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Los abscesos intrahepdticos constituyen una
entidad poco comiin que continida creando pro-
blemas diagndsticos y terapéuticos. Los dos
principales tipos de abscesos hepaticos son los
piogenos —causados por bacterias— v los ame-
bianes —producidos por la Entamoeba histolyti-
ca. El absceso pidgeno de higado ha predomina-
do en las publicaciones que provienen de cen-
tros médicos ubicados en climas templados de la
zona norte de los Estados Unidos, en Inglaterra
y Europa septentrional. En comparacion, el abs-
ceso amebiano ha sido encontrado con una fre-
cuencia moderada en centros ubicados en el sur
de los EE.UU. En 1938, Ochsner, DeBakey v
Murray publicaron una frecuencia de los abce-
sos amebianos tres veces superior a la de los
abscesos pidgenos en los pacientes tratados en
el Charity Hospital de Nueva Orleans. Mis re-

Cuadro 35-1. Tendencias del absceso pidgeno
hepdtico en la década del 80 versus la erg pre-
antibidtica

Factor Cambic

Incidencia Ninguno

Edad Poblacidn de edad mis avanzada
Relacién por sexo Mas mujeres

Raza Ninguno

Etiologia Mas biliar, menos apendicitis

Factores predisponentes

Localizacién y ndmero
de abscesos

Bacteriologia

Mas procesos malignos
Ninguno

Mis anaerobios y aerobios gram-

negativos
Presentacion clinica Ninguno
Hallazgos fisicos Ninguno

Diagndstico Més temprano (centellografia hep-
itica, ecograffa, TC, CTP, CRE)
Mejor (antibidticos, drenaje trans-
peritoneal y percutinec)
Disminuida

Tratamiento

Mortalidad

cientemente, los resultados que provienen de
centros surefios de los Estados Unidos han do-
cumentado una proporcidn similar ¢ apenas una
ligera predominancia de los abscesos pidgenos.
Esta tendencia se debe, con muchas probabilida-
des, a que las medidas sanitarias adoptadas han
eliminado casi por completo la amebiasis en la
poblacidn nativa. Sin embargo, los centros mé-
dicos de los Estados Unidos que tratan un eleva-
do niimero de pacientes que emigraron en forma
reciente de paises donde la amebiasis es endé-
mica, han podido observar un aumento de la in-
cidencia de los abscesos amebianos. Los absce-
sos hepiticos producidos por otros parisitos,
hongos o Mycobacterium tuberculosis son raros
en los Estados Unidos.

ABSCESOS PIOGENOS
DEL HiIGADO

Aunque los antiguos médicos griegos cono-
cieron los abscesos pidgenos hepdticos, la pri-
mera descripcin en los tiempos modernos ha
sido adjudicada a Bright.” En 1836, ese autor
describi6 dos pacientes con abscesos pidgenos
de higado, uno de ellos secundario a una colan-
gitis y el otro dependiente de una pileflebitis,
Ciento dos afios después, Ochsner, De Bakey y
Murray publicaron su cldsica revisién, en la
que cosideraron la apendicitis como la entidad
etioldégica mds frecuente y que aparecia en la
tercera parte de los casos.* Desde entonces se
han observado diversos cambios (cuadro 35-1).
Luego de la introduccion de los antibiéticos,
los abscesos pidgenos del higado secundarios a
pileflebitis inducida por la apendicitis se han
vuelto raros. En la actualidad, los abscesos pi6-
genos se presentan en pacientes de mayor edad,
en mujeres y tienen una etiologia biliar o neo-
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plasica asociada. Ademds, nuestro conocimien-
to de la bacteriologia de esos abscesos ha me-
jorado mucho con el advenimiento de nuevos
métodos para el aislamiento de los gérmenes
anaerobios. Se realizaron avances en el diag-
ndstico con el uso de los rastreos hepdticos,
ecograffa, tomografia computadorizada (TC),
colangiografia transhepdtica percutinea (CTP)
y colangiografia endoscépica retrégrada
(ERCP). No obstante, mantiene vigencia lo
afirmado por Taylor en 1902, cuando decia:
“La principal ayuda para el diagndstico del
absceso hepético es tener conocimiento de que
puede aparecer...”, Aungue la mortalidad ha
disminuido, los abscesos pidgenos de higado
todavia son un desafio diagnéstico y terapéu-
tico.

Incidencia

Los datos de autopsias y de internacién hos-
pitalaria sugieren que l1a incidencia de los abs-
cesos pidgenos de higade ha cambiado poco
durante el siglo xX. En 1926, Norris y Farley
engontraron que la incidencia del absceso pio-
geno era de 0,035% entre los pacientes interna-
dos en el hospital de Pennsylvania durante un
periodo de 25 afios.?* En 1938, Ochsner, DeBa-
key y Murray informaron que el 0,008% de las
internaciones del Charity Hospital de Nueva
Orleans habian sido determinadas por ese pro-
blema.”* En una publicacién realizada en 1974
por el Instituto Mallory de Patologia, De la
Maza y col. confirmaron una incidencia cons-
tante de los abscesos de higado durante casi to-
do el siglo.”? El estudio de Rubin y col., en el
Hospital General de Massachusetts, publicado
en 1974,y el de Pitt y Zuidema, del hospital
Johns Hopkins, en 1975, documentaron una
prevalencia en la admisién de 0,016% vy
0,013%, respectivamente.’ Estos datos man-
tienen un estrecho paralelismo con los publica-
dos al comienzo de este siglo.

EDAD, SEXO Y RAZA

Las grandes series provenientes de Boston y
Baltimore han documentado la preponderancia
de los abscesos pidgenos en pacientes afiosos.
Estos hallazgos han confirmado los estudios
efectuados en Cincinnati por Altemeir y col. y
en la publicacién realizada por Lazarchick, de
la Clinica Mayo.»'® Ambos trabajos muestran

_que el pico de incidencia del absceso hepdtico
piogeno se encuentra en la séptima década de
la vida., La preponderancia en los pacientes
afiosos que se observa ahora contrasta con los
resultados presentados por Ochsner y col. en
1938.2 En sus 518 casos tomados de la litera-

tura y en sus propios 47 pacientes, el pico de la
incidencia se produjo en la tercera y cuarta dé-
cada de la vida, respectivamente. Esta tenden-
cia al desarrollo de los abscesos pidgenos hepa-
ticos refleja, con toda probabilidad, el aumento
de la poblacién de mayor edad y un cambio im-
portante en los factores etiolégicos.

Barbour y Tuniper®' calcularon, en 1972, que
existia una relacién hombre/mujer de %:1. En
su tabulacidn estaba incluida una relacién 2,1:1
encontrada en 8§77 casos publicados por Ochs-
ner y col. en 1938.2* Sin embargo, la llamativa.
preponderancia de los hombres, observada en
las series iniciales, no se ha repetido en las se-
ries recientes. Entre 208 pacientes informados
a mediados de 1a década del 70 por Lazarchick
y col.,, Rubin y col. y Pitt y Zuidema, la rela-
cidn hombre/mujer fue sélo de 1,2:1.6262° Una
explicacion posible para el aumento reciente
del porcentaje de mujeres con abscesos pidge-
nos puede ser la variacion de los factores etio-
16gicos. E]l aumento de la incidencia de los abs-
cesos dependientes de las infecciones biliares
puede ser responsable de ese cambio. Las va-
riaciones en la distribucién por sexos, observa-
das durante los tiltimos 50 afios, no se han
acompafiado de modificaciones en cuanto a la
susceptibilidad para esos abscesos en relacién
con caracteristicas raciales,

Etiologia y patogenia

La mayor parte de los abscesos pidgenos de
higado son causados por infecciones de las vias
biliares o del aparato digestivo. En consecuen-
cia, las causas de los abscesos hepdticos pue-
den dividirse en seis categorias sobre la base de
la via de arribo de la infeccion. Las fuentes de
infeccion permiten clasificar el origen de los
abscesos como: 1) biliar, a partir de colangitis
ascendentes; 2) portal, como en la pileflebitis
secundaria a la apendicitis o diverticulitis; 3)
arterial, en las septicemias; 4) extensidn direc-
fa, de procesos contiguos; 5) traumdtico, por
heridas cerradas o penetrantes, y 6) criptogené-
tico, en los que no se encuentra una fuente co-
nocida de infeccién, aun luego de una opera-
cidn o de la autopsia, La mayor parte de los au-
tores adhieren a esta clasificacién que exciuye
aquellos pacientes en los que existen abscesos
hepaticos y esplénicos miiltiples resultantes de
sepsis masivas y que, en general, son secunda-
rios a la endocarditis bacteriana.

CAMBIOS EN LA TENDENCIA

Antes de la introduccién de los antibidticos,
la apendicitis y otras infecciones intraabdomi-
nales, acompafiadas de pileflebitis, eran la
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principal causa de los abscesos pidgenos de hi-
gado. En una serie recopilada por Ochsner y
col., que contenia 611 pacientes, la fuente de la
infeccidon fue la vena porta en el 43% y el 4r-
bol biliar en séle el 14% de los pacientes (fig.
35-1).* La apendicitis era el proceso primario
mds frecuente y se encontré en 34% de todos
los dbscesos pidgenos de higado. Este dato
contrasta con el 0 a 2% de incidencia de la
apendicitis en grandes series de publicacion re-
ciente. Este cambio puede adjudicarse, al me-
nos en parte, a la intreduccién de los antibig-
ticos.

El analisis de 16 estudios publicados desde
1970, que relinen 525 casos de abscesos hepati-
cos pidgenos, revela un llamativo aumento de
la incidencia relativa de los abscesos condicio-
nados por la colangitis ascendente (fig. 35-1).
Este desplazamiento puede representar la ma-
yor incidencia de problemas biliares complica-
dos aparecidos en pacientes afiosos con riesgos.
El sistema biliar es, en la actualidad, el origen
mds comiin de los abscesos hepdticos y es res-
ponsable del 35% de los casos correspondien-
tes a las series estudiadas. Un estudio posterior
de esos abscesos revela que cerca del 40% se
produce en pacientes con una afeccién maligna
concomitante. El andlisis de los abscesos estu-
diados en los dltimos tiempos, con eticlogia
portal, muestra que otros factores intraabdomi-
nales han remplazado la apendicitis como cau-
sa principal de los abscesos pertenecientes a es-
ta categoria. En la actualidad, entre las fuentes
comunes de sepsis portal capaces de producir
abscesos hepdticos, se encuentran la diverticu-
litis, tlcera perforada, abscesos esplénicos, pel-
vianos e isquiorrectales tanto como la apendici-
tis. La incidencia relativa de los abscesos pid-
genos hepéticos dependientes de la bacteriemia
sistémica, extension directa y traumatismos, ha
permanecido sin cambios durante los dltimos
50 afios (fig. 35-1).

