada, sin ecos significativos en sus paredes, con
reforzamiento distal y generalmente localizada contigua a la capsula hepatica o sus cercanias. *°
La gran mayoria (aprox. 90%) de los abscesos son unicos, localizados en el I6bulo hepéatico
derecho. El 10% restante corresponde a abscesos localizados en el I6bulo izquierdo o a abscesos
multiples 2%

Dos de los estudios mas importantes para diagnosticar amebosis son el estudio de las
heces y los métodos serologicos. Entre los datos en las heces que sugieren colitis amebiana estan
la presencia de hemo, es decir, positividad para éste pigmento, escasez de neutréfilos y presencia
de quistes o trofozoitos amebianos. La clave para el diagnéstico de la colitis amebiana, sin
embargo, es la demostracion de los trofozoitos hemat6fagos de E. histolytica. Debido a que los
trofozoitos se destruyen rapidamente por el agua, la sequedad o el bario, es importante examinar
al menos tres muestras de heces frescas. El examen de una combinacion de cantidades frescas,
concentrados tefiidos con yodo y tinciones tricromicas de heces frescas confirma el diagnéstico en
75-95% de los casos. > Aln cuando existen bibliografias que mencionan que el aislamiento de E.
histolytica en heces en pacientes con AHA es del 50% '°, en realidad menos del 30% de los
pacientes con AHA presentan colitis amebiana coexistente, por lo que el estudio de rutina de las
heces en pacientes con AHA suele ser poco (til para el diagnéstico etioldgico del absceso. %%

En algunas ocasiones, es necesaria la puncion del absceso para determinar su etiologia,
pero la tasa de deteccion de amebas en el liquido obtenido suele menor del 15% ya que los
trofozoitos suelen encontrarse en los bordes del absceso, unidos al tejido hepético y son dificiles
de extraer. %

Las pruebas seroldgicas disponibles actualmente incluyen la deteccidn de anticuerpos por
ELISA, la hemaglutinacién indirecta, las precipitinas en acetato de celulosa, la
inmunoelectroforesis, deteccidén de anticuerpos por inmunofluoresencia y el uso de aglutinacion
por latex. **? El uso de la serologia en busqueda de anticuerpos antiamebianos es una
herramiento muy Util si se interpreta correctamente. Después de 7 dias de sintomatologia, aprox.
95% de los pacientes con colitis amebiana o absceso hepético amebiano seran seropositivos, ** sin
embargo, los resultados falsos-negativos pueden ocurrir dentro de los primeros 10 dias de la
infeccidn, por lo que se recomienda el uso de PCR para detectar DNA amebiano en conjunto con
alguna de las pruebas seroldgicas. ***?! Por otro lado, hay estudios que han demostrado que el
riién es permeable al DNA de la Entamoeba histolytica, permitiendo la deteccion de DNA
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amebiano en la orina como otra posibilidad diagnéstica mediante un estudio no invasivo, % sin
embargo, aun faltan estudios con un nivel de evidencia mayor donde se demuestre superioridad
de ésta prueba con respecto a las pruebas ya establecidas.

No obstante lo anterior, las guias actuales para el manejo de los abscesos hepaticos
recomiendan tratar los casos de forma empirica, basados en la historia, la epidemiologia y la
imagenologia de los abscesos. %

1.6 Diagnosticos diferenciales de abscesos hepatico amebiano

Debido a la gran variedad de signos y sintomas de presentacion, el absceso hepético
amebiano puede confundirse facilmente con una enfermedad pulmonar o de la vesicula biliar, o
con algun proceso febril con escasos signos de localizacién, por ejemplo, el paludismo o la fiebre
tifoidea. * En realidad, la parte mas dificil del diagnéstico es la sospecha clinica y la identificacion
de una lesion hepética que redna las caracteristicas antes descritas. Una vez que se ha identificado
la lesién hepética, el diagndstico diferencial principal es el absceso pidgeno, el hepatoma y los
quistes hidatidicos. #*

1.7 Tratamiento del absceso hepatico amebiano

El metronidazol es el farmaco mas indicado contra el absceso hepético amebiano,'**?

