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ABSCESOS HEPATICOS

Dr. Carlos M. Cruz Hernández

Introducción

El absceso hepático es un persistente y formidable problema diagnostico y terapéutico, pero han ocurridos progresos significativos en las dos ultimas décadas, que han influido en su incidencia, etiología, diagnóstico y tratamiento.

Ha habido cambios en la etiología de los abscesos hepáticos, que se han  reflejado en el mejoramiento del cuadro de salud y en el reconocimiento de las condiciones del paciente, a menudeen  pacientes inmunodeprimidos.

Los abscesos hepáticos pueden ser piógenos (bacterianos) y amibianos, los cuales son los más comunes y serán objeto de estudios individuales, a pesar de que ambos presentan muchos aspectos clínicos y de diagnóstico similares. Los hongos citomegalovirus y otros organismos también causan abscesos hepáticos, predominantemente en huéspedes inmunodeprimidos, pero son menos comunes y usualmente causan una enfermedad hepática difusa.

La equinococosis generalmente tiene una presentación clínica diferente a los absceso piógeno y amibiano,  aunque tenga una infección bacteriana añadida.

Historia
El absceso hepático, es conocido desde la más remota antigüedad. El célebre Hipócrates (460-370 ane) observó un paciente con diarreas que murió a causa de un tumor flegmonoso del hígado y especuló “que el pronóstico se relacionaba con el tipo de fluido dentro de la lesión”. Galeno (131-201 ane) creía que las alteraciones intestinales y el absceso hepático tenían el mismo origen

Koch en 1886, encontrándose en Egipto, estudió cinco casos de disentería, dos de ellas complicadas con absceso hepático. Esteban Kartulis en 1887, demostró la presencia de amebas en un grupo de enfermos  que padecían de lo que entonces se conocía como absceso hepático tropical.

En el principio del siglo XIX Bright sugirió que la ameba podía contribuir en la formación del absceso hepático.

Fitz y Dielafoy enfatizaron la importancia del origen intraabdominal de la infección (bacteriana), en la patogenia del absceso hepático. Oschner y De Bakey disertaron sobre el absceso hepático amibiano y piógeno en 1938 y 1943.

Este último revisó una larga experiencia personal y de la literatura mundial y enfatizó la similitud en la presentación clínica entre estos dos tipos de abscesos.

ABSCESO HEPATICO AMIBIANO

Introducción
El absceso hepático amibiano es la infección de origen parasitario causado por la Entamoeba histolytica, la cual al invadir el parénquima glandular da lugar a la formación de una o mas cavidades bien delimitadas donde el tejido de este órgano es remplazado por un material necrótico, de color amarillo claro y consistencia variable, mas frecuentemente cremoso. Por lo general, la zona necrótica está rodeada por un anillo de tejido hepático congestivo. Es producido por la necrosis local de las células hepáticas sometidas a la acción de un fermento proteolítico segregado por el trofozoito del parásito en contacto con ellas.

Los abscesos amibianos del hígado se localizan preferentemente en el lóbulo derecho de esta víscera. Suelen ser únicos, con mayor frecuencia que múltiples y su tamaño, es muy variable, fluctuando entre pocos milímetros y 20 cm. o más.

El absceso hepático amibiano es la más frecuente de las lesiones extraintestinales de la amebiasis invasiva. Desde él puede haber diseminación a sitios extrahepáticos, por ruptura (a peritoneo, estómago, duodeno, vías biliares, colon, pleura, pulmón, pericardio y mediastino), por continuidad a la pared abdominal y piel  y por vía hemática al cerebro (Fig. 1).
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Fig. 1.- Vías de diseminación de los abscesos hepáticos. A) Vista frontal. B) Vista lateral. Tomada de Patiño.
La migración sanguínea del trofozoIto de la  E. histolytica desde la submucosa intestinal a localizaciones extrahepáticas sin producir afectación del hígado es muy rara.