Aunque existen grandes variaciones en los
diferentes estudios publicados, la incidencia de
los abscesos criptogenéticos en las grandes se-
ries revisadas ha permanecido invariable y se
acerca al 20%. La patogenia de los abscesos
criptegenéticos sigue siendo incierta, aunque
existen algunas teorias al respecto, En 1972,
Lee y Block observaron el aumento de la inci-
dencia de infecciones anaerébicas en sus pa-
cientes'? y sugirieron que los abscesos cripto-
genéticos podian aparecer en zonas pequefas
de tromboembolismo intrahepdtico, infectadas
luego, en forma secundaria, por gérmenes
anaerobios presentes en la circulacidn portal.
Aunque Larzarchick y col. no pudieron verifi-
car esta opinién, Pitt y Zuidema encontraron
cultivos anaerobios o estériles en 9 de 16 pa-
cientes con esos absceso0s.” Lo mds probable es
que la patogenia de esos abscesos sea multifac-
torial,

FACTORES PREDISPONENTES

Los abscesos pidgenos hepdticos aparecen
muy rara vez en los lactantes y nifios. Chusid,
en 1978, llamé la atencidn acerca de que los ni-
fios con anormalidades en sus mecanismos de
defensa eran mds propensos a desarrollar abs-
cesos hepdticos.'” La forma clinica que aparece
con mayor frecuencia es la sepsis, generalmen-
te con gérmenes grampositivos, que se observa
en pacientes con leucemias crénicas o afeccio-
nes granulomatosas. Los abscesos hepaticos
pidgenos son infrecuentes en los nifios mayores
y en los adultos jévenes. En este grupo etario
los abscesos hepaticos se suelen observar, la
mayor parte de las veces, luego de los trauma-
tismos,

En los adultos de edad media y ancianos, pa-
recen importantes los factores predisponentes
capaces de disminuir la resistencias para la in-
feccion bacteriana. Diversas publicaciones apa-
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recidas durante los dltimos 20 afios han hecho
notar que un gran porcentaje de pacientes con
abscesos pidgenos de higado presentaban, al
mismo tiempo, lesiones malignas asociadas.
Los estudios realizados por Rubin y col., en
1974, y por Pitt y Zuidema, en 1973, mostraron
neoplasias asociadas en el 36% vy 28% de sus
pacientes, respectivamente.®?® La obstruccién
biliar extrahepatica maligna fue encontrada en
el 22% y 23% de los pacientes. En compara-
cién, Ochsner y col., en 1938, en su extensa se-
rie de abscesos hepaticos pidgenos, no conside-
raron las lesiones malignas como afecciones de
base o factores contribuyentes,

La ictericia producida por obstrucciones ex-
trahepdticas benignas ha mostrado ser capaz de
alterar la respuesta inmunitaria y, por lo tanto,
puede ser un facter que contribitya en algunos
pacientes al desarrollo de los abscesos. Ranson
y col. en 1875, pusieron el acento en la presen-
cia de diabetes mellitus en sus pacientes con
abscesos criptogenéticos.” Esta asociacién, asi
como el elevado porcentaje de pacientes con
antecedentes de cirrosis, pancreatitis, o cirugia
ulcerosa previa, también fue observado por La-
zarchick y col. y por Pitt v Zuidema.'$2 Estos
ultimos autores informaron, ademds, que el 6%
de sus pacientes estaban recibiendo esteroides
y el 5% tenian pieloneftitis. A pesar de la fre-
cuente dependencia esteroidea y la elevada in-
cidencia de la infeccién intraabdominal, los pa-
cientes con afecciones inflamatorias del colon
no parecen ser especialmente proclives al desa-
rrolo de abscesos hepdticos.

LOCALIZACION Y NUMERO
DE ABSCESOS

En la revisién bibliografica realizada en
1980 por McDonald y Howard se gbservé que
el 65% de los abscesos piogénicos macroscépi-
cos de higado se encontraban en el 16bulo dere-
cho, el 12% estaban en el 16bulo izquierdoe v el
23% era bilateral.® Esta propension de los abs-
cesos por asentar en el 16bulo derecho ha sido
atribuida al efecto de la corriente sanguinea de
la mesentérica superior sobre el flujo de la ve-
na porta. Esta explicacidén no cabe, sin embar-
g0, para los abscesos de origen biliar, que sue-

Cuadro 35-2. Nimero de abscesos encontra-
dos en 330 casos de abscesos hepdticos
pibgenos publicados desde 1970

N? de abscesos

. Muiltiples Solitarios
Pacientes (N%) 155 175
Distribucion (%) 47 53
Mortalidad (%) 74 27

len ser miltiples y comprometen ambos 16bu-
los en el 90% de los casos. De igual forma, los
abscesos dependientes de septicemia tienden a
ser muiltiples y a tomar todo el higado.

El porcentaje de abscesos multiples encon-
trados en grandes series varia entre 30 y 70%;
la mortalidad se correlaciona en forma muy es-
trecha con el nimero de abscesos. Ochsner y
col., en 1938, encontraron una mortalidad del
95% en sus pacientes con abscesos miltiples y
de 38% en los abscesos simples. Desde 1970,
la mortalidad observada en 330 casos recopila-.
dos ha declinado al 74% en los pacientes con
abscesos mitiples y al 27% con abscesos uni-
cos (cuadro 35-2). No obstante, la mortalidad
sigue siendo muy alta y puede explicarse, por
lo menos en parte, por el relativo aumento del
nimero de abscesos de origen biliar, de los
cuales el 90% son muiltiples.

BACTERIOLOGIA

En la era preantibidtica los gérmenes aero-
bios grampositivos eran los microorganismos
que se aislaban con mayor frecuencia en los
abscesos pidgenos del higado. Sin embargo,
en las dltimas tres décadas se han cultivado
gérmenes acrobios gramnegativos con mayor
frecuencia. S6lo a partir de 1970 los informes
han documentado el aumento de la incidencia
de los abscesos por anaerobios. Una explica-
cion posible para esta tendencia puede ser la
introduccién de los antibidticos a partir de
1940 y los cambios de los factores etiolégicos
que se han observado durante los iltimos 50
afios. Sin embargo, ¢l cambio aparente de la
bacteriologia de los abscesos hepéticos no re-
presenta un cambio real sino que sélo refleja
la mejoria en la recoleccion del material para
cultivo y en las técnicas para aislamiento de
los gérmenes.

La mayoria de los pacientes presentan mdas
de un microorganismo en el material del absce-
so. La revisién de los datos bacterioldgicos ob-
tenidos en 345 pacientes con abscesos hepati-
cos pidgenos, publicados desde 1970, revela un
promedio de 1,6 gérmenes por paciente. En es-
ta serie, los acrobios gramnegativos se cultiva-
ron en las dos terceras partes de los pacientes
(cuadro 35-3). Durante muchos afios la Esche-
richia coli ha sido el microorganismo aislado
con mayor frecuencia en los abscesos hepati-
cos. Los andlisis efectuados en casos recientes
{cuagro 35-3) confirman este papel de la E.coli,
que fue cultivada en el 38% de los pacientes.
Otros gérmenes granmnegativos aerobios, aisla-
dos con frecuencia, son Klehsiella-Enterobac-
ter ast como Proteus y diversas especies de
Pseudomonas. Los aerobios grampositivos se
aislaron en el 28% de los pacientes estudiades.



Las especies de estreptococos y estafilococos
aerobios fueron cultivadas en el 20y 12%, res-
pectivamente. En los nifios, los abscesos hepa-
ticos son producidos, en general, por gérmenes
grampositivos, como el Staphylococcus aureus.
No obstante, en los adultos, los abscesos pidge-
nos de higado son producidos, la mayor parte
de las veces, por una mezcla de microorganis-
mos, en la que predominan las bacterias gram-
negativas y anaerobias.

En las series recopiladas de abscesos hepdti-
cos publicadas desde 1970 se aislaron bacterias
anacrobias en el 28% de 345 pacientes (cuadro
35-3). Los estreptococos anaerobios y microae-
rofilos (15%) y los bacteroides (10%) fueron
las especies encontradas con mayor frecuencia,
Existe un 7% de casos con pus “estéril”, algu-
nos de los cuales pueden representar infeccio-
nes anaerobias de las cuales no se pudo cultivar
gérmenes. El aparente aumento de la recupera-
cidn de gérmenes anaerobios también fue sefia-
lado por Pitt y Zuidema.?® En su andlisis de 80
casos, los microorganismos anaerobios fueron
aislados en sélo el 16% de los pacientes obser-
vados desde 1933 a 1962. Sin embargo, esos
anactobios fueron cultivados en el 36% de los
pacientes estudiados desde 1953 a 1972, inclu-
so en 6 de 10 pacientes vistos en 1972, Durante
el mismo afio, Sabbaj y col., trabajando en un
centro que posee una considerable experiencia
en las técnicas de aislamiento de los anaero-
bios, documentaron esos agentes en el 45% de
los pacientes estudiados en los 11 afios prece-
dentes.!

