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RESUMEN

El absceso hepatico es un diagnostico frecuente encontrado en los pacientes que
acuden al Hospital General del Estado de Sonora. El abordaje terapéutico es
controversial a pesar de que ya existen criterios para la realizacion de drenaje

percutaneo como tratamiento coadyuvante realizado por el médico radiélogo.

Se realiz6 estudio retrospectivo donde se analizaron los expedientes
electrénicos de 35 pacientes del Hospital General del Estado de Sonora en el
periodo de enero de 2014 a marzo de 2017, tomando en cuenta las manifestaciones
clinicas, datos de laboratorio y, en conjunto con las imagenes caracteristicas del
ultrasonido abdominal donde se lleg6 al diagndstico de absceso hepatico. Ademas
se analizaron los diferentes tratamientos brindados asi como los dias de estancia

intrahospitalaria.

El 88.6% de los pacientes evaluados corresponden al género masculino, la
edad de la mayoria de éstos pacientes oscila entre los 31 afios y los 50 afios. Los
ultrasonidos mostraron que el 94.3% de las lesiones se encontraban en el |6bulo
hepético derecho, asi como 62.9% mostraban una lesién Unica y el 88.6% de estas
lesiones presentaban un didmetro mayor a 5 cm. También se encontré que a sélo
el 17.1% de los pacientes se les realizé drenaje percutaneo por el médico radidlogo
de dicho hospital. La estancia intrahospitalaria de entre 8 y 21 dias se documentd

en el 34.3% de los pacientes.

Esto demuestra que el manejo conservador como Unica opcion terapéutica

estd relacionado con presentar una mayor estancia intrahospitalaria. Como
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conclusion de este estudio se muestra que el médico radidlogo juega un papel
importante tanto en el diagndstico como en el manejo de los abscesos hepéticos.
Con los resultados obtenidos se propone a los futuros residentes de Imagenologia
realizar estudios de investigacion de tipo prospectivo a pacientes con diagndstico
de absceso hepatico a quienes se les realice drenaje percutaneo guiado por
ecografia como parte del tratamiento; esto con el fin de lograr estandarizar los
criterios necesarios para disminuir los dias de estancia intrahospitalaria, asi como

las complicaciones que se pueden presentar.
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ABSTRACT

Hepatic abscess is a frequent diagnosis found in patients attending the State of
Sonora General Hospital. Even though the criteria is well established, the therapeutic
approach for percutaneous drainage as an adjuvant treatment performed by a

radiologist is controversial.

A retrospective study analyzing the electronic records of 35 patients dating
from January 2014 to March 2017 was performed. This study takes into account the
clinical manifestations, laboratory data and ultrasound images that resulted in a
diagnosis of hepatic abscess. The different types of treatments, as well as the

amount of days in-hospital were also considered.

The following results were obtained: 88% of the patients from whom the data
was obtained were male, with an age ranging from 31 to 50 years. Ultrasound
images demonstrated that 94.3% of the lesions were located in the right hepatic
lobe, 62.9% had a single lesion, and 88.6% had a diameter greater than 5 cm. The
study also found that only 17.1% of the patients underwent percutaneous drainage
by a radiologist from the hospital, and that 34.3% of the patients had a total amount

of days in-hospital averaging between 8 to 21 days.

This study demonstrates that a conservative management as the only
therapeutic approach is related with a longer hospital stay. This study therefore
concludes that the medical radiologist can play a very important role in the diagnosis
and treatment of hepatic abscess. Taking into consideration the results obtained, we

propose that future radiology residents perform a prospective study of patients with
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a diagnosis of hepatic abscess that have undergone percutaneous drainage as part
of their treatment; this with the intention of establishing proper criteria, reduce the
amount in-hospital days, as well as the reduction of complications that may arise

from them.
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INTRODUCCION

El absceso hepatico se define como una coleccion localizada de pus en el higado,
resultante de cualquier proceso infeccioso con destruccion del parénquima y del
estroma hepatico (Mendoza, 1998). Los agentes patdgenos responsables
pertenecen principalmente a dos grupos, bacterias y parasitos (Entamoeba
histolytica), y dan lugar a dos tipos de abscesos hepaticos: pidbgenos y amebianos,

respectivamente (Moreira, 2014).

En la literatura existen varias vertientes con respecto el tipo de absceso mas
comun en México. A nivel mundial, alrededor de 500 millones de personas se
infectan anualmente por E. histolytica. (Leder, 2010). La mayoria de las infecciones
son frecuentes en los paises en vias de desarrollo, debido a las condiciones
socioecondmicas y los niveles de saneamiento. Aunque la amebiasis intestinal tiene
una distribuciéon mundial, solo algunas personas desarrollaran abscesos hepaticos.
Esto puede ser secundario a ciertas caracteristicas como el mediador inmunoldgico
HLA-DR 3 que hace a la poblacion mexicana mas susceptible a esta enfermedad
(Stanley, 2003). México es un pais endémico de amibiasis donde la tasa mas alta
de incidencia a nivel nacional la tiene Sonora (Ximénez, 2013). Por otro lado,
Centeno (2016), refiere que en la actualidad la mayoria de los casos son abscesos
pidégenos asociados a otras entidades como neoplasias, inmunosupresion, diabetes
mellitus, cirugia biliar o endoscopia intervencionista. En cuanto a frecuencia el
absceso hepatico amebiano es de 7 a 12 veces mas frecuente en sexo masculino

(CENETEC, 2014).
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Las manifestaciones clinicas dependen de su mecanismo patogénico. La
sintomatologia clasica de los abscesos hepéaticos piégenos consiste en fiebre con
escalofrios y dolor abdominal en hipocondrio derecho con o sin hepatomegalia, de
aparicion subaguda, presente en el 40% de los pacientes. La ictericia se asocia a la
existencia de patologia biliar concomitante (Moreira, 2014). El cuadro clinico del
absceso hepatico amebiano es de presentacion aguda, con una o dos semanas de
fiebre, dolor abdominal en hipocondrio derecho. La diarrea esta presente en menos
de un tercio de los pacientes. Pueden presentar hepatomegalia dolorosa, debajo de

las costillas 0 en los espacios intercostales, como hallazgo tipico (CENETEC, 2014).

En los examenes de laboratorio, usualmente la biometria hematica reporta
leucocitosis. Las pruebas de funcion hepatica, las aminotransferasas se encuentran
normales o ligeramente elevadas, y en ocasiones un incremento importante en la
fosfatasa alcalina (Centeno. 2016). Las presentaciones del absceso hepatico
detectado unicamente en el |I6bulo derecho en el 74% de los pacientes, en el |[6bulo
izquierdo 14%, como absceso Unico 77%, abscesos multiples 22% (CENETEC,

2014).

La complicacion mas frecuente del absceso hepatico amebiano es la
pleuropulmonar que se produce por una ruptura y paso del contenido del absceso
hacia el espacio pleural. También puede presentarse ruptura a cavidad peritoneal y
dar manifestaciones de abdomen agudo (Centeno, 2016). Otras complicaciones
menos comunes son el drenaje a via biliar. Ademas, como complicaciones mortales

se menciona sepsis y shock séptico (Vives, 2015).
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Los absceso amebianos son generalmente dificiles de diferenciar de los piégenos,
por lo gue una correlacién entre la informacion clinica, epidemioldgica y radiolégica

es necesaria para establecer el diagnostico (Pefnalver, 2012).

El diagndstico de los abscesos hepaticos se establece mediante pruebas de
imagen que permiten visualizar la morfologia y topografia de las lesiones, realizar
puncion- aspiracion para el estudio microbioldgico y, también, drenaje percutaneo
como alternativa a la cirugia (Moreira, 2014). La ecografia se ha mostrado
extremadamente 0til en la deteccion de abscesos hepaticos (Wilson, 2006).

Ademas es un estudio de bajo costo y facil acceso (CENETEC, 2014).

Se debe realizar examen serolégico para confirmar el diagnéstico, sin
embargo el no contar con éstas pruebas no se debe retrasar el tratamiento médico,
ya que el diagnostico se establece con factores epidemiolégicos, cuadro clinico,

laboratorio y gabinete (CENETEC, 2014).