Epidemiologia
Cerca del 10% de la población mundial se encuentra infectada por E. histolytica. Hay mayor prevalencia en las zonas tropicales y en áreas con condiciones sanitarias deficientes. En el mundo los países en donde más casos se reportan son México y la India.

Las actuales tendencias migratorias han hecho que el absceso hepático amibiano, hasta hace poco un monopolio de los países tercer mundistas, sea ahora una entidad relativamente frecuente en los países desarrollados.

El absceso hepático amibiano aparece en menos del 1% de los pacientes con amebiasis intestinal y es mas frecuente en el sexo masculino, en una proporción de 10:1 con respecto al femenino, por razones que se desconocen.

Se considera que el caso más antiguo de absceso hepático amibiano publicado en Cuba fue en 1875 por el Dr. Diez Esterín, que preconizó el tratamiento mediante el aspirador de Dielafoy. Hasta 1946 había referencia de 141 casos de abscesos hepático amibiano y entre 1946 y 1973 se publicaron en Cuba 102 casos con una mortalidad en la primera serie de 76,3% y en la segunda de 9,8%. Después del advenimiento del Metronidazol, la mortalidad en los pacientes afectados de abscesos hepáticos amibianos es casi nula.

Cuadro clínico
Con frecuencia existe el antecedente de la amibiasis intestinal o diarrea y solo en una tercera parte se encuentra Entamoeba histolytica en las heces en el momento del diagnóstico. Estas diarreas liquidas, que pueden ser de tipo disentérico, están presentes en aproximadamente en el  90% y 30% de los niños y adultos, respectivamente, que padecen de absceso hepático amibiano.

La sintomatología puede aparecer en forma aguda, con menos de 10 días de sintomatología y subaguda, con más de dos semanas de evolución sintomática. La respuesta al tratamiento impuesto es similar tanto en la forma aguda como en la subaguda.

Los síntomas más importantes son el dolor en el cuadrante superior derecho, de aparición brusca e intensidad variable, siempre presente, que puede irradiarse al hombro y regiones escapular y subescapular del mismo lado, el  que aumenta con la respiración y la tos.

En ocasiones de absceso del lóbulo izquierdo del hígado, los pacientes aquejan dolor en epigastrio, que puede irradiarse a las regiones retroesternal y precordial y mas raramente al hombro izquierdo.

La fiebre es otro síntoma presente y suele acompañarse de escalofríos, alcanza cifras entre 38 y 40·0 C  fundamentalmente durante la tarde y la noche.

Otros síntomas, no siempre presentes, contribuyen a completar el cuadro clínico. Estos son : malestar general, anorexia, astenia, adinamia, náuseas, vómitos y diarreas y en ocasiones tos seca e irritante.

La inspección puede evidenciar una zona edematosa o una elevación localizada de la caja torácica sugestiva de un absceso hepático subyacente. A la palpación, se encuentra una hepatomegalia dolorosa. La percusión suele ser dolorosa y la auscultación, en el caso de los abscesos en la parte superior del lóbulo derecho, puede encontrar indicios de compresión de la base pulmonar derecha con disminución del murmullo vesicular en dicha base o signos de derrame pleural.

Los ruidos cardiacos son normales, excepto taquicardia, a menos que exista compromiso cardíaco.

La presencia de ictericia, que suele ocurrir en menos del 10% de los pacientes, es mas frecuente en los casos de mayor gravedad y debe conducir a la sospecha de abscesos hepáticos múltiples. Puede existir distensión abdominal con irritación peritoneal.

El absceso puede sobre-infectarse, aumentar considerablemente su tamaño y romperse hacia estructuras vecinas. Si la rotura se produce hacia el diafragma y la cavidad pleural ocasiona empiemas y fístulas, si lo hace hacia el pericardio provoca pericarditis y si es hacia el peritoneo causa peritonitis con una alta mortalidad (Fig. 2).
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Fig. 2.- Radiografía simple de un absceso hepático amibiano, perforado y tabicado en el espacio supramesocólico.