Varios autores han observado que el absceso
piégeno de higado del que se aislan gérmenes
anaerobios tiene una mayor tendencia a ser so-
litarie. Los abscesos anaercbios, por lo tanto,
estdn asociados con una menor mortalidad. En
forma concluyente, el trabajo de Sabbaj vy col.
corrobora esa observacién al mostrar que en el
68% de sus 25 pacientes con abscesos solita-
rios la mortalidad sé6lo tlegd al 24%.%' Ademds,
Trump y col. han puesto en evidencia la aso-
ciacion entre anaerobios y metdstasis hepati-
cas.* Esos autores han sugerido que las metds-
tasis hepdticas, por su reducido potencial de
oxidacidn-reduccidn, proporcionan un exce-
lente medic de cultivo para los gérmenes anae-
robios. También han conjeturado que la colo-
nizacién por microorganismos anaerobios pue-
de explicar la fiebre que con tanta frecuencia
se observa en pacientes con metdstasis hepd-
ticas. '

SINTOMAS Y SIGNOS FISICOS

La mayor parte de los pacientes con absce-
sos pidgenos de higado presentan sintomas de
menos de 2 semanas de duracién. Algunas ve-
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Cuadro 35-3. Bacteriologia en 345 abscesos

_ pidgenos de higado publicados desde 1970

Categoria Bacterias % de
del germen cultivadas  pacientes
Aerobios gramnegativos 56 68
Acrobios grampositivos 22 28
Anaerobios 22 28
Estéril 7
Microorganismos especificos
Escherichia coli 26 38
Estreptococos 24 35
Enterococos (8) (10)
Aerobios no del grupo D N (10}
Anaerobios (6) 8)
Microaeréfilos [&))] ()]
Klebsiella-Enterobacter 16 23
Estafilococos 8 12
Bacteroides 7 10
Proteus 6 8
Pseudomonas 5 7
Clostridios 2 3
Otros aerobios gramnegativos 3 5
Otros anaercbios 3 4

ces los pacientes pueden mostrar shock séptico
con escasos o nulos prédromos. En cerca de un
tercio de los casos, los sintomas pueden ser le-
ves y haber persistido desde 1 mes hasta 1 afio.
Los pacientes con abscesos solitarios son los
que con mayor frecuencia presentan esta forma
indolora de evolucion. La fiebre es el sintoma
gue con mayor frecuencia aparece y se presen-
ta en el 83% de 570 casos de publicacién re-
ciente (cuadro 35-4). El dolor en el hipocon-
drio derecho se encuentra en mds de la mitad
de esos pacientes. Existen otros sintomas ines-
pecificos, como nduseas, vémitos, anorexia,
pérdida de peso y malestar general, cada uno
de los cuales aparece en la tercera parte de los
Casos.

Cuadro 35-4. Sintomas y signos en 570 casos
compilados de abscesos hepdticos pidgenos*®

Sintomas %
Fiebre 83
Dolor 55
Escalofrios 37
Ndusea/vémitos 35
Anorexia 34
Pérdida de peso 34
Malestar 30

Signos
Higado doloroso 52
Hepatomegalia 50
Ictericia 31

* Adaptado de McDonaid A, P, y Howard R. 1.: Pyogenic liver abscess. World
1. Surg., 4:370, 1980.
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Cuadro 35-5. Signos de laboratorio y radiold-
gicos en 445 casos compilados de abscesos he-
pdticos pidgenos*

%
Pruebas en sangre
Recuento de blancos > 10,000 mm® 71
Albtimina < 3 g/dl 55
Hematdéerito < 36% 47
Fosfatasa alcalina T 46
Bilirrubina > 2 g/dl 39
Radiografia de térax (anormal) 53
Centellograma hepdtico (anormal) 80

* Tomado de McDonald A. P. and Howard R. 1. Pvogenic liver abscess.
World J. Surg., 4:370, 1980,

El signo fisico mas comun es la existencia
de una hepatomegalia dolorosa, que se observa
en ¢l 50% de los pacientes con abscesos pidge-
nos hepdticos, La ictericia aparecié en sélo el
31% de los casos recopilados (cuadro 35-4).
Los sintomas y signos tordcicos pueden apare-
cer en la cuarta parte de los casos. El examen
abdominal revela una masa palpable o ascitis
en cerca del 25% de los pacientes, mientras que
la ésplenomegalia aparece sélo en el 10%. La
comparacién entre los signos y sintomas en-
contrados en las series recopiladas en forma re-
ciente con las series de publicacién anterior no
ofrece diferencias significativas.?

Fig. 35-2. Colon por enema efectuado en un paciente con
un gran absceso relleno de gas ubicado en el 16bulo dere-
che del higado.

Diagndstico

La persistencia de una mortalidad alta que se
asocia con los abscesos pidgenos de higado tes-
tifica la dificultad que existe en la realizacién
de su diagnéstico sobre la base de elementos
clinicos exclusivos. El clinico puede ser enga-
fiado por la existencia de una evolucién indolo-
ra y su atencién puede verse distraida por la
existencia de otra afeccién primaria ubicada en
otro lugar del abdomen. Para llegar al diagnds-
tico de absceso pidgeno de higado el médico -
debe desarrollar un elevado indice de sospecha
y debe confiar en otras modalidades diagndsti-
cas mds nuevas.

ESTUDIOS DE LABORATORIO

Los estudios de rutina, hematolégicos y de
la funcidn hepética, suelen ser anormales en la
mayoria de estos pacientes {cuadro 35-5). La
leucocitosis, con desviacién a la izquierda, es
la anormalidad mds comin de laboratorio.
Suele haber anemia en casi la mitad de los pa-
cientes. En el 46% de los casos estudiados por
McDonald y Howard se observd una eleva-
cidn de la fosfatasa alcalina {cuadro 35-5), pe-
ro ese indice se eleva al 90% en las series de
Pitt y Zuidema, y Rubin y col. La elevacion de

_la bilirrubina sérica se observd en el 39% de

los pacientes de las series recopiladas por Mc-
Donald y Howard. Diversos autores han ob-
servado que las pruebas funcionales hepaticas
tienden a ser normales en los pacientes con
abscesos solitarios. La hipoalbuminemia se
observa en més de la mitad de los casos, Va-
rios autores han notado que la hiperbilirrubi-
nemia y la hipoalbuminemia se acompafian de
un mal prondstico. Ademds de esos dos pard-
metros, Pitt y Zuidema han afirmado que la
polimorfonucleocitosis y la elevacién de la
transaminasa glutdmico-oxalacética (GOT)
tamnbién se asocian con una eievada mortali-
dad.?®

SIGNOS RADIOGRAFICOS

Las radiografias de térax suelen ofrecer re-
sultados anormales en algo mds de la mitad de
los casos (cuadro 35-5). Los signos mds comu-
nes son la elevacién del hemidiafragma dere-
cho, la atelectasia del 16bulo inferior o los infil-
trados pulmonares y el derrame pleural dere-
cho. Las alteraciones observadas en las radio-
grafias directas de abdomen, como la hepato-
megalia o la presencia de gas dentro del absce-
50, SON signos que se encuentran con baja fre-
cuencia. Rubin y col. encontraron niveles hi-
droaéreos en las radiografias de abdomen en
s6lo el 7% de sus pacientes.” Sin embargo, las



publicaciones de Barbour y Juniper y de Pitt y
Zuidema documentan, en las radiografias de
abdomen, la presencia de gas dentro del absce-
so en algo mds del 20% de los pacientes (fig.
35-2).5% Los estudios contrastados del estéma-
go, colon o tracto urinario suelen demostrar
desplazamientos de los drganos adyacentes al
higado o sirven para informar con respecto a la
fuente de la infeccidn.

COLANGIOGRAFIA

En vista de que la incidencia de la colangitis
como causa de abscesos ha aumentado en for-
ma considerable, la colangiografia se ha con-
vertido en una ayuda importante para el diag-
nustico de muchos de los pacientes con absce-
sos hepdticos. Pitt y Zuidema encontraren que
Ia colangiografia era dtil en mds del 60% de los
pacientes en que esa técnica fue realizada.” La
colangiografia endoscopica retrégrada (ERC)
sirvié para mostrar los detalles anatémicos y,
seglin Ascione y col., permitié descubrir la
existencia de cavidades abscesadas.? Por otra
parte, la realizacién de 1a ERC en pacientes con
colangitis supuradas y abscesos multiples de
higado puede ser peligrosa, ya que el aumento
de la presion biliar puede exacerbar el proceso
séptico y hacer necesaria una laparotomia ur-
gente.

En los pacientes en quienes se sospecha un
absceso de higado de etiologia biliar, la colan-
giografia percutanca (PTC) puede ser de gran
utilidad. En 1979, Grossman vy col. publicaron
cuatro pacientes que tenfan lesiones cavitarias
comunicantes con el sistema biliar que fueron
demostradas con PTC. En la figura 35-3 se pre-
senta un ejemplo de visualizacién de un absce-
so hepético por PTC. Sin embargo, la verdade-
ra utilidad de 1la PTC en estos pacientes no es la
demostracién de la cavidad del absceso, ya que
ello se produce sélo en raras ocasiones. Mds
importante todavia, es que esa técnica puede
denunciar que la fuente de la infeccién se en-
cuentra en la via biliar y al mismo tiempo pue-
de definir para el cirujano la anatomia biliar en
forma precisa.

Como sucede con la ERC, la PTC tiene la
desventaja potencial de aumentar la presion in-
trabiliar y, por lo tanto, puede precipitar el de-
terioro del paciente que ya se encuentra en es-
tado séptico. Por ello algunos cirujanos reco-
miendan sélo la colangiografia operatoria en
pacientes con colangitis supuradas, realizada
luego de haber descomprimido la via biliar. Sin

. embargo, la insercién percutdnea de un drenaje
para reducir la presion biliar puede intentarse
en el momento de ejecutar una PTC. Esta técni-
ca puede dar tiempo para que el paciente se es-
tabilice antes de la cirugia definitiva, La indi-
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Fig. 35-3. Colangiografia transhepdtica percutdnea, reali-
zada en un paciente con una estenosis secundaria a una co-
ledocoyeyunostomia, que muestra miltiples cavidades abs-
cesdadas que se comunican con la via biliar.

cacién de la descompresién percutinea como
procedimiento primario de tratamiento, tal co-
mo han sugerido Nakayama y col. en 1978, se-
rd comentada con mds detalles en la seccién re-
ferida al tratamiento.??