El tratamiento de los abscesos hepaticos se basa en antibioticoterapia unido
a aspiracion percutanea con aguja, catéter de drenaje percutaneo o drenaje
quirargico (Obregén, 2014). En caso de sospecha de absceso pidgeno el
tratamiento es administrar antibiotico de amplio espectro, y el tratamiento habitual
en el absceso hepatico amebiano es metronidazol intravenoso durante cinco dias,

después por via oral por diez dias (Centeno, 2016).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el Hospital General del Estado de Sonora existe una gran afluencia de pacientes
con diagnostico de absceso hepéatico. Desde su llegada a la sala de urgencias
donde se sospecha el diagnostico de absceso hepatico por la exploracion fisica,
signos y sintomas, aunado a examenes de laboratorio, identificando leucocitosis
principalmente; se solicita estudio de imagen en el cual se corrobora o descarta

dicha sospecha diagnéstica.

En este estudio se proporciona informacién fundamental tanto para el
diagnéstico como para criterios en cuanto al tratamiento que se brindara de manera
inmediata, los cuales se pretende sean tomados en cuenta para comenzar manejo
conservador o cirugia. Aqui interviene la localizacién del absceso, si presenta 0 no
complicaciones desde el momento de su ingreso, y para apoyar hacia una causa
etiolégica la multiplicidad o no de las lesiones visualizadas, asi como las

caracteristicas sonogréficas que apoyarian a una u otra etiologia.

La inquietud de realizar esta investigacion comienza al darnos cuenta de la
gran variable en cuanto al manejo proporcionado y el esperado, tanto por los

médicos en urgencias, medicina interna, Infectologia y cirugia.

Muchos de estos pacientes tuvieron una estancia intrahospitalaria
prolongada por el distinto manejo terapéutico proporcionado en éstos servicios
antes mencionados. Las razones del tratamiento diferente son varias, van desde la
espera para ser candidato a una puncion percutanea, aun sin reunir los criterios
descritos como necesario, asi como el solicitar varios estudios sonograficos de

control, donde cabe mencionar en multiples ocasiones el paciente presenta mejoria
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clinica. Sin embargo el paciente continla hospitalizado en espera de ser aceptado

para realizacién de la puncién guiada por el médico imagendlogo.

En el periodo de enero de afio 2014 a marzo de 2017 se realiz6 el diagnéstico
de absceso hepatico en 35 pacientes, manifestandose con dolor abdominal y fiebre,
donde se integré dicho diagndstico con estudios de imagen, en su mayoria con
estudio de ultrasonido, tomando en cuenta las caracteristicas sonograficas descritas

en la literatura.

En esta investigacion se expondran los diversos escenarios tanto en manejo,
como complicaciones presentadas, con el fin de estandarizar criterios para un mejor
manejo y brindar la éptima terapéutica en pacientes con diagnostico de absceso

hepético en pacientes del Hospital General del Estado de Sonora.
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JUSTIFICACION

La presente investigacion se realizdé con el fin de estudiar a detalle los criterios
necesarios tanto clinicos como sonogréaficos para la realizacion de tratamiento

intervencionista realizado por el médico radiélogo.

El rol del médico imagendlogo consiste en realizar un estudio adecuado
donde se llegue al diagnéstico de absceso hepatico de acuerdo a las caracteristicas
sonogréaficos ya conocidas en la literatura, ademas de hacer hincapié en los criterios
ya descritos por multiples autores para el manejo terapéutico que requieren estos
pacientes, ya sea tratamiento médico/conservador o llevar a cabo un drenaje

percutdneo o en su defecto drenaje abierto.

Todo esto con el fin de proporcionar un tratamiento 6ptimo al paciente con
diagnéstico de absceso hepatico, evitar una prolongada estancia intrahospitalaria
cuando no es necesaria, disminuir los costos, evitando los estudios sonograficos de
control cuando no proporcionaran mayor informacién en un corto periodo de tiempo,
evitar los gastos de material de intervencion, el uso de sala, el catéter multiproposito
qgue es el utilizado en este tipo de punciones percutaneas guiadas, y sobretodo
evitar los riesgos innecesarios de éstos procedimientos. Como todo procedimiento
invasor conlleva riesgo de complicaciones, las cuales se han presentado, tales

como fistulas hacia la via biliar, a cavidad abdominal, o hacia cavidad toracica.

Esperando que esta informacién se tome en cuenta, y de pie a realizar futuros

trabajos de investigacion en conjunto con los diferentes servicios a cargo de éstos
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pacientes, tanto médicos adscritos como meédicos residentes, para poder

estandarizar criterios y normar un manejo dependiendo de cada caso en particular.
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OBJETIVOS
Objetivo general

Describir el rol del médico imagendlogo en la toma de decisiones en relacion al
tratamiento invasivo en pacientes con diagndstico de absceso hepatico con base a
la revision de casos previos en el Hospital General del Estado “Dr. Ernesto Ramos

Bours”.
Objetivos particulares

1. Valorar los criterios clinicos y de laboratorio para llevar a cabo el diagnéstico
de absceso hepatico.

2. Analizar las imagenes ultrasonografias obtenidas que apoyan el diagnostico
de absceso hepatico.

3. Analizar el tiempo de estancia intrahospitalaria de los pacientes con

diagnéstico de absceso hepatico de acuerdo al tratamiento brindado.
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MARCO TEORICO

HIGADO. El higado es el 6rgano mas grande del cuerpo humano, con un peso de
unos 1500 gramos en el adulto (Wilson, 2006). Se sitia en el cuadrante superior
derecho del abdomen, suspendido del hemidiafragma derecho. Desde un punto de
vista funcional, se le puede dividir en tres I6bulos: derecho, izquierdo y caudado. El
I6bulo derecho del higado esta separado del izquierdo por la fisura lobar principal,
que pasa a través de la fosa de la vesicula biliar hasta la vena cava inferior. El [6bulo
izquierdo lo divide la fisura intersegmentaria izquierda. El I6bulo caudado esta
situado en la cara posterior del higado y tiene como borde posterior la vena inferior

y como borde anterior la fisura para el ligamento venoso (Wilson, 2006).

El higado recibe un riego sanguineo dual precedente de la vena portay de la
arteria hepatica. Aunque la vena porta transporta sangre venosa y completamente
oxigenada, hasta un ochenta por ciento, procedente de los intestinos y del bazo,
cubre hasta la mitad de las necesidades de los hepatocitos debido a su mayor flujo.
La triada portal contiene una rama de la vena porta, de la arteria hepatica y del

conducto biliar. (Wilson, 2006).
ABSCESO HEPATICO

Definicion. El absceso hepatico es una coleccion de pus rodeado de una capsula
fibrosa, que segun su etiologia se puede dividir en dos grupos: pidégenos y

amebianos (Catrrillo, 2010).

Los abscesos hepaticos son considerados actualmente como una infeccion

intra abdominal grave con una incidencia que ha disminuido en los ultimos afios. Sin
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embargo, el alto nimero de estudios de imagen realizados en el servicio de
urgencias en pacientes con alteracion del funcionamiento hepatico, justifica la
necesidad de tenerlos presentes entre los probables diagnésticos diferenciales,
debido a su elevada morbilidad, mortalidad y mayores costos sanitarios ante un

diagnastico tardio (Pefialver, 2012).

Los abscesos hepaticos son el tipo mas comun de abscesos viscerales y en
su valoracion juegan un importante papel las diferentes técnicas de imagen, tanto

como método diagndstico como para su abordaje terapéutico (Pereyra, 2014).

ABSCESO HEPATICO PIOGENO

Las infecciones hepaticas pidgenas se producen por multiples mecanismos
fisiopatolégicos, entre los cuales el mas usual es la afectacién secundaria a la fuga
intra abdominal del contenido intestinal, que se disemina al higado a través de la
circulacién portal. Otras vias conocidas de acceso de los patdgenos incluyen la
infeccidn a través de la via biliar, la sobreinfeccién de tejido necraético, la afectacion
hepatica secundaria y por contigiidad por infeccidbn de 6rganos adyacentes, el
traumatismo o la siembra hematdgena en el contexto de una infeccion sistémica,
destacando por ultimo que un nimero considerable de casos no tendra una causa

identificable (Pereyra, 2014).

Incidencia. La incidencia anual ha sido estimada en 2.3 casos por cada 100.000
habitantes y es mayor en hombres que en mujeres. La tasa de mortalidad en paises

desarrollados oscila entre el dos y 12 por ciento (Pereyra, 2014).
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Agentes causales. La mayor parte de la infecciones piégenas hepaticas son
polimicrobianas estando formadas por una mezcla de flora entérica y especies de
anaerobios como patdégenos mas comunes, siendo el germen mas frecuentemente
implicado la Escherichia  coli. Cuando  se identifican Streptococcus
milleri y Streptococcus anginosus, se deben buscar infecciones metastasicas en
otras localizaciones. Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes y otros Gram
positivos estan reconocidos como gérmenes frecuentemente vinculados a
procedimientos de embolizacion transarterial de hepatocarcinomas (Huang, et al.,
1996). Gérmenes oportunistas tales como Citomegalovirus y Cryptosporidium, son
patdgenos presentes en pacientes inmunodeprimidos con colangiopatia por VIH.
Klebsiella pneumoniae es un importante patégeno emergente que ha dado lugar a
la descripcién del denominado “Sindrome del absceso hepatico secundario a
Klebsiella pneumoniae” que se caracteriza por abscesos hepaticos
monomicrobianos, bacteriemia e infeccion metastasica tales como endoftalmitis,

meningitis o abscesos cerebrales (Mohsen, et al., 2002).