Puede haber leucocitosis con desviación a la izquierda, anemia, ya que alrededor del 50% de los pacientes tienen un hematocrito menor de 35%. Las pruebas hepáticas pueden estar alteradas. Por ejemplo, el tiempo de protrombina descendido, la fosfatasa alcalina y la bilirrubina elevadas, aunque estas alteraciones son más frecuentes en el absceso piógeno.

También son útiles las técnicas Elisa y de la reacción en cadena de la Polimerasa (PCR) que facilita la identificación del ADN de la Entamoeba histolytica patógena.

Las técnicas de imagen como la ecografía, la tomografía computarizada (TAC) y la resonancia magnética nuclear (RMN), se caracterizan por su alta confiabilidad diagnóstica y permiten localizar y delimitar el absceso con bastante precisión (Fig. 3-A y B y 4). De éstos, el primer examen que se debe realizar es la ecografía, debido a su relativa sencillez, su menor costo, inocuidad, carácter no invasivo y alta sensibilidad diagnóstica en breve tiempo (Fig.  3-A y B).
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Fig. 3-A.- Ultrasonografía del hipocondrio derecho donde se observa la gran zona ecolúcida del lóbulo derecho del hígado, correspondiente a un absceso amibiano.
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Fig. 3_B.- Ultrasonografía del mismo paciente de la figura anterior, que se utilizó para guiar el trócar para realizar una punción diagnóstica y terapéutica.
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Fig. 4.- Tomografía axial computadorizada en un paciente con un absceso hepático amibiano, que muestra una imagen redondeada mixta (Ecodensa y ecolúcida) en el lóbulo izquierdo del hígado, que correspondió al absceso.

La RMN es considerada la prueba más sensible para evidenciar lesiones hepáticas; sin embargo no permite diferenciar entre un absceso amibiano y otro piógeno. Sus desventajas son la disponibilidad aun limitada en determinados centros hospitalarios y su alto costo. La radiografía de tórax es anormal en el 50% de los pacientes por reacción inflamatoria en el lóbulo inferior derecho del  pulmón, pudiendo observarse: atelectasia basal derecha, elevación del hemidiafragma derecho, derrame pleural derecho y además gas en la cavidad del absceso .

Entre los estudios isotópicos tenemos las exploraciones con Tecnecio 99 las cuales son capaces de detectar el 85% de las lesiones mayores de 2 cm de diámetro.

Diagnostico diferencial
Debe hacerse el diagnostico diferencial con el absceso hepático piógeno, la piocolecistitis, el absceso subfrénico, el quiste hidatídico infectado y la hepatitis viral. También deben excluirse las enfermedades pulmonares como neumonía, derrame pleural, tromboembolismo pulmonar y enfermedades malignas como el carcinoma hepatocelular, linfoma o enfermedad metastásica del hígado.

Tratamiento
El tratamiento del absceso hepático amibiano incluye medicamentos amebicidas. El medicamento de elección es el Metronidazol, cuyo mecanismo de acción parece estar relacionado con una interferencia de esta droga en la síntesis de ácidos nucleicos de los trofozoitos de la entamoeba histolytica, el que resuelve el 90% de los abscesos hepáticos amibianos no complicados.

El Metronidazol se debe administrar en la dosis de 500-700 mg por via oral, cada 8 horas por 7 a 10 dias, o por via intravenosa, 500 mg cada 6 horas durante 5-10 dias. En niños se debe emplear a razón de 30 mg/kg/día.

La mejoría clínica se evidencia luego de tres días de tratamiento. Los efectos secundarios del uso del Metronidazol incluyen sabor metálico, náuseas, vómitos, diarreas, anorexia y dolor en epigastrio. No se debe administrar a mujeres en el primer trimestre de embarazo, por posible efecto teratógeno, ni a mujeres que estén lactando.

Si luego de cinco días de tratamiento el paciente no ha respondido o no tolera el tratamiento con Metronidazol se debe administrar furoato de diloxamida, en dosis de 500 mg tres veces al día, por 10 días. Este medicamento actúa a nivel luminal.