CENTELLOGRAFIA HEPATICA

Uno de los primeros pasos dirigidos a redu-
cir el retraso en el diagndstico de los abscesos
pidgenos del higado fue la introduccién en el
uso clinico, a partir de 1960, de las técnicas de
rastreos centellogrificos. En 1970, Altemeier v
col. atribuyeron al uso de esos rastreos la lla-
mativa reduccién observada en la mortalidad
durante los 1ltimos 5 afios.! En las series reco-
lectadas por MacDonald y Howard se observa-
ron anormalidades en los centellogramas hepa-
ticos en el 80% de los pacientes que fueron es-
tudiados de esa forma.” Una mayor precision
diagnéstica alcanzaron Cheung y col. v Verlen-
den y Frey, que hallaron rastreos anormales en
el 97% de 29 pacientes estudiados. A pesar de
ello, Satiani y Davidson encontraron rastreos
hepiticos positivos en el 90% (18 de 20 pa-
cientes) con abscesos solitarios y sélo 71% (5
de 7) con abscesos miltiples.®*2* La reducida
precision de los rastreos en pacientes con abs-
cesos miiltiples se explica por el hecho que los
abscesos menores de 2 cm no son detectados
con esta técnica.
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En un estudio comparativo realizado por Ru-
binson y col. se encontrd que los rastreos con
el sulfuro coloidal de tecnecio (¥™T¢) v el ci-
trato de galio (¢’Ga) tenian una exactitud en la
deteccidn de abscesos hepdticos del 88 y 90%
respectivamente.’® No obstante, la diferencia-
cidn entre los abscesos y los tumores no siem-
pre resultd posible con cualquiera de esas téc-
nicas. El uso del indio (*"'T) puede ser 1itil en
este aspecto. Fawcett y col. han sugerido que
tanto el "' como el ***T¢ podrian ser ttiles pa-
ra diferenciarlos abscesos de los tumores.'* Por
su parte, Bess y col. han encontrado que esa di-
ferenciacién resulta dificil aun con el uso de
ambos radioisétopos.f

En resumen, los centellogramas hepdticos
proporcionan un medio itil para la deteccidn
temprana de los abscesos, no disponible antes.
También son fitiles para definir la localizacién,
tamario y mimero de los abscesos y aportan un
medio eficiente para su seguimiento. Sin em-
bargo no puede esperarse que esos estudios de-
tecten los abscesos menores. Ademads, el papel
del centellograma hepdtico en pacientes con
abscesos hepdticos ha cambiado ahora con la
disponibilidad de la TC y la ecografia.

ECOGRAFIA

Con el mejoramiento de la tecnologia eco-
grafica, se ha hecho posible el descubrimiento
de abscesos de menos de 2 ¢m de didmetro y,
por lo tanto, la ecografia tiene, en forma apro-
ximada, la misma resolucidn que los centello-
gramas. Para la deteccion de los abscesos pié-
genos de higado, la ecografia presenta avances
bien definidos respecto de los estudios con ra-
dicisétopos. En primer lugar, la ecografia no
implica administracién de radiaciones ionizan-
tes 'y en segundo, el ultrasonido puede distin-
guir las masas solidas de las rellenas de liqui-
do. En consecuencia, 1a ecograffa resulta capaz,
en la mayor parte de los casos, de diferenciar
abscesos de masas tumorales,

Los trabajos de Balasegaram, Verlenden y
Frey, y de Perera y col,, han demostrade que la
ecografia aporté un diagndstico correcto de los
abscesos pidgenos de higado en 37 de 38 pa-
cientes estudiados.*?>% El dnico resultado falso
positivo encontrado en esas tres series se obser-
0 en un paciente que tenia un carcinoma hepa-
tocelular cavitado, que simulaba un absceso,
Rubinson y col.,”® por su parte, encontraron que
la ecografia properciond el diagndstico preciso
en sélo 12 de 16 pacientes. Esos autores han
sefialado la existencia de. tres inconvenientes
propios de la ecografia. Primero,.la ecografia
no siempre puede visualizar la ciipula hepética
¥ por lo tanto puede omitir lesiones que ocupan
esa regidn. -Segundo, los abscesos microscopi-

cos multiples, como son los que se encuentran
asociados con las colangitis ascendentes, pue-
den no ser apreciados por la ecografia, Tercero,
la infiltracién grasa puede producir un aumento
de los ecos hepdticos originando fallas en la
deteccién de los abscesos mds pequefios. No
obstante, la ecografia es segura y puede ser
muy util para diferenciar los tumores de los
abscesos. Ademds se puede uiilizar como guia
cuando estd indicada la aspiracion.

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA

La TC presenta la ventaja sobre los centello-
gramas y la ecografia de ser capaz de detectar
lesiones intrahepdticas de hasta 0,5 cm. Todo el
higado puede ser visualizado con la TC y la in-
filtracién grasa no acarrea problemas. En el es-
tudio comparativo realizado en 1979 por Ru-
binson y col,, la TC detectd los abscesos hepa-
ticos en 15 de 17 pacientes (88%), con una
exactitud similar a la de los centellogramas y
superior a la ecografia (75%).2 Los abscesos
hepiticos se observan con fas TC como lesio-
nes bien demarcadas y de baja densidad en
comparacién con el parénquima hepético nor-
mal {fig. 35-4).

Las publicaciones realizadas en 1981 por
Balasegaram y Buchman y Zuidema, han con-
firmado la utilidad de la TC para el diagnéstico
de los abscesos pidgenos de higado.** Sin em-
bargo, Levitt y col., en su trabajo publicado en
1977 sobre 166 pacientes estudiados con TC
hepitica, han podido sefialar que aun esa técni-
ca no puede diferenciar siempre los abscesos
de otras masas ocupantes de espacio.'s Esos au-
tores encontraron que 3 de 46 casos sospecho-
sos de portar neoplasias, resultaron, de hecho,
verdaderos abscesos. Ademds, entre 10 absce-
sos sospechados, se encontrd un quiste y otro
fue un empiema. A pesar de algunas dificulta-
des que existen en determinar el tipo exacto de
la lesién, en la actualidad, la TC proporciona,
la mejor resolucidn para la deteccidn de los
abscesos pequefios y miiltiples, También ha si-
do utilizada para localizar abscesos mediante
punciones percutdneas, técnica que serd co-
mentada en detalle en la seccion referida al tra-
tamiento.

RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR

En los dltimos afos, las imdgenes por reso-
nancia magnética (RMN) han surgido como una
herramienta importante para el estudio por ima-
genes del higado. El trabajo inicial referido al
uso de la RMN en el estudio del higado fue em-
pafiado por los artificios resultantes de la respi-
racion y las pulsaciones adrticas. Sin embargo,
a medida que esos problemas han sido supera-
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Fig. 35-4. A, TC que muestra un absceso hepdtico del lébulo derecho de higado. B. TC realizada cuatro semanas después
que muestra la resolucidén completa de la cavidad. El drenaje s¢ encuentra dentro del higado.

dos y que se ha podido apreciar la importancia
de los tiempos T-1 y T-2 prolongados, las imd-
genes hepdticas con esta técnica han mejorado
en forma sustancial. En la actualidad, la RMN
rivaliza con la TC en la capacidad para identifi-
car las lesiones hepdticas. Hasta el momento, la
mayor parte de los datos disponibles han prove-
nido-de pacientes portadores de tumores y no de
abscesos. Sin embargo, un estudio con animales
realizado por Stark y col.” sugiere que los mi-
croabscesos de hasta 3 mm pueden ser visuali-
zados por la RMN, que también tiene la ventaja
sobre la TC de aportar una valiosa informacién
respecto de la anatomia venosa del higado, Por
ello, aunque todavia se necesitan mas publica-
ciones, la RMN puede llegar & ser la modalidad
diagndstica de eleccién en el estudio de los abs-
cesos pidgenos del higado.

ANGIOGRAFIA

Para el diagndstico de los abscesos hepiticos
se han utilizado diversos tipos de angiografias,
como la arteriografia hepdtica selectiva, esple-
noportografia, cavografia inferior y suprahepa-
ticogratia transumbilical. Esas técnicas se utili-
zaron antes de la introduccion del ultrasonido v
la TC cuando los centellogramas no habfan si-
do capaces de diferenciar los abscesos de los
tumores hepdticos. Diversos autores, cada uno
basado en pocos pacientes, han encontrado que
la arteriografia hepdtica puede ser un procedi-
miento iitil, Ranson y col. realizaron arteriogra-
fias en 10 de 14 pacientes y encontraron que
sus resultados siempre fueron diagnésticos.?’
Sin embargo, Rubin y col. tuvieron tres arterio-
gramas negativos falsos en 13 pacientes estu-
diados, que representa una exactitud del 77%.8

La experiencia mds importanie con arterio-
grafia hepatica en el diagndéstico del absceso de
higado fue la publicada en 1981 por Balasega-
ram,* que encontré. que esa técnica era de gran

utilidad en 15 pacientes. Sin embargo, informaé
acerca de dos pacientes en los que la arteriogra-
fia no pude demostrar abscesos pidgenos pe-
quefios ubicados en la periferia del l6bulo iz-
quierdo. En vista de que la arteriograffa es un
procedimiento invasor, ella debe ser reservada
para aquellos pacientes en los que otros proce-
dimientos, incluso la TC y RMN, no conduje-
ron al diagnéstico definitivo,

Complicaciones

En la era preantibidtica, Ochsner y col. co-
muricaron la existencia de complicaciones en
el 31% de 453 casos recopilados.? Sin embar-
go, la mortalidad fue de 81% entre los pacien-
tes con alguna complicacién y del 61% en los
que carecian de ellas. Casi 30 afios después,
Pitt y Zuidema publicaron resultados similares
en sus 80 casos.? Las complicaciones aparecie-
ron en 35 casos (44%) y estuvieron asociadas
con una mortalidad significativamente mayor
{77%}) en comparacién con los pacientes que
habian mostrado una evolucién no complicada
(56%).

Las tres complicaciones mds comunes que
acompatfian los abscesos hepaticos son las pleu-
ropulmonares, septicemia y abscesos subfréni-
cos o subhepiticos. Las complicaciones pleuro-
pulmonares, como neumonitis, derrames pleu-
rales, empiema, abscesos de pulmén y fistulas
broncopleurales, fueron las mds comunes en-
contradas en la publicacién de Ochsner y col.
en 1938.2 Tanto Altemeier y col., como Pitt y
Zuidema, observaron que la bacteriemia era la
complicacion mds frecuente,'?® Estos titimos
autores notaron una mortalidad mds elevada
(86%) entre sus pacientes que habian tenido
bacteriemia, ya que fallecieron tos 14 pacientes
que presentaron bacteriemias polimicrobianas,
En este andlisis, las complicaciones pleuropui-
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monares, aparecidas en el 31% de los pacien-
tes; no estuvieron asociadas con un aumento de
la mortalidad.