actta al interferir con la sintesis de &cido nucléico durante la duplicacion de la Entamoeba
histolytica. 2 También se ha demostrado la eficacia de nitroimidazoles de accién mas larga como
el tinidazol y ornidazol en dosis Unicas, sin embargo, no han mostrado superioridad con respecto
al metronidazol."”El satranidazol ha demostrado actividad amebicida y concentraciones hepaticas
maés altas en modelos murinos en comparacion con metronidazol, y existen estudios que muestran
superioridad del satranidazol con respecto a la tolerancia de los pacientes en ciclos de tratamiento
de 10 dias. *’

No hay estudios que demuestren cual es la dosis de metronidazol que debe utilizarse, sin
embargo, generalmente se recomiendan dosis de 750 mg 3 veces al dia, en posologia oral o IV
durante 5-10 dias, '****! seguido de un ciclo de yodoquinol o paromomicina como agentes
luminales para erradicar a los quistes colénicos que pudieran haber sobrevivido al tratamiento
anterior. *?

En la mayoria de la literatura se menciona que gran parte de los pacientes
(aproximadamente el 90%) responde al tratamiento con metronidazol, haciendo que la puncion-
aspiracion terapéutica del absceso, con o sin colocacién de drenaje percutaneo como tratamiento
de base, sea un tema controvertido, tanto asi que no existe consenso sobre las indicaciones para
el drenaje.>***'?! Sin embargo, la mayoria de ésta bibliografia proviene de paises donde la
amebiasis no representa un problema de salud publica. En México es frecuente encontrar
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pacientes con abscesos hepéticos con volimenes grandes y que a pesar del tratamiento con
farmacos intravenosos pueden complicarse o no evolucionar de manera satisfactoria, por lo que el
drenaje temprano de ciertos pacientes pudiera conllevar mejoria més rapida y menor indice de
complicaciones y laparotomias.?

Actualmente, las indicaciones méas aceptadas para la puncién y aspiracion del absceso
hepético amebiano son las siguientes: 1) necesidad de descartar un absceso pidgeno, 2) fracaso de
la respuesta terapéutica en 3 a 5 dias, 3) localizacién a menos de 1 cm de la cdpsula hepética
(amenaza de ruptura inminente), 4) presencia del absceso en el I6bulo izquierdo,*” 5) volumen de
la cavidad del absceso mayor de 500 ml, 6) derrame pleural en la radiografia de torax, 7) diabetes
mellitus,* 8) pacientes mayores de 55 afios, y 9) involucro de ambos l6bulos hepéaticos.*" A pesar
de encontrar éstas y otras indicaciones en la literatura médica, aun existe controversia sobre las
probabilidades de que dicha intervencion favorezca a los pacientes en cuanto a dias de estancia
intrahospitalaria, dias de tratamiento farmacoldgico y recurrencia.
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CAPITULO Il: MATERIALES Y METODOS

2.1 Preguntas de investigacion
¢Cudles son las caracteristicas clinicas, laboratoriales y radiol6gicas que presentan los

pacientes con diagnostico de AHPA?

¢Cémo afecta la realizacion de drenaje percutdneo en las primeras 24 horas del
diagndstico a los pacientes con AHPA?

2.2 Objetivos

General:

Definir las caracteristicas clinicas, laboratoriales y radiolégicas de los pacientes con AHPA
en el Hospital General del Estado de Sonora.

Secundario:

Describir el comportamiento del subgrupo de pacientes con AHPA en su estancia
hospitalaria al cuél se le realiz6 drenaje en las primeras 24 horas a partir del momento del ingreso
y observar si ésta conducta altera los dias de estancia intrahospitalaria, los dias de
antibioticoterapia, el uso de otros antibioticos diferentes del metronidazol y las complicaciones.

2.3 Justificacion

El AHPA es una patologia frecuente en nuestro medio, que en ocasiones pasa
desapercibida en el personal que no est4d adecuadamente entrenado para su identificacion y
manejo. No obstante su mortalidad relativamente baja, siempre existe el riesgo de morbilidad que
puede derivarse tanto de las complicaciones como de los procedimientos quirargicos de urgencia
gue en ocasiones deben ser llevados a cabo.