Si bien puede afectar a pacientes sin comorbilidades se ha identificado que
la diabetes mellitus asi como la tolerancia disminuida a la glucosa son factores de
riesgo; asimismo no se ha reconocido una relacion con enfermedades

hepatobiliares subyacentes.

La aparicion de un absceso hepatico pidgeno de etiologia desconocida hace
necesario descartar la existencia de una neoplasia colorrectal silente como posible

puerta de entrada digestiva (Pereyra, 2014). Cada vez es mas frecuente que un
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absceso hepatico pidgeno pueda ser la primera manifestacién de una neoplasia de

colon, de la vesicula o de un hepatocarcinoma (Centeno, 2016).

Cuadro clinico. La fiebre es el sintoma mas frecuente, presente en hasta el 90%
de los pacientes. Sintomas abdominales se encuentran en el 50-75% de los
enfermos y suelen ser referidos al hipocondrio derecho incluyendo desde molestias
vagas a dolor franco. La ausencia de sintomas relacionados con el hipocondrio
derecho no excluye la posibilidad diagnéstica. Los sintomas acompafiantes son

variables e incluyen nauseas, vomitos, anorexia y péerdida de peso (Lee, et al. 2001).

El patrén de afectacion bioquimica consiste en un aumento de reactantes
de fase aguda asociado a alteracion inespecifica del perfil hepatico que va desde

citélisis hasta cierto componente de colestasis (Pereyra, 2014).

Diagndstico. La radiografia de térax puede mostrar elevacion de hemidiafragma
derecho y atelectasia. El ultrasonido hepético es accesible, con buena sensibilidad
y especificidad para el diagnéstico y ademas sirve de guia para puncion y aspiracion
del absceso. Los resultados de los cultivos del material aspirado son positivos en el
90% de los casos aunque esto puede variar si el paciente ya ha recibido antibiéticos.
La tomografia axial computarizada (TAC) es muy precisa con una sensibilidad
cercana al 100%, permite localizar con precision el absceso, valorar su relacién con
estructuras adyacentes y detectar si existe gas en su interior lo cual se asocia a
mayor mortalidad. Deben diferenciarse de otras lesiones como quistes, neoplasias
benignas y malignas, hiperplasia nodular focal y hemangiomas. La resonancia
magnética es mas sensible que la TAC para abscesos pequefios, ya que da una
sefal de baja intensidad en las imagenes potenciadas (Centeno, 2016).
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Tratamiento. Consiste en administrar el antibiético especifico contra el
microorganismo causal y en un buen nimero de casos, el drenaje del absceso por
via percutanea con control radioldgico con la opcion de colocar un catéter de drenaje
hasta que la cavidad desaparezca, aunque la aspiracion intermitente puede ser tan
eficaz como el drenaje continuo. Si los abscesos son multiples sélo se aspiran los
de mayor tamafio, los de menor tamafio suelen curar con el antibiético. Cuando el
absceso se asocia a una obstruccion de la via biliar es importante eliminar la
compresion, lo cual se puede hacer por via endoscopica o transhepatica. Cuando
el drenaje es incompleto o las manifestaciones clinicas persisten, entonces habra
que recurrir al drenaje quirargico. El tratamiento inicial debe ser con antibiéticos de
amplio espectro, puede emplearse una cefalosporina de tercera generacion mas
metronidazol para cubrir microorganismos anaerobios, mientras se tiene resultados
de los cultivos. Una vez que se tienen los resultados de cultivo y antibiograma se
dard tratamiento dirigido que se mantendra por via intravenosa, para después

cambiar a la via oral hasta completar cuatro a seis semanas (Wong, et al.,2002).

La mortalidad en los pacientes con abscesos hepaticos tratados con
antibiotico y drenaje percutaneo ha mejorado sin embargo hay algunos factores que
empeoraran el prondstico, como el aislar varios microorganismos, la
hipoalbuminemia, neoplasia maligna subyacente, falla organica multiple y retraso

en el diagnostico (Centeno, 2016).

ABSCESO HEPATICO AMEBIANO

Amebiasis. La amebiasis es causada por el protozoario Entamoeba histolytica.
Este parasito existe en dos etapas: como quiste, que es la forma infecciosa, y una
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etapa de trofozoito, que es la forma que causa la enfermedad invasiva. La
amebiasis en la mayoria de los casos es asintomatica, pero puede manifestarse
como disenteria amebiana, absceso hepatico amebiano y en raras ocasiones,

pueden afectar los pulmones, el corazén o el cerebro (Acufia-Soto, et al., 2000).

La amebiasis es la segunda causa de muerte por enfermedad parasitaria en
todo el mundo. El parasito causante es un patdégeno potente, posee proteasas
secretoras que disuelven los tejidos del huésped, matando por contacto a las células

y fagocitando a los eritrocitos (Delgadillo, 2006).

Los trofozoitos de E. histolytica invaden la mucosa colénica, causando
inflamacion. En algunos casos las amebas rompen la barrera de la mucosa y viajan
a través de la circulacién portal al higado, donde causan abscesos (Gonzalez,

2012).

Aunque la amebiasis intestinal tiene una distribuciéon mundial, solo algunas
personas desarrollaran abscesos hepaticos, esto puede ser secundario a ciertas
caracteristicas como el mediador inmunolégico HLA- DR 3 que hace a la poblacién
de México mas susceptible a ésta enfermedad. Hay algunas caracteristicas
epidemiologicas de la formacion del absceso hepatico que son notablemente

diferentes de la amebiasis intestinal (Salles, et al., 2003).

El absceso hepatico amebiano y las otras enfermedades amebianas extra-
intestinales son 7 a 10 veces mas frecuentes en la edad adulta, con un pico entre

los 20 y 40 afos, predominando en el sexo masculino (Misra, et al., 2006).
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Aungue las razones de las diferencias de género no se han explicado del todo,
existen reportes en los que se menciona que en el proceso de incubaciéon de
trofozoitos en suero de voluntarios de ambos sexos, se observl una lisis mayor

hasta en 12 % en las muestras del género femenino (Acufia-Soto, et al., 2000).

A pesar de que la amebiasis intestinal no es comun en los viajeros de corto
plazo, los abscesos amebianos de higado pueden ocurrir después de las
exposiciones por viajes en periodo tan corto como cuatro dias. También existen
reportes que refieren que el 35% de los viajeros con absceso hepatico amebiano

habia pasado menos de seis semanas en una zona endémica (Jovell, et al., 1995).

Algunas condiciones que afectan a la inmunidad mediada por células, tales
como extremos de la edad, el embarazo, la terapia con corticoesteroides, neoplasias
y la desnutricién también pueden aumentar las posibilidades de que la E. histolytica

ocasione enfermedad invasiva con afectacion hepética (Nari, et al., 2008).

La OMS recomienda que cuando sea posible, E. histolytica debera de ser
diferenciada de especies morfolégicamente similares y dar el tratamiento de manera
apropiada, ya que un tratamiento innecesario podria favorecer el desarrollo de
resistencia. Por lo tanto, la profilaxis para la infeccion por E. histolytica con

amebicidas no es recomendada bajo ninguna circunstancia (Espinoza, 2009).

Tradicionalmente el tratamiento de los abscesos hepaticos amebianos
estaba circunscrito a farmacos imidazoles como metronidazol con 90% de éxito y
en las fallas a este tipo de manejo el paciente era sometido a laparotomia; en los

altimos afios la puncidén percutanea y la laparoscopia han ganado terreno en la
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resolucion de esta enfermedad, incluso llegando a considerarse a la puncion como

el estdndar de oro quirurgico en el tratamiento (CENETEC, 2014).

Incidencia. La Amebiasis es wuna enfermedad protozoaria agresiva,
aproximadamente del 7 al 10 por ciento de la poblacion mundial se encuentra
infectada por alguna de las 3 especies infecciosas para el humano: E. histolytica,

Entamoeba dispar y Entamoeba moshhovskii (Gonzalez, 2012).