La aspiración percutánea debe considerarse en pacientes que presenten :

- Alto riesgo de ruptura, es decir cavidad de 5 cm de diámetro o más.
- Absceso del lóbulo izquierdo, por su mayor mortalidad y posibilidad de ruptura hacia el peritoneo o el pericardio.

- Falla al tratamiento médico en 5-7 días.

La aspiración percutánea debe realizarse con aguja guiada por ecografía o TAC (Fig. 5).
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Fig. 5.- Distintos puntos para realizar una punción, diagnóstica y terapéutica, en un absceso hepático, según la localización en que se encuentre : I.- Vía anterior. II.- Vía posterior. III.- Vía lateral.
El drenaje quirúrgico solo es necesario en caso de ruptura a la cavidad peritoneal.

Pronostico
En la mayoría de los casos se registra una mejoría clínica rápida luego del inicio del tratamiento:

Desaparición de la fiebre, dolor, anorexia, disminución de la hepatomegalia y retorno del recuento de leucocitos a límites normales.

Factores de mal pronostico:

· Abscesos múltiples 

· Volumen de la cavidad > 500 ml

· Elevación del hemidiafragma derecho o derrame pleural en la radiografía de tórax.

· Encefalopatía

· Bilirrubina < 3,5 mg/dl

· Hemoglobina igual o menor a 8g/dl

· Diabetes Mellitus

Factores de riesgo
Los factores de riesgo del absceso hepático amibiano son, entre otros, la desnutrición, el alcoholismo, la edad avanzada, el embarazo, el uso de esteroides, la coexistencia de una enfermedad maligna, así como la inmunosupresión. Los viajes recientes a una región tropical son otro factor de riesgo.

En los Estados Unidos, los hombres homosexuales y las personas que viven en instituciones son grupos conocidos de alto riesgo.

ABSCESO HEPATICO PIOGENO

Introducción
El absceso hepático piógeno no representa una enfermedad específica sino más bien el destino final de muchos procesos patológicos.

El absceso hepático piógeno es una enfermedad que sigue siendo un reto médico, ya que su curso clínico suele ser grave, el diagnóstico, en ocasiones, es tardío  y la mortalidad es elevada, de 15 – 25% .En las ultimas décadas, han existido diversos avances, como la introducción de los antibióticos y el desarrollo de técnicas imagenológicas (Ecografía y TAC) que han mejorado la eficacia diagnóstica y posibilitado el drenaje percutáneo de los abscesos.

Los abscesos hepáticos piógenos suelen localizarse perfectamente, sobre todo en el lóbulo derecho, como consecuencia de un mayor flujo sanguíneo,

Las lesiones pueden ser únicas o múltiples, siendo esto determinado en parte por el mecanismo etiopatogénico Actualmente los abscesos únicos son predominantes. El tamaño de los abscesos piógenos  es variable, pero la mayoría de las revisiones reflejan un diámetro máximo que oscila entre 5 y 10 cm., aunque se han descrito lesiones de hasta 25cm de diámetro. 

Epidemiología  
Constituyen tres cuartas partes de los abscesos hepáticos en los países desarrollados. A pesar de los diferentes avances técnicos, la incidencia de los abscesos hepáticos piógenos ha sido siempre baja, permaneciendo constante a lo largo de todo el siglo XX, variando desde el 0,29-1,47 % en diversas series y  hasta el 0,016 % de los ingresos hospitalarios. No obstante, en los últimos años se está observando un leve, pero progresivo incremento en su diagnostico.

En cuanto a la distribución de estos abscesos según la edad, vemos que la mayor frecuencia corresponde a la quinta y sexta décadas de la vida.