Estd demostrado que el absceso hepatico, sobre todo el amebiano, presenta
caracteristicas diferentes en las diversas regiones del mundo. En nuestro pais la amebiasis es un
problema de salud publica, por lo que ésta patologia es frecuente, tiene periodos de incubacion
maés largos, los abscesos suelen ser de mayor tamarfio, la respuesta al tratamiento médico es
menor y existe un mayor indice de complicaciones en comparacién con lo referido en la literatura
americana y europea, ****#*?*% por |o que se vuelve necesario realizar estudios donde se logren
identificar las caracteristicas que presentan los pacientes en nuestro medio.
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2.4 Disefio del estudio

Es un estudio retrospectivo donde se utilizaron los expedientes de los pacientes con
diagndstico de absceso hepatico amebiano registrados en el programa ASSIST del Hospital General
del Estado de Sonora. El estudio es transversal y descriptivo debido a su naturaleza.

2.5 Grupos de estudio

Se incluyeron los expedientes de los pacientes que ingresaron al HGE con diagnostico de
AHPA en el periodo comprendido entre noviembre 2005 y noviembre 2007.

2.6 Tamanfo de la muestra

Se incluyeron los expedientes de 50 pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion y que se ubicaron en el periodo de tiempo antes sefialado.

2.7 Criterios de inclusién

Se incluyeron en éste estudio a pacientes en cuyos expedientes se referia el diagnostico de
absceso hepético amebiano que hubiesen sido intervenidos o no por medio de drenaje. El
diagndstico de absceso hepéatico amebiano se consider6 en aquellos que cumplieran con los
siguientes criterios:

1) Pacientes con sintomas y signos compatibles con el diagndstico de absceso hepético
amebiano: fiebre, hepatodinia, hepatomegalia, diarrea, ictericia y/o pérdida de peso.

2) ldentificacion mediante ultrasonido de una lesién ocupante de espacio en higado
compatible con absceso hepatico.

3) Respuesta clinica favorable con el tratamiento a base de metronidazol en un periodo de
5 dias definida por la disminucion o ausencia de fiebre no atribuible a otra causa,
disminucion del dolor abdominal, disminucion de la hepatomegalia o disminucion del
tamafo del absceso hepético identificado por ultrasonido.

4) Aquellos que no cumplieron criterios para absceso pidgeno y/o fungico.

El diagndstico de absceso hepatico pidgeno y flngico se estableci6 como probable en
aquellos pacientes cuya imagen ultrasonogréfica permitio la visualizacién de gas o de més de un
absceso hepético, y se corrobord sélo en los pacientes en quienes se obtuvo muestra del
contenido del absceso y se aisl6 algun microorganismo mediante cultivo.
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2.8 Criterios de exclusion

Pacientes cuyos expedientes fueron ilegibles, incoherentes, dificiles de interpretar, con
imprecisiones, enmendaduras y/o que presenten informacion incompleta e inconsistente.

2.9 Descripcion general del estudio

Se seleccionaron los expedientes de pacientes con diagnéstico AHA que fueron recibidos
en el servicio de urgencias de noviembre 2005 a noviembre 2007 y mediante el programa ASSIST
se obtuvo la relacién de los nimeros de expediente para su posterior analisis. Se disefié una base
de datos con el programa Excel para el procesamiento estadistico.

2.10 Analisis estadistico

Se aplicaron recursos de estadistica descriptiva tales como: Medias, desviaciones estandar
para variables de tipo numérico, y para variables de tipo categorico proporciones y porcentajes.
También se usaron también tablas y gréficas de varios tipos.

2.11 Recursos

a) Humanos: Personal del departamento de archivo, personal del departamento de
informética y estadistica, un asesor médico y un asesor metodolégico.

b) Materiales: Material bibliogréafico relativo al tema, servicio de informacion electrénicos,
bibliograficos, revistas, equipo de computo y de oficina.