Se estima que a nivel mundial, alrededor de 500 millones de personas
padecen amebiasis anualmente, el uno por ciento desarrollan absceso hepatico
amebiano y 110 mil mueren por complicaciones intra y extraintestinales. Los paises
en desarrollo como el nuestro, son considerados zonas endémicas de amebiasis y
de sus complicaciones (Delgadillo, 2006). En México existen reportes de hasta un
8.4 % de amebiasis extra-intestinal (Delgadillo, 2006). Las condiciones
socioecondémicas, la falta de una infraestructura sanitaria adecuada y el riego de
cultivos con aguas residuales, perpetian estas cifras. La exactitud diagndstica y el
tratamiento farmacolégico adecuado con una tasa de respuesta alta, son
trascendentales para evitar complicaciones como el absceso hepatico amebiano

(CENETEC, 2014).

Definicion de Absceso hepéatico amebiano. El absceso hepatico amebiano (AHA)
es una necrosis enzimatica de los hepatocitos y mdultiples micro abscesos que
confluyen, formando habitualmente cavidad Unica, conteniendo liquido homogéneo
gue puede variar en color, desde la crema blanca hasta el de "pasta de anchoas”
(CENETEC, 2014). Es mas frecuentes en areas tropicales como en la India, el sur
y el oeste de Africa, Lejano Oriente, América del Sur y América Central, en los
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Estados Unidos, en su mayoria inmigrantes de zonas endémicas, y residentes de

los estados fronterizos con México.

La infeccién asintomética de E. histolytica tiene la misma prevalencia entre
los hombres y las mujeres, pero los hombres estan mas propensos que las mujeres
de tener amebiasis invasiva, con una razon 2:1, disenteria, absceso hepatico,
perforacion del colon, peritonitis, apendicitis, ameboma. El absceso hepatico afecta

principalmente a hombres entre 18-50 afios, rara vez a nifios (CENETEC, 2014).

Manifestaciones clinicas. El cuadro clinico es de presentacion aguda, con una o
dos semanas de fiebre, desde 38.5 a 39.5°, y dolor en hipocondrio derecho. La
diarrea, en forma concurrente, estd presente en menos de un tercio de los
pacientes. Algunos pacientes refieren haber tenido disenteria en los meses
anteriores. Para los viajeros que regresan de una zona endémica, la presentacion
por lo general ocurre dentro de ocho a 20 semanas y dentro de cinco meses de su
regreso en el 95% de los pacientes, aunque, se ha reportado un retraso mas largo,

a veces afnos (Nari, et al., 2008).

Ocasionalmente, los pacientes tienen una presentacion mas cronica con
meses de fiebre, pérdida de peso y dolor abdominal. En estos pacientes
generalmente se presenta hepatomegalia. En el 80% de los casos de pacientes con
AHA se incluyen dolor abdominal constante en el cuadrante superior derecho o
epigastrio, este ultimo se asocia méas frecuentemente con el AHA en el I6bulo

izquierdo (Haque, et al., 2003).
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La fiebre es de inicio abrupto de 38° a 40° C vespertina o nocturna, escalofrios y
diaforesis. La hepatomegalia dolorosa, debajo de las costillas 0 en los espacios
intercostales es un hallazgo tipico. La participacion de la cara diafragmatica del
higado puede provocar dolor pleural del lado derecho o referido al hombro (Nari, et

al., 2008).

El examen fisico, en aproximadamente 50% de los casos, revela
hepatomegalia y sensibilidad en el area hepatica. La ictericia clinica se produce en

menos de 10% de los pacientes (Haque, et al., 2003).

En ocasiones, el absceso se rompe al peritoneo, causando peritonitis, del 2-
7%. La trombosis de la vena hepatica y de la vena cava inferior secundaria a la
formacion del absceso hepatico también ha sido reportada. EI AHA se puede
sospechar en todos los grupos de edad, mas frecuente entre los 20 y 40 afios, en

hombres y/o con ingesta de alcohol (CENETC, 2014).

Hallazgos de laboratorio y gabinete. Los pacientes con absceso hepatico
amebiano generalmente tienen leucocitosis, mas de 10.000/mm?, sin eosinofilia. Las
pruebas de funcion hepéatica revelan una fosfatasa alcalina elevada en 80% de los
casos Yy las transaminasas hepaticas también pueden elevarse, en una tercera parte
de los casos (Lisker, 2012). La microscopia fecal es positiva para amebas en 18%
de los casos, el cultivo, aunque solo esta disponible como una herramienta de
investigacion, es positivo en aproximadamente 75 % de los casos (Petri, et al.,

2006).
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Otros hallazgos inespecificos comunes, incluyen una radiografia de térax anormal
con elevacién del hemidiafragma y/o derrame pleural derecho, asi como proteinuria

(Haque, et al., 2003).

En los pacientes con AHA se presenta leucocitosis moderada en 90%, la
fosfatasa alcalina en fase aguda se encuentra en limites normales y en fase cronica

se eleva, y las bilirrubinas elevadas en 30% (Petri, et al., 2006).

El Absceso hepatico detectado Unicamente en el I6bulo derecho (74%) de los
pacientes, en el I6bulo izquierdo 14%, el absceso Unico 77%, abscesos multiples
22%. No hay diferencia significativa entre pacientes VIH positivos y negativos, entre
la proporcion de abscesos Unicos y multiples asi como en la localizacion (Wiwanitkit,

2010).

El ultrasonido es un estudio de bajo costo para detectar abscesos medianos
o grandes, es Util para su puncién guiada. La tomografia es util para detectar
abscesos pequefos. Las imagenes ecograficas repetidas generalmente no son
Gtiles ya que las lesiones pueden aparecer, aumentar de tamafio 0 nimero una vez
iniciado el tratamiento, incluso en presencia de mejoria clinica. Las lesiones tratadas
pueden ser anecoicas, calcificadas o pueden persistir como lesiones de aspecto
quistico; la resolucion radiol6gica completa puede tardar hasta dos afios (David, et

al., 2010).

Las anomalias persistentes en las imagenes de ultrasonido no deben
conducir a un retratamiento o pruebas adicionales en un paciente que esta

clinicamente bien. La conducta terapéutica en la evolucion del paciente en
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tratamiento de AHA debe ser guiado por el estado clinico del paciente (CENETEC,

2014).

Tratamiento. El farmaco mas utilizado para tratar el absceso hepatico amebiano es
el metronidazol 500 a 750 mg por via oral o intravenosa, tres veces al dia durante 7
a 10 dias, la misma dosis y duracion, usada para la amebiasis intestinal. La tasa de
curacion es mayor de 90%. La via endovenosa no ofrece ninguna ventaja
significativa, siempre y cuando el paciente pueda tomar medicamentos por via oral

y no tenga deficiencias en la absorcion del intestino delgado (Harbour, et al., 2001).

El metronidazol debera usarse como farmaco de primera linea a una dosis
de 30 a 50 mg / Kg/ dia si es via oral, y de 7.5 mg /Kg/dosis si es endovenosa. Si
es posible se utilizara via oral. El tiempo de administracién debera ser entre siete y
diez dias. El metronidazol es el farmaco de primera eleccién para el tratamiento de
los abscesos hepaticos amebianos. Las tasas de curacion son 95% con
desaparicion de la fiebre, el dolor y la anorexia entre las 72 y 96 horas. En pacientes
gue responden lentamente al metronidazol o tienen recaidas, la puncién percutanea
y/o un tratamiento prolongado de metronidazol debe ser considerado (Harbour, et

al., 2001).

Los pacientes con una mala respuesta al tratamiento, deberan ser sometidos
a puncién percutanea e identificacion de la ameba, ademas se deberé prolongar el
tratamiento con metronidazol. En un estudio de cohorte realizado en el Hospital
General del Estado de Sonora, México; se realiz6 drenaje percutaneo a 8 de 27

pacientes con buena respuesta clinica (Puebla, 2007).

34



El diagndstico y el inicio de medicamento, asi como la puncién percutanea

del absceso hepatico han disminuido la necesidad de laparotomias.

Se debera iniciar tratamiento ante la sospecha de absceso hepatico
amebiano y se indicara puncion percutanea si el paciente presenta: persistencia de
sintomas clinicos como dolor y fiebre, datos de ruptura inminente de absceso,
absceso de I6bulo hepatico izquierdo, mujeres embarazadas y contraindicacion del
uso del metronidazol, complicaciones pleuropulmonares, paciente sin mejoria

después de 72 horas de haber iniciado el manejo (Centeno, 2016).