En general, se admite que los abscesos hepáticos piógenos afectan con mayor frecuencia al sexo masculino. Los abscesos hepáticos amibianos, en áreas donde la ameba es endémica, predominan sobre los piógenos, mientras que éstos tienen mayor prevalencia en los países desarrollados, en donde aquéllos constituyen menos del 20%. No obstante, en ciertas zonas y debido a fenómenos de migración, podría alterarse este patrón en el futuro.

Etiopatogenia
Desde el punto de vista etiopatogénico, los gérmenes pueden invadir al hígado a traves de diferentes vías, que  pueden ser :

Biliar: Las vías biliares extrahepáticas causan la infección por obstrucción y colangitis, que puede ser debida a cálculos, cáncer, parásitos u otra, con lo cual las bacterias se multiplican y ascienden hacia la vía biliar intrahepática.

Portal: Los abscesos de origen portal suelen ser secundarios a la infección de un órgano cuyo drenaje venoso se realiza en el sistema portal, como puede ocurrir en el transcurso de una apendicitis, una divertículitis, una pancreatitis o una colitis ulcerativa idiopática  y se asocia con pileflebitis (tromboflebitis supurativa aguda de la porta}.

Por contigüidad: Los abscesos se producen como consecuencia de una infección de vecindad que, por contigüidad, afecta al parénquima hepático, como puede 
ser : colecistitis aguda, empiema vesicular, ulceras pépticas perforadas, abscesos subfrénicos, u otros abscesos abdominales contiguos..

Arteria Hepática: Una bacteriemia sistémica, a través de la arteria hepática, puede dar lugar a la formación de abscesos hepáticos. Las causas más comunes son tromboflebitis periféricas supuradas, endocarditis, infecciones pulmonares, urinarias, osteoarticulares, u otras.

Traumatismos : La infección es consecuencia de un trauma penetrante del hígado e incluso de un trauma contundente, ya que un hematoma intrahepático sirve de medio de cultivo para las bacterias. Es la causa de absceso hepático piógeno en un 4-15 % de los casos.

Criptogenético: En una proporción variable de pacientes con absceso hepático piógeno, la etiopatogenia es desconocida, ya que en dichos enfermos no se recoge ningún antecedente patológico, ni se evidencia ningún foco infeccioso en los estudios diagnósticos, intervención quirúrgica o necropsia.

Los abscesos pueden ser únicos o múltiples; generalmente los múltiples se asocian más con un origen biliar y los únicos con un origen portal.

Etiología
La infección es polimicrobiana y se presenta entre el 26 y el 64% de los abscesos hepáticos y es mas frecuente en los abscesos solitarios que en los múltiples. Se ha observado  también que los abscesos causados por Klebsiella Pneumoniae y por Streptococcus Milleri tienen una mayor tendencia a ser de tipo monomicrobiano.

En la era preantibiótica, los cocos grampositivos eran mas frecuentes que los bacilos gramnegativos. En las series actuales predominan los gramnegativos. Los microorganismos aislados con mayor frecuencia suelen ser Escherichia Coli y Klebsiella spp, seguidos de otras enterobacterias como Pseudomonas spp, Proteus spp, etc.

Aparte de los aerobios gramnegativos, los anaerobios y los estreptococos han adquirido especial relevancia últimamente. En la actualidad la frecuencia de aislamiento de gérmenes anaerobios oscila entre el 24 y el 67% y los organismos mas identificados son Bacteroides fragilis, Fusobacterium spp, Streptococus spp y Clostridium spp. Entre los estreptococos más habituales en los abscesos hepáticos piogénos tenemos al Streptococcus Milleri

Cuadro clinico
La triada clásica de fiebre, ictericia y dolor, ampliamente descrita en la bibliografía y casi siempre asociada a colangitis o pileflebitis, se observa cada vez menos en las series actuales, siendo mas común una forma subclínica y poco expresiva, con fiebre, malestar general, anorexia, vómitos, adelgazamiento, etc. Esta presentación clínica se observa sobre todo en pacientes ancianos. La hepatomegalia o la masa dolorosa palpable se presentan entre el 38 y el 60%. La ictericia se observa en pacientes con enfermedad biliar o en aquéllos gravemente enfermos entre el 17 y el 31%.