2.12 Aspectos éticos

Debido a que el estudio es retrospectivo y de tipo observacional, no se identificaron
conflictos éticos que pudieran afectar el desarrollo del mismo.
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2.13 Resultados

Se obtuvieron a través de la base de datos del programa hospitalario ASSIST los nUmeros
de expediente de aquellos pacientes que fueron egresados con diagnostico de absceso hepatico
amebiano durante el periodo comprendido entre noviembre de 2005 a noviembre de 2007. Se
obtuvieron un total de 66 expedientes en el programa ASSIST, de los cuéles se descartaron 7 por
no haberse encontrado el expediente fisico en los archivos del hospital, 1 por presentar
informacion insuficiente en cuanto a los laboratoriales empleados, 2 por por mostrar datos
incompletos en el estudio de ultrasonido y 6 en quienes el diagnéstico final no fue absceso
hepético amebiano. Finalmente, fueron 50 expedientes los que se incluyeron en el analisis.

Para los fines de éste estudio, se establecid el diagndstico de absceso hepético amebiano
en aquellos pacientes que cumplieran los siguientes criterios: 1) Pacientes con sintomas y signos
compatibles con el diagnéstico de absceso hepatico amebiano, 2) Identificacion de una lesion
ocupante de espacio en higado compatible con absceso hepatico, 3) respuesta clinica favorable
con el tratamiento a base de metronidazol, y 4) aguellos en los que no se corrobord el diagnostico
de absceso pidgeno y/o fungico.

El diagnoéstico de absceso hepético pidgeno y/o fangico se establecié como probable en
aquellos pacientes cuya imagen ultrasonogréfica permitio la visualizacion de gas o de méas de un
absceso hepético, y se corrobord sélo en los pacientes en quienes se obtuvo muestra del
contenido del absceso y se aisl6 algun microorganismo mediante cultivo.

Los criterios de drenaje son los mismos criterios encontrados en la literatura médica
internacional y fueron definidos de manera clinica y por ultrasonografia siendo en total tres: 1)
absceso mayor de 10 cm de didmetro o con méas de 500 ml de volumen, 2) localizacién en I6bulo
izquierdo, 3) localizacion a menos de 1 cm de diafragma y/o de capsula hepética.

Una vez incluidos los pacientes, se describieron las caracteristicas clinicas, laboratoriales y
radiolégicas, asi como la terapéutica empleada, tanto médica como intervencionista, con especial
énfasis en aquellos pacientes que presentaban criterios de drenaje a su ingreso y cuyos abscesos
fueron drenados dentro de las primeras 24 horas del diagndstico.

Los datos obtenidos fueron analizados utilizando métodos matematicos convencionales y
fueron expresados en términos de promedio, porcentaje, desviacion estandar y numeros
absolutos.

Un total de 50 casos fueron analizados, 48 de los cuales se clasificaron como absceso
hepético amebiano y 2 de ellos como absceso pidgeno. La edad promedio al momento del
diagndstico fue de 40 afos, siendo el 78% de los pacientes de sexo masculino. La estancia media
intrahospitalaria fue de 11 dias, con una desviacion estandar de 8.17 dias (Tabla 1).

En el 54% de los pacientes se considero6 por lo menos alguno de los siguientes diagndsticos
diferenciales: 1) neumonia/derrame pleural en 10%, 2) absceso piégeno en 10%, 3)
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pielonefritis/urolitiasis en 10%, 4) colecistitis/colecistolitiasis en 8%, 4) hepatitis en 6%y, 5) otros
en el restante 10% de los pacientes (Gréfica 1).

Se obtuvieron muestras para cultivo del contenido del absceso en 18 pacientes, de los
cudles solo en dos (11.11%) se identificd un agente bacteriano: en uno Steptococcus sp y en otro
Enterococcus cloacae, diagnosticandose en ambos casos como abscesos pidgenos. Otro paciente
presentd gas en el contenido del absceso visualizado por ultrasonido, pero no se logro identificar
un agente microbiano causal, por lo que no pudo corroborarse el diagnostico de absceso pidgeno.