Por lo que el drenaje radiolégicamente guiado ha probado ser simple y
efectivo; actualmente es considerado el estandar de oro con rangos de éxito entre
80 y 87 %. El absceso hepatico amebiano no complicado tiene una tasa de
mortalidad menor de 1% si se diagnostica y trata a tiempo. Para la enfermedad
complicada, las tasas de mortalidad pueden ser tan altas como 20% (Dominguez,

et al., 2006).

Los factores de mal prondstico son: abscesos multiples, volumen de la
cavidad del absceso mayor de 500 ml, elevacion del hemidiafragma derecho o
derrame pleural en la radiografia de térax, encefalopatia, bilirrubina mayor de 3,5
mg/dl, hemoglobina menor de 8 g/dl, albumina menor de 2 g/dl, diabetes mellitus

(Chavez-Tapia, et al., 2009).

Se recomienda el abordaje interdisciplinario, con base en los factores de
riesgo y el cuadro clinico sospechar la entidad ya que esto ha disminuido la

mortalidad. El drenaje laparoscopico combinado con antibioticoterapia es una
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alternativa quirdrgica segura y factible, ya sea como indicacion primaria en paciente
seleccionado o posterior a fracaso de drenaje percutaneo. Dejando la laparotomia
solo para casos en los que se sospeche ruptura del absceso a la cavidad peritoneal
0 No se cuente con los recursos para puncion percutanea o cirugia laparoscépica

(CENETEC, 2014).

ULTRASONIDO HEPATICO

Debido a que el higado se ve afectado con frecuencia por enfermedades sistémicas
y locales, es frecuente se soliciten estudios ecogréaficos para evaluar anomalias

hepaticas (Wilson, 2006).

Técnica del ultrasonido hepético. El higado se evalia mejor con una ecografia
en directo, lo ideal es realizarlo tras seis horas de ayuno para que haya poco gas

intestinal y la vesicula no esté contraida.

Deben evaluarse las proyecciones en supino y oblicua anterior derecha si el
paciente puede moverse o se le puede mover. La interrupcion de la respiracion en
inspiracion permite explorar la capula del higado, que con frecuencia es un punto
ciego para la ecografia. Para un estudio completo deben obtenerse las siguientes

proyecciones: sagital, transversa, coronal y oblicua subcostal (Wilson, 2006).

Ecogenicidad normal del higado. El higado normal es homogéneo, contiene ecos
de nivel fino y es minimamente hiperecoico o isoecoico respecto a la corteza renal
normal. El higado es hipoecoico comparado con el bazo. Esta relacion es evidente

cuando el segmento lateral del I6bulo izquierdo se alarga y rodea al bazo.
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Caracteristicas sonograficas de Absceso hepatico. Se describe como una lesién
redondeada u oval, la ausencia de una pared prominente del absceso, su
hipoecogenicidad comparada con el higado normal, los ecos internos de nivel bajo
finos y la contiguiidad con el diafragma, sin embargo, se pueden encontrar en los

abscesos piégenos (David, et al., 2010).

En una revision de 112 lesiones amebianas de Ralls et al., (2006), fueron
mas prevalentes dos patrones ecograficos en los abscesos amebianos: 1) formas
redondeadas u ovales en el 82% frente al 60% de los abscesos pidgenos y 2) un
aspecto hipoecoico con ecos internos finos a una ganancia alta en el 58% frente al

36% de los abscesos pidégenos.

La mayoria de los abscesos amebianos aparece en el I6bulo derecho del
higado. Desde un punto de vista practico, el diagnéstico del absceso hepatico
amebiano se hace utilizando una combinacion de caracteristicas clinicas,

observaciones ecogréficas y resultados de las pruebas seroldgicas (Wilson, 2006).

Ultrasonido en abscesos hepaticos pidgenos. Las caracteristicas ecograficas de
los abscesos hepaticos piégenos son variadas. Los abscesos francamente
purulentos aparecen quisticos, con un liquido que no produce ecos hasta uno muy
ecégeno. Las regiones de supuracion inicial pueden aparecer solidas con una
alteracion de la ecogenicidad, habitualmente hipoecoica, relacionada con la
presencia de hepatocitos necroticos. En ocasiones, los microorganismos
productores de gas producen focos ecégenos con un artefacto de reverberacion
posterior. Se han observado interfases llenas de liquido, tabiques internos y restos.
La pared del absceso puede variar desde bien definida a irregular y gruesa. El
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diagnéstico diferencial del absceso hepatico pibgeno comprende las infecciones
amebianas o equinocdcicas, los quistes simples con hemorragia, los hematomas y

la neoplasia necrética o quistica (Wilson, 2006).

TRATAMIENTO

Indicaciones para drenaje percutaneo. Segun Rochon (2014), existen ciertas
indicaciones relativas para que el radidlogo intervenga en el manejo de las
colecciones intraabdominales, entre ellas menciona que exista una coleccion simple
intra abdominal con un ruta de drenaje segura, coleccibn compleja con ruta de
drenaje segura, en pseudo quistes infectados, abscesos hepaticos pidgenos,
aspiracion para la obtencion de un diagndstico. Otros criterios que menciona son en
abscesos que estén por arriba de 3 cm de didmetro, que sean de “alto riesgo” de
ruptura, abscesos maduros. En cuanto a los abscesos que esta indicado el drenaje
con cirugia abierta menciona que sean aquellos que presenten abundante aire libre,
pacientes con signos de peritonitis aguda, hematoma agudo, o abscesos

refractarios.
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MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio. Este trabajo es un estudio de tipo descriptivo exploratorio de

una sola muestra.

Poblacién. La poblacion que se tomé en cuenta para este trabajo de investigacion
son pacientes del Hospital General del Estado de Sonora “Dr. Ernesto Ramos

Bours” que fueron diagnosticados con absceso hepatico.

Periodo de estudio. Los pacientes seleccionados se encontraban hospitalizados
en el Hospital General del Estado “Dr. Ernesto Ramos Bours” dentro del periodo del

mes de enero del afio 2014 al mes marzo del afio 2017.

Tamafo de la muestra. El tamafio de la muestra fue de 35 pacientes.

CRITERIOS DE SELECCION

A continuacion se presentan los diferentes criterios utilizados en este trabajo de
investigacion. El cuadro 1 muestra los criterios de inclusion. Posteriormente se
mencionan los criterios de exclusién en el cuadro 2, y por ultimo se enlistan los

criterios de eliminacién en el cuadro 3.

Cuadro 1. En este cuadro se enlistan los criterios de inclusidn utilizados en este trabajo.

Criterios de inclusion
Género: hombre, mujer
Edad mayores de 18 afios de edad
Pacientes que presentaron cuadro clinico de dolor abdominal
Pacientes que presentaron fiebre en algiin momento de su padecimiento

Pacientes con biometria hematico con elevacion de leucocitos
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Pacientes a los que se les realizé ultrasonido abdominal

Ultrasonido abdominal con imagenes sugestivas de absceso hepatico

Cuadro 2. Criterios de exclusion.

Criterios de exclusion
Diagnostico de absceso hepatico realizado por otro estudio de imagen
Pacientes con diagnéstico ya conocido de absceso hepatico

Pacientes que ingresaron por otro motivo de consulta

Cuadro 3. Criterios de eliminacion.

Criterios de eliminacion
Pacientes que presentaban otra patologia hepética agregada
Pacientes ya tratados previamente por el diagnostico de absceso hepatico

Pacientes que no concluyeron su estancia intrahospitalaria en la institucion

ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

A los pacientes que se les realiz6 drenaje percutaneo con o sin colocacion de catéter
multipropdsito se les proporciond una hoja de consentimiento informado de dicho

procedimiento previamente.

Cabe mencionar que con el resultado de este estudio se pretende disminuir
la estancia intrahospitalaria en pacientes con el diagnostico de absceso hepatico en

el Hospital General del Estado de Sonora, asi como disminuir el numero de estudios
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de imagen de control solicitados los cuales se consideren innecesarios en un corto

periodo de tiempo.

RECURSOS EMPLEADOS

Recursos humanos. Personal del area de estadistica, médicos residentes del area
de urgencias, medicina interna, cirugia, imagenologia, médicos adscritos de los

Mismos servicios antes mencionados, personas que integran comité de tesis.

Recursos fisicos. Equipo de ultrasonido del area de Imagenologia VOLUSON 730
EXPERT. Notas tomadas del programa software ASSIST que utiliza el Hospital

General del Estado de Sonora.