El absceso único es más difícil de identificar y por lo general es idiopático, mientras que en los abscesos múltiples la causa se identifica con mayor facilidad. También se puede manifestar como una fiebre de origen desconocido en algunos pacientes libres de hepatomegalia o dolor abdominal. El absceso hepático piógeno puede generar diversas complicaciones, como la bacteriemia y el shock séptico, la rotura del abscesos hacia la cavidad peritoneal o a la cavidad pleural o en el pericardio y las lesiones sépticas metastásicas, las cuales son observadas, sobre todo, en infecciones por Klebsiella Pneumoniae en pacientes diabéticos.

Dada la inespecifidad clínica será necesario la realización de diversos estudios que faciliten el diagnostico lo mas precozmente posible.

En el estudio hematológico encontramos una leucocitosis con o sin desviación a la izquierda en tres cuartas partes de los pacientes. Entre el 40 y el 69% de los casos puede existir anemia. La prolongación  del tiempo de protombina también se observa en la tercera parte de los enfermos. Las pruebas de función hepática son generalmente anormales, pero su normalidad no excluye el diagnóstico de absceso hepático piógeno.

La transaminansa presenta un incremento moderado en el 38-71% de los pacientes, mientras que la fosfatasa alcalina se encuentra elevada en un 43-84%. Se puede observar hiperbilirrubinemia en menos de 50% de los casos. También puede observarse una elevación de la LDH y la GGT. Puede haber hipoalbuminemia.

Otros medios de diagnóstico
La radiografía simple del abdomen es, en general, de poca ayuda diagnóstica. Puede mostrar hepatomegalia con niveles hidroaereos en la cavidad del absceso, patente en el 10-33% de los casos, se relaciona frecuentemente con infecciones por Klebsiella en pacientes diabéticos y con procesos supurativos por anaerobios. El hemidiafragma derecho se encuentra elevado, puede existir consolidación pulmonar, atelectasias basales y derrame pleural.

La ecografía y la TAC son las pilares sobre las que se fundamenta el diagnostico de esta enfermedad. El metodo imagenologico preferido es la ecografía que es una técnica inocua, barata, rápida y con alta sensibilidad diagnostica que oscila entre el 80 y el 96% y que se puede utilizar para aspirar el abscesos e identificar el agente etiológico y   es especialmente útil en pacientes con contraindicaciones para el uso de medios de contraste intravenoso y en pacientes en los que se sospeche enfermedad de la vía biliar.

Las limitaciones técnicas son el difícil acceso a los segmentos posteriores, la identificación de abscesos microscópicos múltiples y la existencia de infiltración grasa.

La TAC es útil para identificar otras patologías intra-abdominales, tiene una mayor sensibilidad (95-100 %), y es el método preferido para pacientes en el postoperatorio que tienen la herida quirúrgica abierta y para la realización de drenajes.

Las ventajas de la TAC sobre la ecografía son que se pueden detectar colecciones de hasta 0.5 cm de diámetro y la posibilidad de explorar correctamente la zona hepática póstero-superior. Además, puede aportar información acerca de la existencia de otra enfermedad abdominal asociada con el absceso.

La punción-aspiración diagnóstica del absceso, guiada por ecografía o por TAC,es de gran valor, ya que con esta técnica se pueden obtener muestras de pus para identificar el microorganismo causal, paso esencial en el diagnostico de certeza y además,  puede servir como drenaje terapéutico (Fig. 5). La aspiración diagnóstica está indicada en todos los casos con diagnóstico presuntivo de abscesos hepáticos piógenos o con un diagnóstico incierto, así como para la diferenciación de los abscesos piógenos o amibianos.