Se les realizd radiografia de térax al ingreso a 35 pacientes, reportdndose 13 de éstas
(37.1%) como normales, 10 (28.5%) con derrame pleural derecho, 8 (22.8%) con elevacion del
hemidiafragma derecho y 4 (11.4%) con infiltrado basal derecho. La radiografia de abdomen se
tomd solamente a 2 de los 50 pacientes, encontrandose 1 de ellas como anormal por tener niveles
hidroaéreos en asas intestinales. (Gréfica 2)

El ultrasonograma de higado report6 38 de los abscesos (76%) como Unicos: 28 de ellos
(56%) se ubicaron en el I6bulo derecho, 4 (8%) se ubicaron en el I6bulo izquierdo, los 6 restantes
(12%) abarcaron ambos |6bulos. Los otros 12 abscesos (24%) fueron mdltiples, encontrando 9
(18%) en el 16bulo derecho y 3 (6%) en ambos l6bulos de la glandula hepatica. (Tabla 2)

Dentro de los laboratoriales realizados, se identifico a 18 pacientes (36%) con anemia de
los cuéles la mayoria era grado | segln la clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud.
Siete de los pacientes (14%) tuvieron transaminasemia 3 veces mayor de lo normal. Se realizé
estudio coprolégico en 6 pacientes, encontrando E. histolytica en 2 de ellos. (Tabla 3)

El etilismo se identificd en 35 pacientes (70%), de los cuales 6 (12%) consumian alcohol
diariamente desde hace mas de 1 afio y 21 (42%) lo hacian de manera semanal. Del mismo modo,
el 32% de los pacientes presentaron adiccion a alguna sustancia ilicita, siendo la cocaina (22%) y la
marihuana (18%) las mas frecuentes.

De los 50 pacientes estudiados, la complicacion mas comun fue la ruptura hacia peritoneo
(16%), seguida por la ruptura a espacio pleural (8%) y a bronquios (2%). No se identificaron casos
de ruptura hacia pericardio o hacia vias biliares. Todos los pacientes complicados presentaban al
menos un criterio para drenaje desde su ingreso. (Grafica 3).

Se detectaron 27 pacientes que presentaban criterios ultrasonogréaficos para drenaje
desde su ingreso, sin embargo, s6lo se realiz6 drenaje percutaneo a 8 de ellos (29.6%) y
laparotomia exploradora a otros 3 (11.1%). De los 16 pacientes que presentaban criterios de
drenaje desde su ingreso y que no se les realiz6 puncion, se complicaron 8 (50%): Tres de ellos se
complicaron a peritoneo, 4 se complicaron hacia pleura y 1 hacia bronquios. Con todo esto,
tenemos que del total de los pacientes que presentaron criterios de drenaje solo se intervino al
40.74% a su ingreso. De los pacientes restantes a los que no se intervino, se complicaron el 50%.
Asimismo, se reportaron 4 pacientes que llegaron complicados con ruptura hacia peritoneo y
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pasaron directamente a Laparotomia exploradora debido a abdomen agudo antes de tener un
diagndstico de certeza, por lo que no fueron tomados en cuenta para la estadistica (Tablas 4 y 5).

Los pacientes que presentaron leucocitosis mayor de 15,000 fueron un total de 33, sin
embargo, solo a 4 de ellos se les realizd drenaje percutaneo, a 2 se les realizd LAPE, a 19 se les
dejo sin drenaje y 8 de ellos se complicaron. Sin embargo, tanto los pacientes que se complicaron
como los que se drenaron tenian por lo menos un criterio radiolégico para drenaje, es decir, no
hubo un solo paciente que se drenara 0 se complicara y que tuviera como Unico criterio la
leucocitosis.

Con respecto al tratamiento antibiético recibido, se encontré que 29 pacientes recibieron
metronidazol a razon de 500 mg cada 8 horas, mientras que 21 pacientes recibieron dosis de 750
mg cada 8 horas. Los que recibieron la dosis de 500 mg tuvieron menos complicaciones (13.79% Vs
28.57%), menos dias de estancia intrahospitalaria (10 Vs 13 dias), y menor probabilidad de ser
sometido a drenaje percutaneo (17.4% Vs 28.57%). Sin embargo, tuvieron mayor necesidad de
LAPE (20.6% Vs 8.14%) y mayor tasa de recurrencia en menos de 1 afio (17.24% Vs 14.28%).
Los antibioticos més utilizados en conjunto con metronidazol fueron las cefalosporinas de 32
generacion y las quinolonas.
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CAPITULO Il1: DISCUSION, CONCLUSION Y RECOMENDACIONES
3.1 Discusion:

A pesar de ser una enfermedad conocida desde antes de la época prehispénica, la gran
mayoria de la informacion sobre los abscesos hepaticos amebianos proviene de textos médicos
clasicos, los cuéles son escritos en paises donde la amebiasis no representa un problema de salud
publica y donde las caracteristicas clinicas y la evolucion de dichos pacientes es diferente a la que
observamos en nuestro pais.