Recursos financieros. No se utilizaron recursos monetarios para la realizacion de

este protocolo de investigacion.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Descripcién de la metodologia. Durante la primera etapa de la investigacion se
obtuvo la evidencia cientifica relacionada con el tratamiento utilizado para el manejo
de pacientes con diagndstico de absceso hepatico. Posteriormente se solicité al
area de informatica del Hospital General del Estado de Sonora los pacientes que
estuvieran en el programa Assist con el diagnéstico de absceso hepéatico, para
después corroborar que dichos pacientes cumplieran con los criterios de inclusién

para formar parte de este protocolo.

Segunda etapa de la investigacion. Se obtuvo la informacion necesaria de la
base del expediente electronico Assist, asi como la revision de las imagenes en el

sistema Osirix del area de Imagenologia de dichos pacientes que fueron
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seleccionados, para poder completar la informacién necesaria y asi realizar una
matriz de datos generales. El protocolo consta de un solo grupo muestra donde la
informacion recopilada se traspasé a una hoja de céalculo en el programa IBM SPSS
Statistics V.24 para realizar la categorizacion de las variables, asi como el andlisis

estadistico.

Categorizacion de las variables estadisticas. Para la valoracion estadistica y
descriptiva de la informacién de dicho protocolo se trabajé con trece variables las

cuales se enlistan en el cuadro 4 y se definen a continuacion.

Género: directamente relacionado con la biologia y la identidad sexual de los

seres vivos, dividiéndose en masculino y femenino. Variable cualitativa, nominal.

Edad: se refiere a la edad del paciente al momento de su ingreso al area de
urgencias, y en el cual se le realizo el diagnostico de absceso hepéatico, se dividid
en tres rangos para su estudio, de 18 a 30 afos, de 31 a 50 afios, y mayor de 50

afos. Variable cualitativa, nominal.

Dolor abdominal: hace referencia al sintoma clinico que el paciente

presentaba o no al momento de su llegada al hospital. Variable cualitativa, nominal.

Leucocitos: se refiere al nimero de glébulos blancos presentes en la
biometria hematica de ingreso del paciente al hospital, esto se toma en cuenta como
criterio de laboratorio 0 analisis sanguineo necesario para el diagnostico de absceso
hepatico. Se utilizaron dos rangos al momento del estudio; el primero de 5,000 a 10,

000, y el segundo rango mayor de 10,000. Variable cualitativa, nominal.
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Fiebre: hace referencia a la temperatura corporal como signo vital. Tomando
fiebre por definicion 38°C o mayor. Se describe en este estudio como presente 0 no
presente al momento del ingreso del paciente al area de urgencias. Variable

cualitativa, nominal.

Ultrasonido abdominal: estudio de imagen realizado por el médico residente
de guardia del area de Imagenologia al paciente en su ingreso, el cual debi6 contar
con ciertas caracteristicas sonograficas para dar el diagnostico presuntivo de
absceso hepatico. Esta variable es cualitativa, nominal, ya que se menciona como
criterio que cumple o no cumple las caracteristicas necesarias para dicho

diagnéstico.

Localizacion del absceso: la literatura hace hincapié que dependiendo de la
localizacion de la lesion y la accesibilidad es indicativo para drenaje percutaneo,
ademas por su cercania con el diafragma algunas lesiones se hacen mas propensas
a complicaciones pleuropulmonares. Este criterio se divide en localizacién en el
I6bulo derecho, I6bulo izquierdo, o ambos I6bulos. Se trata de una variable

cualitativa, nominal.

Numero de abscesos: al momento del diagndstico ultrasonografico es muy
importante la descripcion si consta de una sola lesion o multiples lesiones, ayuda a
sospechar de una causa u otra, ademas de tomarse en cuenta al momento del
manejo terapéutico. Se dividié en dos grupos; lesién Unica o multiples lesiones

tomando en cuenta dos o mas. Variable cualitativa, nominal.
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Diametro mayor del absceso: esto se toma como variable ya que la literatura
menciona que si es mayor de 3 cm, otra que si es mayor de 5 cm en el didametro
maximo de la lesidén debera considerarse el tratamiento intervencionista, junto con
otros criterios valorados. En esta variable se tomaron dos grupos; menorde 5cmy

mayor de 5 cm. Es una variable cualitativa, nominal.

Tratamiento utilizado: hace referencia al tratamiento recibido por el paciente
en su estancia intrahospitalaria, se menciona el manejo conservador/médico con
antibioticoterapia ya sea unica o de varios antibioticos, el manejo con drenaje
percutaneo, y el manejo con cirugia abierta. Se trata de una variable cualitativa,

nominal.

Complicaciones: se trata de si el paciente presentd o no complicaciones en

sus dias de internamiento. Variable cualitativa, nominal.

Dias de hospitalizacion: esta variable es de suma importancia en este
protocolo de estudio, ya que es mucha la diferencia de dias de estancia
intrahospitalaria en los pacientes con diferentes tratamientos recibidos por el mismo
diagnéstico. Se utilizaron tres rangos para valorar este criterio. El primero de 0 a 7
dias, el segundo rango de 8 a 20 dias, y el tercer rango mayor a 21 dias. Se trata

de una variable cualitativa, nominal.

Tratamiento sugerido: esta variable hace referencia a la concordancia o no
del tratamiento recibido y el sugerido segun los criterios mencionados en la

literatura. Es una variable cualitativa, nominal.

44



Cuadro 4. Variables y su categorizacion.

Variable

Género

Edad

Dolor
abdominal

Leucocitosis

Fiebre

Ultrasonido
abdominal

Localizacion
del absceso

NUmero de
abscesos

Diametro
mayor del
absceso

Tratamiento
utilizado

Tipo de variable

Independiente

sociodemografica

Independiente

sociodemografica

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Definicidon operacional

Condicién organica que distingue
al hombre de la mujer. Se definira
por las caracteristicas fisicas y
biolégicas.

Cantidad de afios que ha vivido el
paciente. Se considerara la edad
del expediente electrénico Assist.

Se tomo en cuenta si presentaba
0 no el paciente dolor abdominal
al momento del ingreso

Que cantidad de leucocitos
presenta al momento de su
ingreso

Al momento del ingreso del
paciente al hospital presenta o no
fiebre.

Si se cumplen o no los criterios
sonograficos para el diagnéstico
de AH.

Si la lesién se encuentra en
I6bulo derecho o izquierdo del
higado, visualizado por
ultrasonido.

Cantidad de lesiones en el
parénquima hepatico al momento
del diagnéstico por US.

Tamafio en centimetros del AH al

momento del diagnéstico.

Manejo que se brindo al paciente
en su estancia hospitalaria

Escala de
medicion

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nomina

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Indicador

Masculino
Femenino

18 a 30 afios
31 a 50 afios
51 o mas afios

Presente
Ausente

Menor de 5,000
5,000 — 10,000
Mayor de 10,000

No: menor de 38°C
Si : mayor de 38°C

Sl
NO

Lobulo derecho
Lébulo izquierdo
En ambos

Unica
Mdultiples

Menor de 5 cm
Mayor de 5 cm

Médico/AB
Médico + drenaje
percutaneo
Médico + drenaje +
cirugia
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Complicaciones Independiente Si presentd o no complicaciones Cualitativa

en su estancia intrahospitalaria nominal
Dias de Independiente Cantidad en dias que estuvo Cualitativa
hospitalizacion hospitalizado el paciente nominal
Tratamiento Independiente Si el tratamiento que se le brindé  Cualitativa
sugerido es igual o no al sugerido por la nominal

literatura ya revisada.

Si
No

0 - 7 dias
8 - 20 dias
+ 21 dias

Igual
Diferente

RESULTADOS

Andlisis estadistico. Las variables categoricas se analizaron en el programa IBM
SPSS V.24 Statistics realizando el andlisis descriptivo de los resultados (Tabla 5)
donde se encontré que de los 35 pacientes estudiados, 31 (88.6%) correspondian

al género masculino y cuatro (11.4%) al género femenino.

Las edades de los pacientes estudiados se dividen en los siguientes rangos;
el primer grupo de los 18 a los 30 afos, encontrdndose 10 pacientes que
corresponden al 28.6%, el segundo grupo corresponde de los 31 a los 50 afios
donde se encontraron 20 pacientes, que corresponden al 57.1%, y por ultimo por

arriba de los 50 afios, donde se ubicaron 5 pacientes, correspondientes al 14.3%.

Como parte de los criterios de inclusion se tom6 en cuenta el dolor
abdominal, la mayoria es decir el 91.4% (32 pacientes) presentaron dolor abdominal
al momento de su ingreso, y el 8.6% (3 pacientes) no presentaban dolor abdominal
en su ingreso, sin embargo si formo parte de su cuadro clinico, solo que ya habian

sido manejados con algun tipo de analgésico previamente.
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Otro de los criterios incluy6 la presencia de leucocitosis en su biometria
hematico de ingreso, para el estudio se tomaron en cuenta dos rangos; de 5, 000 a
10, 000 leucocitos que lo presentaron el 17.1%, correspondiente a 6 pacientes y el
segundo grupo por arriba de los 10,000 leucocitos representando el 82.9% siendo

29 pacientes en total.