Pronóstico 
El diagnostico temprano con tratamiento antibiótico apropiado y drenaje ha reducido la mortalidad. Los factores de mal pronóstico incluyen shock, coagulación intravascular diseminada, estados de inmunodeficiencia, hipoalbuminemia severa, diabetes, malignidad y drenaje quirúrgico inefectivo. Anteriormente la mortalidad por absceso piógeno era de 24,77 % y en abscesos que no eran drenados hasta del 100%. Las últimas series muestran tasas de sobrevida de 88-100 % debido a la combinación de drenaje percútaneo, antibioterapia y a la capacidad de realizar un diagnóstico mas temprano gracias a la ayuda imagenológica. Las causa mas frecuente de fallecimiento en este tipo de enfermos suele ser la sepsis y el fallo multiorgánico.

Factores de riesgo 

Entre los factores de riesgo tenemos la edad avanzada, la malignidad asociada, diabetes, origen biliar, período sintomático largo, shock séptico, distrés respiratorio, derrame pleural, formación de gas, abscesos múltiples, afección bilobar, rotura, fosfatasa alcalina elevada, hiperbilirrubinemia, urea y creatinina elevadas, hipoalbuminemia, hemocultivos positivos y otras.

Tratamiento
El tratamiento de los abscesos hepáticos piógenos puede realizarse mediante antibióticoterapia aislada, drenaje percutáneo o drenaje quirúrgico, ambos complementados con antimicrobianos. Las  vías clásicas para el drenaje quirúrgico del absceso, que cada vez se requiere con menos frecuencia por los avances en la terapéutica antibiótica y el empleo de los tratamientos por punción aspirativa, con y sin drenaje percutáneo, son la vía subcostal anterior de Clairmont y la vía posterior de Oschner y De Bakey, por el lecho de la 12ª costilla, según sea la ubicación del absceso (Fig. 6-A y B).
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Fig. 6-A.- Drenaje de un absceso hepático por la vía  anterior subcostal de Clairmont.
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Fig. 6-B.- Drenaje de un absceso hepático por la vía posterior de Oschner y De Bakey, a través del lecho de la 12ª costilla.
La antibióticoterapia aislada ha sido utilizada de forma selectiva, en pacientes clínicamente estables con abscesos solitarios pequeños o múltiples. Debe iniciarse tempranamente, tan pronto se sospeche el diagnóstico. El tratamiento antimicrobiano debe ser de amplio espectro, cubriendo tanto a las enterobacterias como a los anaerobios. Se pueden usar cefalosporinas de segunda o tercera generación solas o asociadas con anaerobicidas (Metronidazol o Clindamizina), Aminoglucosidos, mas anaerobicidas, etc .Este régimen se debe modificar luego del resultado de los cultivos y antibiogramas. El tratamiento continúa por dos o cuatro semanas, dependiendo del número de abscesos, de la mejoría clínica y del potencial tóxico de los medicamentos seleccionados. Los antibióticos como único tratamiento son efectivos en una minoría de pacientes. La mayoría requiere además drenaje por catéter o aspiración percutánea, guiada por ecografía o TAC. El drenaje se debe realizar después de uno o dos días de antibióticoterapia intravenosa, durante las cuales se evalúa la respuesta del paciente y se identifican las posibles causas.

El drenaje por catéter consigue elevados porcentajes de resolución del absceso, que oscilan entre el 69 y el 90 %.
PREGUNTAS 
1.- En la etiopatogenia del absceso hepático piógeno. Mencione 5 vías de diseminación de los gérmenes hacia el hígado.

2.- ¿Cuál es el medicamento específico que se utiliza de preferencia en el tratamiento del absceso hepático amibiano?

3.-En el tratamiento médico del absceso hepático piógeno. ¿Cuáles son los dos medicamentos mas utilizados?

4.- ¿Cuál es el tratamiento del absceso hepático piogeno?

5-¿Cuáles son los gérmenes más frecuentemente hallados en los abscesos hepáticos piógenos?

6.- ¿Cuál es la triada diagnóstica mas frecuente en el paciente con un absceso hepático?

7.-Mencione 5 factores de mal pronóstico en los pacientes con absceso hepático amibiano
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