Las publicaciones de Rubin y col.?® y de
Balasegaram* han mostrado que los abscesos
subfrénicos o subhepéticos fueron las compli-
caciones mds comunes y aparecieron en el 16 y
[1% respectivamente. La ruptura de un absceso
pidgeno intrahepdtico, dentro de la cavidad pe-
ritoneal o en el pericardio, aparecid rara vez
pero casi siempre fue fatal. La falla miltiple de
drganos con compromiso del higado, rifién, co-
razon, pulmones y mucosa gdstrica se produce
con mucha frecuencia antes de la muerte de
esos pacientes, todos los cuales presentan un
proceso séptico dentro del higado.

Tratamiento

Los abscesos pidgenos del higado son casi
siempre fatales en aquellos pacientes en los que
la enfermedad no es diagnosticada y tratada
apropiadamente. En consecuencia, las reco-

mendaciones terapéuticas incluyen, casi siem- .

pre; el drenaje quirdirgico y un prolongado tra-
tamiente con antibiéticos, En los dltimos afios,
sin embargo, diversas publicaciones han docu-
mentado excelentes resultados obtenidos en pa-
cientes seleccionados con la aspiracién cerrada
o mediante drenajes percutdneos. A continua-
cién haremos comentarios especiales con res-
pecto a la eleccion de los antibidticos v a los
méritos relativos que presentan los tratamiento
no operatorio y quirirgico.

ANTIBIOTICOS

La mayor parte de los abscesos pidgenos de
higado presentan fiebre v mds de la mitad
muestran hemocultivos positivos en el momen-
to de su presentacion, Por lo tanto, la adrminis-
tracién temprana de los antibiéticos es de gran
importancia. La seleccién de los antibiéticos
debe estar basada en el conocimiento del es-
pectro de microorganismos que pueden encon-
trarse en esos abscesos. Los microorganismos
que con mayor frecuencia se cultivan son 1)
aerobios gramnegativos, 2) estreptococos y 3)
anaerobios. En una serie reciente formada por
recopilacion de casos (cuadro 35-3), los aero-
bios gramnegativos fueron encontrados en las
dos terceras partes de los casos. La E. Coli,
Klebsiella, Proteus y Pseudomonas fueron las
especies gramnegativas mds comunes. Los es-
treptococos aerobios se aislaron en el 20% de
los pacientes y 1a mitad de ellos fueren entero-
cocos. Los estreptococos microaerdfilos se en-
contraron en el 15% de los pacientes. El si-
guiente cultivo de anaerobios, en orden de fre-

cuencia, fue el de Bacteroides (10%) v las es-
pecies Clostridia (3%).

Estd indicada una amplia cobertura hasta que
se afslan los gérmenes vy se establece su sensi-
bilidad. Puede ser necesaria una combinacién
de una penicilina, un aminoglucésido y un
agente contra el Bacteroides fragilis. Se puede
evitar ¢l régimen de tres antibidticos si se elige
una cobertura con penicilina contra anaerobios,
que incluye efectos contra el B. fragilis. Entre
las penicilinas disponibles que poseen ese efec-
to se encuentran la carbenicilina, mezlocilina, .
piperacilina y ticarcilina, En los pacientes alér-
gicos a la penicilina, se puede alcanzar una am-
plia cobertura con la combinacién de clindami-
cina o metronidazol con un aminoglucésido,
con la salvedad de que ella no cubre la infec-
cién por enterococos. El metronidazol tiene la
ventaja adicional de aportar cobertura contra .
histolytica y debe ser agregado al régimen anti-
bidtico inicial toda vez que se sospeche esa
etiologia. Una desventaja de este régimen anti-
biético propuesto es que incluye aminoglucési-
dos, por su potencial efecto nefrotéxico. Mu-
chos pacientes con abscesos pidgenos de higa-
do se encuentran en riesgo de desarrollar insu-
ficiencia renal en relacién con su edad avanza-
da, sepsis, ictericia o afecciones renales pree-
xistentes. Por lo tanto, toda vez que se utilice
un aminoglucésido, los niveles séricos deben
ser controlados con todo cuidado v si la sensi-
bilidad bacteriana revela que existen otros anti-
bidticos iitiles menos téxicos, debe interrum-
pirse su administracién.

Si la decisidn de evitar el aminoglucésido se
realiza en el momento inicial del tratamiento,
se debe utilizar alguna de las cefalosporinas de
segunda generacion o cefamicinas que propor-
cionan una excelente cobertura, con excepcidn
de la proteccién contra enterococos. La combi-
nacion de una penicilina con cloramfenicol
también proporciona una cobertura amplia, El
uso del cloramfenicol como agente inicial en
los pacientes con afecciones renales se justifica
dada la naturaleza grave de esas lesiones.

El imipenem ampicilina/sulbactam, o el cla-
vulanato de ticarcilina estdn indicados para los
pacientes en que preocupa una afeccidn renal
ya que es sabido que, para erradicar estas infec-
ciones, se necesita una administracién prolon-
gada de antibiéticos. La duracidn exacta de la
antibioticoterapia debe ser establecida en forma
individual sobre la base del nimero de absce-
s0s, la respuesta clinica y la toxicidad del régi-
men antibitico aplicado. Es probable que los
pacientes con abscesos miliares miiltiples de-
ban recibir, por lo menos, 4 a 6 semanas de tra-
tamiento antibidtico. En comparacién, esa ad-
ministracidn puede ser mds corta cuando se tra-
ta de un absceso solitario que ha sido adecua-
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Fig. 35-3. A. Contraste inyectado en un absceso del I6bulo derecho del higado a través de un catéter percutdneo. B. Fistu-
lografia efectuada 2 semanas después que muestra la reduccidn del tamafio de la cavidad,

damente drenado. La administracién parenteral
de antibidticos es la que se indica en forma ini-
cial. S8in embargo, se pueden utilizar los agen-
tes orales apropiados que punden condicionar
niveles séricos adecuados, a partir de 3 a 4 se-
manas de haber comenzado la terapia sistémi-
ca, en pacientes con abscesos hepiticos de ori-
gen biliar ya que la excrecién biliar de esos an-
tibidticos constituye una ventaja tedrica. Sin
embargo, la excrecion biliar de antibiéticos
suele disminuir en forma importante cuando
existe obstruccién extrahepdtica, por lo que la
presencia de niveles adecuados de antibidticos
dentro del higado y en la corriente sanguinea
resulta mds importante que su presencia en la
secrecion biliar.

ASPIRACION CERRADA

En 1953, McFadzean y col. publicaron resul-
tados exitosos en el tratamiento de 14 pacientes
con abscesos pidgenos de higado tratados me-
diante la aspiracién con una aguja y la adminis-
tracién de antibiGticos intracavitarios.?! Esta
técnica habia sido utilizada con buenos resulta-
dos en pacientes con abscesos amebianos de hi-
gado. Sin embargo, aun en la actualidad, la ma-
yor parte de los expertos no consideran aconse-
jable la aspiracién cerrada de los abscesos pi6-
genos de higado. En contradiccion con el abor-
daje quirdrgico, recomendado por casi todos,
los trabajos de Perera y col.” y de Balasega-
rant* han mostrado que algunos casos de absce-
sos pidgenos hepiticos, bien seleccionados,
pueden ser tratados con aspiracién cerrada y

antibioticoterapia sistémica, Perera y col. trata-
ron con buenos resultados a 7 de 16 pacientes
con aspiracion cerrada. Entre 125 pacientes con
abscesos pidgenos tratados por Balasegaram,
en Kuala Lampur, Malasia, 10 (8%) fueron so-
metidos a punciones aspirativas cerradas sin
observar ninguna muerte entre ellos. Estas pu-
blicaciones confirman que la aspiracion cerrada
y los antibidticos pueden ser beneficiosos en
pacientes jévenes muy bien seleccionados, con
buen estado general y que no tengan otro foco
infeccioso abdominal. Sin embargo, éstos son
pactentes que podrian tolerar una laparotomia
sin mayores inconvenientes. En forma teérica,
el drenaje abierto realizado en esos pacientes
hubiera proporcionado un drenaje mds adecua-
do en un lugar declive, con una resolucién mds
rdpida del absceso. Esta opindn es apoyada por
Balasegaram, que posee una amplia experien-
cia en el tratamiento de los abscesos pidgenos
de higado, a pesar de lo cual no aconseja la as-
piracién cerrada de esas colecciones como pro-
cedimiento de rutina.

DRENAJE PERCUTANEO

Con el advenimiento de los nuevos métodos
diagnosticos por imdgenes, se ha facilitado la
determinacion del nimero v localizacién de los
abscesos hepaticos. Conociendo la precisa ubi-
cacidn de esas lesiones, la aspiracién percuta-
nea con una aguja fina, que permite diferenciar
los abscesos de los tumores, ha sido realizada
en diferentes centros médicos con pocos ries-
gos de filtracién y peritonitis (fig. 35-5). La
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consideracidn referida a la relativa seguridad
que este procedimiento tiene ha llevado a di-
versos grupos a intentar el drenaje percutinco
de los abscesos pidgenos de higado. Balasega-
ram tratdé 12 pacientes con esos abscesos me-

diante el drenaje percutdneo. Sin embargo, re-

servo esta técnica para los pacientes .que esta-
ban “demasiado afectados como para soportar
una operacién o para aquellos que la rehusa-
ban”. A pesar de esos criterios, s6lo murieron 2
de esos 12 pacientes. Los trabajos de Gerzof y
col.” y Attar y col.? han confirmado la seguri-
dad y eficacia del drenaje percutdneo efectuado
en pacientes seleccionados que portan abscesos
hepdticos pidgenos. Sin embargo, debe recor-
darse que esas publicaciones se refieren a pa-
cientes seleccionados, que los autores insisten
en que se debe lograr un drenaje adecuadoe y
que este método puede no resultar apropiado en
muchos casos portadores de la misma afeccion.
Entre los pacientes con abscesos pidgenos de
higado en que no debe efectuarse el drenaje
percutaneo se encuentran: 1) los que tienen
abscesos miiltiples, 2} los que tienen una pato-
logia biliar asociada que necesita cirugia, 3) los
que tienen focos infecciosos abdominales aso-
ciados y 4) cuando hay ascitis. Por desgracia,
una o mas de esas condiciones suelen encon-
trarse en la mayor parte de los abscesos hepdti-
cos pidgenos.