Un criterio muy importante para el diagnéstico de esta patologia es la fiebre
(mayor de 38°C por definicion), en donde solo el 31.4% (11 pacientes) la
presentaron, y el 68.6% (24 pacientes) no, esto mismo se pudiera atribuir a que
habian sido medicados previamente, pero por referencia de los pacientes todos los
35 habian presentado algun grado de fiebre no cuantificada previo a su ingreso a

area de urgencias.

Como método diagnéstico de imagen se utilizé el ultrasonido abdominal, el
cual debia presentar ciertas caracteristicas sonograficas, por ejemplo la presencia
de lesion redondeada, hipoecoica con respecto al parénquima hepatico adyacente,
sin vascularidad a la exploracion Doppler color, y dependiendo del grado de
licuefaccion la presencia de ecos en su interior. En esta ocasion los 35 pacientes
presentaron en su ultrasonido abdominal compatible con diagnostico de absceso

hepatico.

Otra variable estudiada es la localizacién de dicha lesion en el parénquima
hepatico, donde en el ultrasonido de 33 (94.3%) pacientes se encontraba en el
I6bulo derecho, solamente en un paciente (2.9%) presentaba el absceso en el I6bulo

izquierdo, y un paciente (2.9) la lesiéon abarcaba ambos I6bulos hepéticos.
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Algo que nos permite pensar en una etiologia u otra de los abscesos
hepaticos es la cantidad de lesiones al momento del diagndstico, aunque esto no
es absoluto, nos da una impresion diagnéstica mas a favor de alguna probable
causa, por lo que se tomd en cuenta si presentaba una sola lesién, esto pasoé en el
62.9 % (22) de los pacientes, o si presentaba dos o més lesiones, obteniéndose en

el 37.1% (13) de los pacientes.

Una caracteristica importante de los absceso hepaticos es el volumen o el
diametro mayor medido por ultrasonido, por lo que se tomo6 como variable, se dividid
en dos grupos; menor de 5 cm, donde el 11.4% (4) de los pacientes se encontraba
en este rango, y el segundo grupo donde el didmetro fue mayor a 5 cm,
presentandose en el 88.6% de los pacientes, correspondiendo a 31 de los 35

pacientes estudiados.

En cuanto al tratamiento brindado se presentaron cuatro diferentes
terapéuticas, el primer tratamiento conservador o médico al utilizar antibioticoterapia
en 21 pacientes (60%), otro tratamiento fue el drenaje percutdneo guiado por
ecografia en 6 pacientes (17.1%), asi como cirugia abierta en siete pacientes (20%),

ademas un paciente recibi6 todas las opciones terapéuticas, representando el 2.9%.

Las complicaciones se presentaron en el 22.9% (8) de los pacientes, siendo
derrame pleural derecho, y la necesidad de colocacion de sonda endopleural la mas
frecuente, mientras que el 77.1% (27) de los pacientes no presentaron complicacion

alguna.
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Una variable muy importante tomada en cuenta son los dias de

hospitalizacion que tuvieron estos pacientes, en un rango de 0 a 7 dias estuvieron

el 42.9% correspondiente a 15 pacientes, de ocho a 20 dias fue el 34.3%

correspondiente a 12 pacientes, y un tiempo mayor de 21 dias de estancia

intrahospitalaria se encuentra el 22.9% que corresponde a ocho pacientes.

Se tomé en cuenta la variable de tratamiento sugerido, esto quiere decir que

si de acuerdo a las guias escritas en la literatura el tratamiento brindado fue el

mismo que el sugerido, teniendo como resultado que el 54.3% (19 pacientes) si

concuerda con el mismo manejo que el sugerido, y en el 45,7% de los casos no

concuerda el manejo brindado con el sugerido.

Cuadro 5. Evaluacién estadistica de los datos obtenidos

Variable Categoria Frecuencia
Género
Masculino 31
Femenino 4
Edad
De 18 a 30 afios 10
De 31 a 50 afios 20
Mayor de 50 afios 5
Dolor Abdominal
Presente 32
Ausente 3
Leucocitos
De 5,000 a 10,000 6
Mayor de 10,000 29
Fiebre
Presente 11
Ausente 24
Ultrasonido
Diagnéstico Vélido para absceso hepéatico 35

(%)

88.6
114

28.6
57.1
14.3

91.4
8.6

171
82.9

31.4
68.6

100
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Localizacién del

Absceso hepatico Lébulo derecho 33 94.3
Lébulo izquierdo 1 2.9
Ambos l6bulos 1 2.9

Numero de abscesos
Unico 22 62.9
Dos 0 mas 13 37.1

Diametro mayor del

absceso hepatico

Menor de 5 cm 4 11.4
Mayor de 5 cm 31 88.6

Tratamiento recibido

Conservador/médico 21 60.0
Drenaje percutaneo 6 17.1
Cirugia abierta 7 20.0
Todos los anteriores 1 2.9
Complicaciones

Presente 8 22.9
Ausente 27 77.1

Dias de hospitalizacién
Rango de 0 a 7 dias 15 42.9
Rango de 8 a 20 dias 12 34.3
Mayor de 21 dias 8 22.9

Tratamiento sugerido

Mismo manejo 19 54.3
Diferente manejo 16 45.7

RESULTADO DE PRUEBA DE HIPOTESIS

El cuadro 6 muestra que el aplicar un manejo conservador en los pacientes, los dias
de estancia intrahospitalaria se encuentran entre los rangos de 0-7 y 8-20 dias en

mas del 25% de los casos reportados. Lo anterior demuestra que en conjunto, el
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manejo conservador de los pacientes podria estar relacionado con presentar una
mayor estancia intrahospitalaria que podria fluctuar entre los 0 y 20 dias. Para
establecer si esa inferencia es estadisticamente significativa, se aplicd una prueba
de relacion de Chi cuadrada. Los resultados muestran existe una relacion
significativa entre el tipo de tratamiento que se aplicé al paciente y el rango de dias
de estancia intrahospitalaria que presentaron (X?=12.73, gl=6 p=0.04). Esto
concuerda con los valores presentes en la razén de verosimilitud y se sugiere que
los valores observados difieren de lo que se esperaria bajo condiciones de equilibrio
estadistico (Cuadro 7). Estos resultados concuerdan con las medidas de los indices
de asociaciéon para las variables nominales (Phi, V de Cramer y Coeficiente de
contingencia); los cuales muestran valores que permiten corroborar la relacion que
se encontrd por medio de la prueba Chi cuadrada todos y cada uno con valores de
confiabilidad estadistica superiores al 95% (Cuadro 8).

Cuadro 6. Tablade contingencia estadistica que relaciona el tipo de tratamiento implementado

en los pacientes y los dias de estancia intrahospitalaria que se presentaron.

Tratamiento

Dias de estancia conservad  drenaje cirugia
intrahospitalaria or/medico percutaneo  abierta  Multitratamiento Total
Rango de 0 a 7 dias 10 1 4 0 15
28.6% 2.9% 11.4% 0.0% 42.9%
Rango de 8 a 20 dias 9 1 2 0 12
25.7% 2.9% 5.7% 0.0% 34.3%
Mayor de 21 dias 2 4 1 1 8
5.7% 11.4% 2.9% 2.9% 22.9%
Total 21 6 7 1 35
60.0% 17.1% 20.0% 2.9% 100.0%
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Cuadro 7. Estadistico Chi cuadrada para relacionar el tratamiento aplicado y los dias de

estancia intrahospitalaria que presentaron los pacientes evaluados.

Valor Gl Sig. asintotica (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 12.736 6 .047
Razoén de verosimilitud 11.438 6 .076
Asociacion lineal por
) 1.194 1 274
lineal
N de casos validos 35

Cuadro 8. Medidas de asociacién para variables nominales.

Valor Aprox. Sig.