En el presente trabajo se delimitaron las principales caracteristicas clinicas, laboratoriales,
radiolégicas, diagnosticos diferenciales y tratamiento en una cohorte de pacientes mexicanos con
abscesos de probable etiologia amebiana. Esto permite apreciar ciertas diferencias con respecto a
pacientes que presentan la misma patologia en otros paises. En general, se pudo observar en ésta
revision a pacientes con abscesos de mayor tamafio, tasas de complicaciones mas altas, tasa de
recurrencia mayores y respuestas al tratamiento farmacol6gico menores que las reportadas en las
poblaciones de otros paises.

Por otro lado, tanto en la literatura mexicana como en la internacional existen estudios y
revisiones que han intentado establecer indicaciones para el drenaje temprano de los abscesos
hepéticos amebianos, sin embargo, el consenso no ha sido posible. En la presente revision se
observo que los pacientes que presentaban los criterios ultrasonograficos mencionados en los
objetivos secundarios (especialmente el criterio de “tamafio”) a quienes no se les aplicé un
drenaje percutdneo temprano presentaron una alta tasa de complicaciones, sin embargo, debido a
la naturaleza retrospectiva de éste estudio y al tamafio reducido de la muestra utilizada, la
evidencia es insuficiente para recomendar el drenaje temprano de los abscesos en éste tipo de
pacientes.

3.2 Conclusiones:

La presente revision busca ampliar la informacion estadistica que existe a nivel nacional
sobre los abscesos hepaticos de probable etiologia amebiana, y motivar a otros médicos a seguir
estudiando ésta patologia, que si bien no presenta tasas de mortalidad alta, si tiene una incidencia
frecuente y un comportamiento sui generis en México.

3.3 Recomendaciones:

Continuar con el desarrollo de estudios que permitan establecer una epidemiologia propia
de nuestro medio para las diferentes patologias, sobre todo aquellas que son mas frecuentes, ya
gue algunas de ellas tienen comportamientos diferentes a lo observado en otro tipo de literatura
médica.
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Es necesario que el personal becario, ya sean internos y/o residentes, aprenda a llenar
adecuadamente los expedientes clinicos, y que exista una supervision real y cotidiana por parte de
los médicos adscritos, con el fin de lograr disminuir el nimero de expedientes que presentan
informacién incompleta e inadecuada.

Es imperativo motivar la investigacion entre los becarios, pero ain mas importante es
darles la instruccion y el tiempo necesarios a aquellos que manifiestan ésta inquietud, ya que en
muchos casos el interno y el residente se encuentran abrumados por la cantidad de trabajo propia
de su area, y en la mayoria de los casos no pueden dedicar tiempo a la investigacion ya que se
encuentran cubriendo “huecos asistenciales” dentro del hospital.
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ANEXOS:
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Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes con diagnostico de absceso hepético en el
Hospital General del Estado de Sonora.

Numero total de abscesos: -- No. (%)

Amebianos 48 (96%)
Pi6genos 2 (4%)
Fungicos 0 (0%)
Sexo: -- No. total (%)
Masculino 38 (76%)
Femenino 12 (24%)
Edad:
Media -- Afios/Desv. est. 40.22 £ 5.6
Rangos -- Afios 18-76
< 20 afos (%) 1 (2%)
20 — 29 afios (%) 7 (14%)
30 — 39 afos (%) 16 (32%)
40 — 49 afos (%) 14 (28%)
> 50 afios (%) 12 (24%)

Dias transcurridos desde el inicio de
los sintomas hasta el diagnostico:

Media -- Dias 11 + 8.17
Rango -- Dias 1-570
<10 dias 16
10 -19dias 15
20 —29dias 7
> 30 dias 12
Signos y sintomas:
Fiebre 46 (92%)
Diarrea 21 (42%)
Hepatodinia 44 (88%)
Hepatomegalia 34 (68%)
Dias de estancia intrahospitalaria:
Media -- Dias/Desv. est. 11 + 8.17
Rango -- Dias 1-45
<10 dias 30
10 -19dias 12
20 -29dias 7
> 30 dias 1