DRENAJE QUIRURGICO
EXTRAPERITONEAL

Antes de la introduccién de los antibidticos,
se recomendaba el abordaje “extraseroso” de
los abscesos hepdticos para evitar el riesgo de
la contaminacidn de la pleura o del peritoneo
propia de las vias transpleural o transperito-
neal. El ingreso al absceso hepdtico, realizado a
través de una zona de adherencias existente en-
tre el higado y el peritoneo parietal, fue en al-
guna época la via mds segura utilizada para re-
ducir Ia elevada mortalidad que acomparfiaba a
la contaminacién de la pleura o del peritoneo.
La via apropiada para el drenaje extraperitoneal
era dictada por la posicién del absceso. Los
abscesos anteriores se abordaban a través de
una incision subcostal (Clairmont). Los ubica-
dos en la zona posterior del lébule izquierdo
del higado se abordaban utilizando una incisién
retroperitoneal posterior, trazada en ¢l lecho de
la 127 costilla.

Aunque la mayoria de los abscesos hepdti-
_cos podian ser abordados-a través de esas inci-
siones, los que tenfan una ubicacién muy alta,
en la ctpula del 16bulo derecho, podian encon-
trarse muy lejos de cualquiera de esos aborda-

Jjes mencionados. Dado que el mejor drenaje.

es el que se practica a través de la via mds cor-

ta, fue indicado el abordaje transpleural para
esos abscesos altos (fig. 35-6). Con este abor-
daje el espacio pleural puede ser protegido an-
tes de abrir €l absceso, sea por separacidn de
la pleura del diafragma o por abertura de la
pleura y sutura de ésta al diafragma. Estos
abordajes extraperitoneal o transpleural se
adaptan mejor a los pacientes que tienen un
absceso solitario cuya etiologia es conocida y
que ya ha sido tratada en forma efectiva. Sin
embargo, la absoluta certeza respecto de esas
dos condiciones constituye una excepcién. Por |
lo tanto, las desventajas obvias de estas técni-
cas son que no permiten una adecuada explo-
racién de todo el higado o el reconocimiento
de otro foco infeccioso abdominal no bien tra-
tado.

DRENAJE QUIRURGICO
TRANSPERITONEAL

En la actualidad, la mayoria de los expertos
aconsejan ¢l drenaje transperitoneal, que puede
ahora efectuarse con seguridad acompafiado de
una amplia cobertura antibidtica y una técnica
quirdrgica adecuada. El drenaje transperitoneal
tiene las ventajas de ofrecer una excelente ex-
posicion de todo el higado, permitir la eleccion
del mejor sitio para la colocacién del drenaje y
facilitar la localizacion de los abscesos muilti-
ples. Ademas, en aquellos casos en que la fuen-
te de la infeccion permanece ignorada, esta via
permite una amplia exploracion de todo el ab-
domen para establecer el origen del foco pri-
mario causal. Por otra parte, si estd indicado, se
puede realizar una colangiografia operatoria o
la exploracién y drenaje del colédoco. La falla
en la apreciacidn y tratamiento de un foco in-
feccioso abdominal o la omisién en el manejo
de la obstruccién de una via biliar infectada ha
contribuide en forma bien definida a la elevada
mortalidad que se observa en las series publica-
das de abscesos pidgenos hepdticos. En conse-
cuencia, la mayor parte de los expertos consi-
deran, en la actualidad, que la exploracién
transperitoneal, a través de una gran incision
mediana o subcostal ampliada, es el tratamien-
to de eleccién para los pacientes en quienes se
sospecha la existencia de un absceso hepdtico
pidgeno.

Antes del drenaje del absceso hepdtico, es
obligatorio efectuar una prolija exploracién de
la cavidad peritoneal. Los pacientes con colan-
gitis aguda supurada y con abscesos milltiples
de origen biliar, también requieren la explora-
cion del colédoco. Es necesario efectuar la co-
ledocotomia y colocacién de un tubo en T por-
que, en muchos de esos pacientes, la colecis-
tostomia, sin coledocotomia, no ofrece un
buen drenaje de la via biliar. Sin embargo, la
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Fig. 35-6. A. Drenaje transpleural de un absceso hepdtico en un tiempo {técnica de Petridis). La cavidad pleural ha sido
abierta y a su través s¢ hace posible palpar la ciipula del diafragma. B. Se ha abierto el diafragma cerca del borde inferior
de la incision efectuada en la pared tordcica y se ha suturado el borde superior del diafragma al borde superior de la tora-
cotomia. En forma previa, la pleura parietal habia sido suturada a la pleura difragmatica. C. Método alternativo en un
tiempo para el drenaje transpleural de los abscesos hepdticos. El diafragma se sutura a la pleura parietal antes de abrirla,

obliterando asi ta cavidad pleural de esa zona.

exlension de la exploracién biliar y la conside-
racién del aumento de la presion intrabiliar que
provoca la coledoscopia o la colangiografia,
deben ser tenidas en cuenta para cada-caso, en
atencion a ia patologia biliar existente y al es-
tado general del paciente. Con el advenimiento
del drenaje transhepitico percutdnec algunos
cirujanos admiten la postergacion de la opera-
cidn si se logra un buen drenaje biliar por esa
via percutinea. Nakayama y col. han publica-
do buenos resultados en la descompresién per-
cutdnea de 10 de 11 pacientes que presentaban
colangitis aguda supurada y abscesos miiltiples
de higado.” En fecha reciente, Lois vy col.”®
propusieron que la morbilidad y la mortalidad
a los 30 dias, observadas en los pacientes so-
metidos a drenaje percutdneo, dependfan mds
de la afeccién de base que del grado de sepsis
biliar existente antes del drenaje. Por ello, el
“drenaje percutineo efectuado en pacientes bien
seleccionados puede ser una alternativa razo-
nable.

Una vez explorado el abdomen y luego de
haber tratado el foco primitivo en forma apro-

piada, se debe palpar el higado con todo cuida-
do. En la mayor parte de los casos, la ecografia
o TC preoperatorias ayudan al cirujano a la
ubicacién de los abscesos. Si el absceso no
aparece en la operacidn, se puede efectuar una
ecografia intraoperatoria. Una vez ubicado el
presunto absceso se lo debe aspirar con una
aguja para luego depositar el material obtenido
en medios adecuados para cultivos anaerobios
y remitirlo para cultivos anaercbios y aerobios,
El material aspirado debe ser examinado con la
técnica de Gram y observado al microscopio en
busca de amebas,

Después de haber protegido con compresas
la cavidad peritoneal adyacente y disponiendo
de un equipo de aspiracion apropiado, el ciruja-
no debe drenar la cavidad en su zona mds de-
clive y crear un trayecto a través del higado
con sus propios dedos. Si el absceso es multilo-
culado, se deben realizar los intentos necesa-
Tios para abrir los recesos correspondientes. Es-
ta indicacién técnica debe ser morigerada por
la hemorragia que ella produce. Se debe tomar
una biopsia de la pared del absceso para des-
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cartar la presencia de un tumor necrético e in-
fectado y para la buisqueda ulterior de trofozoi-
tos de amebas, Ademds, se deben tomar biop-
sias de las zonas del higado que se presenten
anormales para descartar la existencia de abs-
cesos multiples que pueden requerir la admi-
nistracién més prolongada de antibidticos. Se
colocan drenajes madltiples, de tipo Penrose o
tubos blandos de goma, en la cavidad vy en los
espacios perihepdticos adyacentes, que luego,
son extraidos por contraaberturas separadas de
la incisién original. Los tubos de drenaje per-
miten los lavados v las cavitografias que facili-
tan el control de la evolucién del cierre del abs-
ceso.

Los pacientes con abscesos microscépicos
miiltiples no necesitan un drenaje formal aun
cuando si se debe efectuar una cuidadosa ex-
ploracion intraabdominal y de la via biliar en
busca del foco primario. Se puede tener en
cuenta ¢l cateterismo de la vena umbilical para
la administracién posoperatoria de antibidticos.
Algunas veces resulta necesario efectuar el des-
bridamiento del material necrético para poder
controlar la infeccién cuando no se encuentra
un 4bsceso macroscopico. En algunos casos, ¢l
unico método para controlar los abscesos muil-
tiples de higado puede ser la reseccidn hepdti-
ca. Este tipo de tratamiento debe reservarse pa-
ra los pacientes con obstruccidén biliar de larga
evolucion confinada en un 1ébulo hepético, en
los que han fracasado otros intentos previos pa-
ra controlar la infeccién intrahepética. En estos
pacientes, la reseccion hepdtica puede ser el
unico tratamiento. La mds amplia experiencia
con las resecciones hepdticas aplicadas en el
tratamiento de los abscesos pidgenos hepéticos
es la de Balasegaram, que observé tres falleci-
mientos en 21 pacientes. La hemobilia, luego
del drenaje de un absceso hepitico, -puede ser
otra indicacién poco frecuente para la reseccién
hepatica.

Resultados del tratamiento

Los indices de mortalidad para los pacientes
con abscesos hepiticos, que se han publicado
entre 1950 y 1980, varfan entre 24 y 88%. Sin
embargo, esta amplia variacion puede explicar-
se por diferencias entre las distintas series en
cuanto al porcentaje relativo de abscesos milti-
ples, el origen biliar, la presencia de septicemia
previa y la infeccién por anaerobios. Las series
que incluyen un porcentaje elevado de absce-
sos muiltiples de origen biliar tienden a mostrar
la mortalidad mds elevada. La series que con-
tienen abscesos microscopicos miiltiples se-
cundarios a septicemias generalizadas suelen
acomparfiarse con abscesos en otros Organos y
también muestran una elevada mortalidad. Por
su paite, las series formadas casi exclusiva-
mente por abscesos solitarios de higado tienden
a mostrar mejores resultados.