Nominal por Nominal Phi .603 .047
V de Cramer 427 .047
Coeficiente de
. . 517 .047
contingencia
N de casos validos 35
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DISCUSION

Como obijetivo general de esta investigacion se plante6 el conocer el rol del médico
imagendlogo en la toma de decisiones en relacion al tratamiento invasivo en
pacientes con diagndstico de absceso hepatico. Después de valorar los resultados
de esta investigacion debemos enfatizar que, para poder llevar a cabo el diagndstico
de esta patologia de absceso hepatico, es de suma importancia lo que el médico
imagendlogo reporta en el estudio de ultrasonido y dependiendo de este resultado,
se basan las decisiones terapéuticas por parte de los médicos clinicos a cargo del
paciente. Ademas, en este reporte se mencionan la localizacion del absceso, el
grado de madurez o licuefaccion, el niumero de lesiones, el volumen o didmetros de
dicha lesion, si presenta o no datos sugestivos de complicacion, todo esto es muy
importante para brindar al paciente la mejor opcion terapéutica. Ya que si se lleva a
cabo un diagndstico erroneo no se le brindara el manejo necesario y las

complicaciones se harian presentes.

Ademaés todos estos datos antes mencionados nos ayudan a tomar la mejor
eleccidn en cuanto si es necesaria 0 no la intervencion del médico radidlogo en el
tratamiento, hablando especificamente de la utilidad del drenaje percutaneo guiado
por Imagenologia, la mayoria de las veces guiado por ultrasonido. Desde tiempo
atrds han existido criterios donde se mencionan las caracteristicas que apoyan a
este manejo, Mogollon (1999), ya mencionaba como criterio el diametro mayor de 5
cm, asi como la fase de licuefaccion. Mas recientemente, Rochon (2014), menciona

diametro menor de 3 cm como criterio de puncion.
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En este trabajo de investigacion se utilizaron criterios clinicos como dolor
abdominal, fiebre, asi como criterios de laboratorio; la elevacion de los leucocitos,
primero que nada porgue son parte fundamental para poder dar el diagnéstico de
absceso hepdtico, claro apoyados de las caracteristicas sonograficas hepaticas,
ademas son criterios importantes ya que depende de la evolucion del estado clinico
del paciente, posterior al tratamiento médico administrado en las primeras horas de
estancia intrahospitalaria, se evallta el fallo o no de esta terapéutica, asi como las
posibles complicaciones que se puedan presentar, entre ellas las de tipo pleuro
pulmonar, asi como el riesgo de ruptura dependiendo la localizacién y el tamafio de
la lesion, dichas complicaciones son ampliamente conocidas y mencionadas en la
literatura especializada en este tema (Centeno, 2016; CENETEC, 2014; Pereyra,
2014) por estos motivos se toman en cuenta dichos criterios para la decisién de

realizar un drenaje percutaneo como tratamiento conjunto.

Como resultado importante de esta investigacion se demostré la gran
cantidad de dias de estancia intrahospitalaria que presentaron la mayoria de los
pacientes con diagnéstico de absceso hepatico, parte de estos dias de
hospitalizacion eran por la espera a que el paciente presentara criterios para realizar
la puncién y/o drenaje abierto por parte del servicio de cirugia. Incluso se mostré
que hubo pacientes que estuvieron mas de 25 dias hospitalizados, hasta 59 dias
uno de ellos. Otro resultado fue la evidencia de que se solicitaron multiples
ultrasonidos de control, hasta cuatro ultrasonidos por paciente, cuando la literatura
menciona que no habra cambios significativos en los estudios sonograficos en un

periodo de tiempo corto (David, et al., 2010). Por estas razones, se deberian tomar
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MAas en cuenta los criterios ya descritos para el manejo del absceso hepéatico en los

pacientes del Hospital General del Estado de Sonora.
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CONCLUSIONES

1. Los resultados estadisticos de este trabajo de investigacion muestran que
existe una relacion significativa entre el tipo de tratamiento que se aplico al
paciente y el rango de dias de estancia intrahospitalaria que presentaron, por
lo que podemos hacer hincapié se tomen en cuenta los criterios descritos
para dar una mejor opcidn de tratamiento y evitar extensos dias de
hospitalizacion, asi como el estar realizando estudios de control en cortos
periodos de tiempo.

2. Es importante la correlacion clinica y de laboratorio con los hallazgos
encontrados en ultrasonido hepatico para un diagnostico correcto de absceso
hepatico; asi mismo, es de suma importancia tomar en cuenta las
caracteristicas descritas en este estudio como localizacion, multiplicidad de
lesiones, volumen y diametros de dicha lesion para proponer la mejor opcion

terapéutica para cada caso en particular.
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RECOMENDACIONES

Al finalizar este trabajo de investigacion se propone a los residentes de
Imagenologia realizar futuros estudios prospectivos con pacientes que presenten
probable diagnéstico de absceso hepatico, en conjunto con los servicios de
urgencias, cirugia, medicina interna, Infectologia, y asi poder establecer criterios,

los cuales no existen 0 no son tomados en cuenta en este nosocomio.

Todo esto con la finalidad de poder brindar mejores opciones terapéuticas, menor
tiempo de estancia intrahospitalaria, menor costo al utilizar solo el material de

intervencidn en pacientes que lo requieran.

Ademas se pretende optimizar los costos al evitar pedir ultrasonidos de control
innecesarios, conociendo la historia natural del absceso hepéatico y, en conjunto con
los médicos tratantes de los diferentes servicios, brindar un tratamiento optimo al
paciente con diagnéstico de absceso hepatico en este Hospital General del Estado

de Sonora.
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FIGURAS

Figura 1. Frecuencia del absceso hepatico segun el género.

Género

Emasculino ®mfemenino

Figura 2. Prevalencia de absceso hepatico segun la edad.

Edad

de 18 a 30 afios de 31 a50 afilos mayor de 50 afios
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ANEXOS

Imagen 1. Imagenes sonograficas tomadas de la base de datos del servicio de
Imagenologia del Hospital General del Estado de Sonora, donde se observa I6bulo
izquierdo del higado en su corte transversal y longitudinal, respectivamente, el cual

se aprecia de caracteristicas sonograficas habituales.

HIGADO IZQUIERDO

Imagen 2. Imagen sonografica tomada de la base de datos del servicio de
Imagenologia del Hospital General del Estado de Sonora, del I6bulo derecho del
higado en un corte oblicuo intercostal, donde se aprecia parénquima hepatico sin

evidencia de lesiones focales ni difusas.
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Imagen 3. Imagen sonografica tomada de la base de datos del servicio de
Imagenologia del Hospital General del Estado de Sonora, que muestra I6bulo
derecho de higado en un corte transversal con una imagen redondeada, hipoecoica
con respecto al resto del parénquima hepatico adyacente, de bordes mas o menos

definidos, que no presenta vascularidad a la exploracion con Doppler color.
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Imagen 4. Imagenes sonograficas tomadas de la base de datos del servicio de
Imagenologia del Hospital General del Estado de Sonora, las cuales muestran en
corte transversal y longitudinal, izquierdo y derecho respectivamente, gran lesion
redondeada, hipoecogénica en comparacion con el higado normal, con ecos en su
interior, con un diametro mayor de 11.8 cm en su eje longitudinal, dando un volumen
aproximado de 620 cc, en probable relacion a absceso hepatico “maduro”, con areas

de licuefaccion aparente.
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Imagen 5. Imagen de ultrasonido tomada de la base de datos del servicio de
Imagenologia del Hospital General del Estado de Sonora, muestra un corte
transversal del I6bulo hepatico derecho, donde se aprecian dos lesiones
hipoecoicas, de bordes mal definidos, de diferente tamafio, que no presentan

vascularidad a la exploracién Doppler color.
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i Erneste Rames Bowrs

.“ Hospital General | COMITE DE
. o o lelEstado | INVESTIGACION

SSS-HGE-DEI-CI-2017.24

Hermosillo, Sonora a 31 de enero de 2017

Asunto: Dictamen de Protocolo

Maria Alejandra Pesqueira Valerio
Médico Residente de Imagenologia Diagnostica y Teraopéutica.-

Por medio de la presente en relacién a su protocolo de investigacién con registro 2017.24,
titulado: “Rol del imagendlogo en el manejo del absceso hepatico en el Hospital General del
Estado de Sonora”. Se le comunica que el Comité de Investigacion llegé al siguiente

Dictamen: Aprobado.

Asi mismo debera atender las observaciones que se describen en la Hoja de Evaluacién anexa.
Sin otro particular por el momento quedo a sus érdenes para cualquier duda o aclaracién,

reciba saludos cordiales.

Atentamente

> W -

Lic. Patricia Camou Guerrero
Secretaria del Comité de Investigacion y
Coordinadora de Comisiones de Ensefianza

C c p. Archivo del Comité de Investigacién

e Blvd. Luis Encinas Johnson 9007 Colonia San Benito
E"C l Tel. (662) 259 2534 C.P. 83190, Hermosillo, Sonora

investigacion.hge@gmail.com
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