Recurrencia: -- No. total (%)
Antes de 1 afio 4 (8%)
Después de 1 afio 4 (8%)
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Tabla 2. Caracteristicas ultrasonogréficas

Localizacion:
Lobulo derecho: 38 (74%) 9
Lobulo izquierdo: ¥ 4 (8%) 0
Ambos I6bulos: 8 (18%) 1
Tamafo/volumen: &
0-5cm 2 (4%) 0
5-10 cm 21 (42%) 1
>10 cm 17 (34%) 7
<500 ml 1 (2%) 0
> 500 ml 4 (8%) 2
No se especifica 5 (10%) 0
Numero de abscesos:
Unico 38 (76%) 5
Multiples 12 (24%) 5

¥ No se tomaron en cuenta los que llegaron complicados
& Los reportes ultrasonogréficos fueron hechos describiendo ya sea el tamafio o el volumen, pero no ambos
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Tabla 3. Caracteristicas laboratoriales y su relacion con los casos complicados

Anemia:
Grado I: 10 (20%) 3
Grado Il: 5 (10%) 0
Grado IlI: 3 (6%) 1
Leucocitosis mayor de 15,000 : 33 (66%) 9
Transaminasas 3 veces mayores del valor normal: 7 (14%) 1
Coproparasitoscépico: 6 (12%) 1
E. histolytica: 2 (33.3%) 1
Chilomastix mesnili: 1(16.6%) 0
Negativo: 3 (50%) 0
Cultivo del contenido del absceso: 18 (36%) 7
Streptococo sp 1 (5.5%) 1
Enterococcus cloacae 1 (5.5%) 1
Negativo: 16 (89%) 5
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Tabla 4. Pacientes con criterios de drenaje desde su ingreso

Ndmero total de pacientes: 11 16
Dias con sintomatologia previos al diagnostico
Media/desv. est. 89.9 + 168.06 17.22 £ 14.64
Dias de estancia intrahospitalaria — Media/desv. est. 16.20 + 15.54 12.68+10.5
Dias de tratamiento — Promedio/desv. est. 17.72 + 5.40 16.93+6.68
Complicaciones — No. (%) 2(18.18%) n 8 (50%)
Sexo masculino — No. (%) 9 (81.81%) 10 (62.5%)
Otros antibidticos — No. (%) 9(81.81%) 12 (75%)
Recurrencia — No. (%) 0 3(18.75%)
Mortalidad — No. (%) 1 (9.09%) 1 (6.25%)
Drenaje tardio -No.(%) NA 6t
LAPE NA 3
Percutaneo NA 3

¥ En éste grupo se incluyen 8 pacientes con drenaje percutdneo y 3 pacientes con laparotomia
i La complicacion fue ruptura hacia peritoneo en ambos casos
£ La indicacion para drenaje tardio fue ruptura a peritoneo en 3 casos y ruptura a pleura en 3 casos
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Tabla 5. Pacientes con criterios de drenaje desde su ingreso

Criterios para drenaje:

£ Tamafio>10cm o 3/8 1/8 4/8 1/8
volumen > 500 ml
Lobulo izquierdo 1/3 0/3 2/3 0/3
Adyacente a capsula o 1/6 0/6 5/6 3/6
diafragma
Mas de 1 criterio 3/10 2/10 5/10 4/10

Dias de estancia intrahospitalaria: 14.75 + 6.11 17.66 + 12.09 12.68+10.5 18 + 12.85
Dias de antibioticoterapia: 18.5 + 5.73 15.66 + 4.72 16.93+6.68 175 + 8.48

¥  Se excluyeron 4 pacientes que llegaron con abdomen agudo y pasaron a quiréfano antes de tener diagndstico
£ Dos pacientes con el criterio “tamafio” requirieron LAPE después de haberse realizado drenaje percutaneo debido a
ruptura hacia peritoneo y fueron incluidos en el grupo de drenaje percutaneo
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Grafica 1. Diagndsticos diferenciales
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Grafica 2. Resultados de las radiografias de torax
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Grafica 3. Complicaciones
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