La amplia variacién de los indices de morta-
lidad también puede ser justificada, al menos
en parte, por el hecho de que muchas series es-
t4n compuestas por un bajo nimero de pacien-
tes. Por lo tanto, para estimar la mortalidad ge-
neral y sus modificaciones a lo largo del tiem-
po, debe utilizarse el andlisis conjunto de dife-
rentes series. Durante los dltimos 30 afios de
este siglo, la mortalidad de los abscesos pidge-
nos de higado ha sido muy elevada (fig, 35-7).
Entre 479 casos recolectados por Ochsner y
col., murieron 368 (77%).* En comparacion, el
andlisis de 598 casos publicados entre 1950 y
1980, mostré 273 fallecimientos (46%). Aun-
que ello representa una mejorfa muy Iamativa,
este andlisis sugiere que, aun en los aiios re-
cientes, sélo sobrevive un poco mas de la mitad
de los pacientes que desarrollan un absceso
pidgeno de higado,

Los indices de mortalidad para los abscesos
miiltiples de higado atin son muy elevados.
Desde 1900 a 1930 se produjo la muerte en el
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95% de los pacientes con abscesos miltiples
(fig. 35-7). Entre 1950 y 1980, casi tres cuartas
paites resultaron muertos. Las razones que ex-
plican esta elevada mortalidad son: 1) omisién
en la consideracién del absceso hepdtico como
factor etioldgico, 2) falla en la deteccidn de las
lesiones intrahepdticas pequefias, 3} tratamien-
to quirdrgico insuficiente, 4) fallas en el trata-
miento del foco primario, v 5) lesiones neoplé-
sicas asociadas en estadio avanzado.

Para hacer el diagndstico de abscesos hepati-
cos miltiples, el clinico debe aplicar un eleva-
do indice de sospecha. Hasta hace poco tiempo,
las téenicas centellogrificas disponibles no
aportaban una resolucién suficiente como para
detectar las lesiones pequefias, algunas de las
cuales pueden incluso no ser descubiertas por
la TC o 1la RMN. La descompresion biliar o el
fracaso en la deteccién de una etiologia biliar,
o de otra Tuente de infeccidn, también ha sido
causante de muchas muertes. Por otra parte, di-
versas publicaciones han documentado, con
frecuencia creciente, la existencia de abscesos
hepaticos miiltiples dependientes de lesiones
malignas. La muerte producida por los absce-
sos hepdticos miiltiples en pacientes con cance-
res puede no ser evitable, pero muchas de esas
muertes siguen siendo consecuencia de una
obstruccidn biliar extrahepética benigna. Por
fortuna, los avances en las técnicas diagndsti-
cas y en el tratamiento de sostén, combinados
con una conducta quirirgica agresiva y, quizas,
la descompresién percutdnea o endoscépica de
la via biliar, ofrecen esperanzas respecto de la
mejoria de los resultados obtenidos en estos pa-
cientes.

La mortalidad también se asocia con otros
factores (cuadro 35-6). Diversas series han do-
cumentado que la edad avanzada coincide con
¢l aumento de la mortalidad. Los pacientes con
graves disfunciones hepdticas, incluse los que
estdn ictéricos y los que tienen niveles elevados
de transaminasas, presentan un pronodstico gra-
ve. La hipoalbuminemia y bacteriemia también
han sido correlacionadas con Ia alta mortalidad.
Fitt y Zuidema comunicaron que habian falle-
cido la totalidad de sus 14 pacientes que habian
tenido infecciones polimicrobianas.?® También
mostraron que los pacientes con floras aerobias
o mixtas tienen un prondstico mds sombrio que
los que tienen abscesos con una sola cepa bac-
teriana anaerobia. Los pacientes que desarro-
llan complicaciones miiltiples, como hemobilia
o ruptura en el peritoneo, pericardio o pulmoén,
también tienen mayores probabilidades de mo-
rir,

En comparacién, el prondstico de los absce-
sos aparecidos en pacientes con buen estado
general puede ser muy bueno. En las series de
pacientes recolectadas desde 1950 a 1980, la
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Cuadro 35-6. Factores asociados con un mal

prondstico en pacientes con abscesos piégenos
de higado*

Edad > 70 T Recuento de blancos
Abscesos milltiples T Bilirrubina
Etiologia biliar T GoT

Céncer asociado 1 Albimina

Absceso aerobio
Complicacién importante

Bacteriemia
Bacteriemia polimicrobiana

* Adaptado de Put H. A, y Zdema G. D.: Factors influencing mortality in the
ireatmenl of pyogenic abscess. Surg. Ginecol. Obstet., 140228, 1975. (Con
autorizacion de Surgery, Gynecology & Obstetrics.)

mortalidad general para los pacientes con abs-
cesos solitarios fue del 27%. En general, la
mortalidad en esos pacientes depende de la fa-
lla en la determinacién del diagnostico y en la
colocacién de un adecuado drenaje. Numerosas
publicaciones bien documentadas han mostra-
do que hasta los abscesos solitarios son casi
siempre fatales si no se practica el adecuado
tratamiento. Sin embargo, con el tratamiento, la
mortalidad del absceso solitario es muy baja.
Pitt v Zuidema tuvieron sélo dos fallecidos en-
tre 24 pacientes (8%) con abscesos solitarios
que fueron tratados con antibitticos y drenaje
quirtirgico.”® Los informes que muestran bue-
nos resultados en pacientes seleccionados, tra-
tados con aspiracién cerrada o drenaje percuta-
neo, confirman que esos pacientes gozan de un
prondstico de relativa benignidad.

ABSCESO AMEBIANO
DE HIGADO

Aungue el conocimiento del absceso pidge-
no de higado ha existido desde la época de Hi-
pdcrates, el absceso amebiano comenzé a con-
siderarse como una entidad diferente recién a
partir del siglo X1X. Aun antes de 18735, cuando
Losch descubrié que la E. histolytica era el
agente causal de la disenteria amebiana, diver-
sos investigadores europeos habfan llamado la
atencion acerca de la relacion existente entre la
disenteria y el absceso hepdtico. Recién en
1890, Osler publicé por primera vez la presen-
cia de amebas en un absceso hepdtico asi como
en las heces del mismo paciente.’” En 1922,
Rogers mostrd que la ameba activa se encon-
traba pocas veces en el “pus” pero si aparecia
en la pared del absceso amebiano.®” También se
mencioné que los microorganismos pidgenos
estaban ausentes en esos abscesos en el mo-
mento del drenaje inicial. Hasta ese momento,
el drenaje quirirgico abierto era recomendado
tanto para los abscesos pidgenos como para los
amebianos. Sin embargo en 1923, Manson-
Bahr publicé su experiencia en el tratamiento
del absceso amebiano, aparecido en las tropas
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inglesas, mediante la aspiracién cerrada y la in-
yeccidn de emetina.®® En ese mismo afio, Lud-
low publicé su experiencia con emetina y aspi-
racion en 100 pacientes tratados en Corea.™
Ambos investigadores han mencionado un in-
dice de mortalidad mucho mejor que el obteni-
do con el drenaje abierto. En 1935, Ochsner y
DeBakey confirmaron esos tempranos infor-
mes que demostraban la gran reduccién de la
mortalidad obtenida en el absceso amebiano
con aspiracién y emetina en vez del drenaje
quirirgico.® Desde entonces, diversos avances
se han logrado, tanto en el diagnéstico como en
el tratamiento de los abscesos amebianos, Las
pruebas seroldgicas, la radiologia no invasora y
las técnicas centellograficas, asi como el uso de
nuevos agentes amebicidas, han llevado a la
obtencion de diagndsticos mds tempranos y a la
posibilidad de evitar la aspiracién en muchos
de esos pacientes.

Incidencia

L.a amebiasis tiene una distribucidn geografi-
ca muy extendida; su mayor incidencia se ha
encontrado en los climas subtropicales y tropi-
cales y en zonas de malas condiciones sanita-
rias. En 1961, Burrows estimé que el 5% de la
poblacidén de los Estados Unidos porta E. his-
tolytica.”® Sin embargo, la incidencia en los es-
tados surefios (7 a 10%) era casi el doble de la
observada en los estados del norte (3 a 6%).
Diversas investigaciones han demostrado que
cierto tipo de poblacidn tiene una mayor preva-
lencia de amebiasis. Esos grupos sociales son
los compuestos por pacientes de instituciones
psiquidtricas, los indios que viven en las reser-
vas, el personal militar, los hombres homose-
xuales, los inmigrantes v los turistas provenien-
tes de zonas de amebiasis endémica. La facili-
dad que en la actualidad existe para viajar, la
presencia de personal militar de los Estados

Cuadro 35-7. Distribucién por edades de 401
casos de abscesos amebianos de higados pu-
blicados desde 1970

Edad (avios) N* de pacientes
0-10 ’ 9
11-20 - 9
21-30 60
31-40 128
41-50 93
51-60 70
_ 61-70 26
71-80 . 5
81-90 1

Total 401

Unidos en climas tropicales y los visitantes o
inmigrantes provenientes de paises tropicales,
siguen contribuyendo a la elevada incidencia
de la amebiasis en los Estados Unidos.

Por fortuna, los abscesos hepiticos se produ-
cen s6lo en el 3 al 7% de todos los pacientes
con amebiasis. La revisién de las series ameri-
canas referidas a abscesos amebianos, que se
han publicado a partir del trabajo de Burrows,
en 1961, han confirmado que la amebiasis si-
gue siendo mds prevalente en las zonas sure-
fias. Los informes provenientes de Louisiana, .
Arkansas, Texas y del sur de California, docu-
mentan que el absceso amebiano de higado se
observa con frecuencia igual o superior que el
piégeno. En una publicacién de Conter y col.,*
aparecida en 1986, se presentaron 82 pacientes
provenientes del sur de California con abscesos
hepiticos, de los cuales 42 eran pidgenos y 40
amebianos, En comparacién, Verlenden y Frey,
en el norte de California, encontraron los abs-
cesos pidgenos con una frecuencia doble de la
de los amebianos; 6 de sus 13 pacientes con
abscesos amebianos eran campesinos de origen
mexicano.* Como algo propio de los informes
provenientes de los centros ubicados en los es-
tados del nordeste, Pitt y Zuidema publicaron
que en un lapso de 20 afios encontraron en el
hospital Johns Hopkins sélo un absceso ame-
biano contra 80 casos de abscesos piGgenos tra-
tados en el mismo lapso.?® Aunque se ha publi-
cado un mayor nimero de casos de abscesos
amebianos de higado provenientes de los esta-
dos del sur y del sudoeste, las series mds im-
portantes son originadas en paises extranjeros,
como Corea, Malasia, India y Sudafrica.

EDAD, SEXO Y RAZA

En los afios 30, Ochsner y DeBakey recolec-
taron series importantes de abscesos amebianos
y pidgenos de higado y encontraron que la
edad promedio se ubicaba en la cuarta década
de la vida en ambos tipos de lesiones.*® Sin em-
bargo, la edad promedio de los pacientes con
abscesos pidgenos ha mostrado un aumento
significativo mientras que la edad media de
aquellos con abscesos amebianos sigue en el
mismo nivel. Aunque los abscesos amebianos
de higado han sido encontrados en nifios pe-
quefios o en pacientes de edad avanzada, su
aparicién en esas edades es bastante infrecuen-
te. Entre 401 pacientes extraidos de seis series
de reciente publicacion, s6lo 24 fueron meno-
res de 20 anos o mayores de 70 (cuadro 35-7).
Es similar la distribucion por edades entre las
series publicadas en los Estados Unidos y en
otros pafses.

En la década del 30, Ochsner y DeBakey in-
formaron una relacién hombre/mujer de 2:1 en



los pacientes con abscesos pidgenos y de 6,5:1
en los abscesos amebianos.’ Mientras que di-
versos trabajos sugieren que, en forma relati-
va, mds mujeres muestran abscesos pidgenos
de higado, los abscesos amebianos mantienen
su preponderancia en el sexo masculino. En
una recopilacion de 908 pacientes, que provie-
nen de diferentes series publicadas desde
1970, 801 fueron hombres, con una relacién
hombre/mujer de 7.5:1. Aunque la razdn para
esta preponderancia sigue siendc oscura, casi
todas las series publicadas originadas en los
Estados Unidos v en otros paises, confirman
que el 85 al 95% de los pacientes con absce-
sos amebianos de higado pertenecen al sexo
masculino.

Como sucede con los abscesos pidgenos de
higado, no se ha podido establecer, para el
amebiano, ninguna predisposicién vinculada
con caracteristicas raciales. En ¢l trabajo publi-
cado en 1973 por Cohen y Reynolds, de la
Universidad del Sur de California, se enconird
que 58 de 66 pacientes (88%) con abscesos
amebianos tenfan ancestros de origen mexica-
no.* En comparacidn, sdlo el 20% de los pa-
cientés internados eran mexicanos o estadouni-
denses de origen mexicano. Es interesante que
tres de los 8 pacientes restantes habfan viajado
poco antes por la América latina. Datos simnila-
res fueron comunicados, en 1978, por Shabot y
Patterson,™ cuyos pacientes fueron tratados en
Galveston, Texas. Esos autores no se inclinan
por una predisposicién racial pero si puntuali-
zan que la mayoria de los pacientes han emi-
grado de zonas donde la amebiasis es endé-
mica.

Etiologia .y patogenia

La forma quistica de la E. kistolytica ingresa
en el organismo humano mediante la ingestion
de material contaminado, en general agua. Las
medidas higiénicas generales, por lo tanto, de-
sempefian un importante papel en el control de
la diseminacién de esta enfermedad. Los quis-
tes maduros de E. histolytica, que miden sélo
10 a 20 pmn de didmetro, son resistentes al pH
dcido y a la desecacion. Luego de la ingestién
de agua o alimentos contaminados, esos quistes
pasan a través del estémago sin sufrir cambios
y llegan al intestino. Luego, las paredes resis-
tentes de los quistes son digeridas por la tripsi-
na liberando cuatro trofozoitos. Estos trofozoi-
tos viven y se multiplican en la luz del intestino
grueso, en especial en el ciego. Los trofozoftos
se encuentran en dos formas: una pequefia, de
10 a 20um, y otra grande, de 20 a 60pum. Los
trofozoitos mayores se presentan en la amebia-
sis invasora y contienen, en general, eritrocitos
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fagocitados dentro de vacuolas ubicadas en su
citoplasma. Los trofozoitos pasan, luego, hacia
el colon distal donde pueden transformarse en
quistes redondos u ovales y ser eliminados con
las heces como quistes resistentes. Los porta-
dores humanos que eliminan quistes de £. his-
tolytica constituyen las focos principales de in-
feccién. _

La E. histolytica puede vivir dentro de la luz
del colon en su forma pequeiia sin producir in-
vasion tisular, Cuando esa invasidn se produce,
los trofozoitos fagocitan eritrocitos y adoptan
las formas de mayor tamafio. La demostracion
de esos trofozoitos hematéfagos en las heces es
una excelente evidencia que denuncia el carac-
ter invasor del parisito. El examen del ciego,
realizado en la amebiasis invasora, muestra pe-
quefias ulceraciones superficiales a través de
las cuales los trofozoitos han ingresado en la
mucosa. Una mayor invasién puede producir
hemorragias, perforacion y fistulas enterocoli-
cas o cutaneas, apendicitis amebiana o un ame-
boma. Los trofozoitos amebianos también pue-
den ingresar en las vénulas o linfaticos mesen-
téricos y ser transportados al higado, pulmén u
otros drganos. Sin embargo, el higado es el si-
tio mds frecuente de colonizacién extraintesti-
nal. Las tres posibles vias por las cuales la
amebiasis puede llegar al higado son: 1) a tra-
vés del sistema portal, 2) por los linfiticos y 3)
por extension directa a través de la pared colo-
nica, atravesando el peritoneo y luego la capsu-
la hepdtica. La mayor parte de los expertos
coinciden, sin embargo, que en la mayor parte
de los casos la amebiasis alcanza el higado a
través de la vena porta.

Si un nimero suficiente de trofozoitos ame-
bianos ingresa en el higado y se aloja en las ve-
nas pequefias se produce la trombosis y el in-
farto de pequeias zonas del parénquima hepati-
co. La destruccién del higado es consecuencia
de la actividad citolitica de la ameba. Este esta-
dio temprano de la amebiasis puede ser desig-
nado como hepatitis amebiana, aunque su as-
pecto anatomopatoldgico no haya podido ser
establecido en forma apropiada porque rara vez
los pacientes son estudiados en esta etapa de su
enfermedad. El estado nutricional e inmunita-
rio del huésped puede ser un factor que deter-
mine si la infestacion inicial ha de curar o si
progresard hasta la formacién de un macroabs-
ceso. El desarrollo de un absceso amebiano de
higado resulta, con toda probabilidad, de la
coalescencia de numerosas zonas pequeiias de
necrosis y destruccion citolitica del tejido pa-
renquimatoso hepdtico. En la figura 35-8 se
muestra un ejemplo del aspecto ecogréfico que
muestra la progresion desde el estadio tempra-
no de la infestacién hasta la formacion del abs-
ceso. El liquido contenido dentro del absceso
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amebiano suele ser de color marrén rojizo y ha
sido descrito como “pasta de anchoa”. Este ma-
terial, que es estéril en su forma tipica, consiste
en una mezcla de sangre y células hepdticas
destruidas. También se lo halls parecido a “la
salsa de chocolate™, al “puré de frutillas” o a la
“borra de vino”. Raras veces los trofozoitos se
encuentran dentro del “pus” de los abscesos
amebianos, pero si en la zona de necrosis adya-
cente a la pared del absceso. La demostracién
de trofozoitos es mds frecuente en los estadios
tempranos del absceso y menos posible en los
abscesos de larga evolucion con cdpsula espesa
y fibrosa. El estudio histoldgico realizado en
las etapas tempranas muestra hepatocitos lisa-
dos y degenerados, eritrocitos, algunos leucoci-
tos y, a veces, amebas. A medida que la lesién
progresa, aparece una bien definida pared de
tejido conjuntivo que rodea la cavidad que con-
tiene los tejidos necréticos. Sin embargo, en el

Cuadro 35-8. Distribucidn de 722 casos de
abscesos amebianos de higado publicados
desde 1970

Pacientes
e %
Lébulo derecho 523 72
Lébulo izquierdo 90 13
Miiltiples 112 15

Fig. 35-8. A. Ecografia abdominal transversal que muestra
el estadio temprano de un absceso amebiano del segmento
lateral del 16bulo izquierdo del higado. Este segmento apare-
ce tumefacto y moteado, pero no se observa licuefaccion. B,
Ecograffa repetida en el mismo paciente 13 dias después,
que muestra colicuacion y la formacién de un absceso en el
segmento lateral del I6bulo y la aparicién de una segunda zo-
na de estadio temprano de otro absceso amebiano en el seg-
mento medio del 1ébulo izquierdo. C. Tercera ecografia
efectuada en el mismo paciente 5 dias despugs de la segun-
da, lapso en el que recibié metronidazol, que muestra una li-
gera disminucién del tamafio del abscese lateral y licuefac-
cién del absceso mediano.

absceso amebiano la infiltracién leucocitaria y
la reaccidn inflamatoria estdn ausentes en for-
ma muy caracteristica. El tamafio de las cavi-
dades abscesadas varfa entre 1 v 25 cm vy, si no
son tratadas, pueden romperse en 6rganos ad-
yacentes o en el peritoneco, cavidad pleural,
pulmén o pericardio.

LOCALIZACION Y NUMERO
DE ABSCESOS

Los abscesos amebianos de higado tienen
mayor probabilidad que los 722 abscesos pi6-
genos de ser solitarios y localizarse en el 16bu-
lo derecho del higado. En una recopilacion de
abscesos amebianos provenientes de series pu-
blicadas desde 1970, 613 pacientes (85%) pre-
sentaban abscesos solitarios. En comparacién,
sélo fueron solitarios el 53% de los 330 casos
de abscesos pidgenos recolectados en el mismo
lapso. Los porcentajes de estas series recopila-
das fueron casi idénticos a los publicados por
Balasegaram en 1981, que noté la presencia de
abscesos solitarios en el 84% de sus 317 pa-
cientes con abscesos amebianos en compara-
cién con el 53% de sus 125 pacientes con abs-
cesos pidgenos.*

En la serie conjunta de 722 pacientes con
abscesos amebianos de higado, 523 (72%) pre-
sentaban abscesos solitarios en el 16bulo dere-
cho del higado (cuadro 35-8). Esta distribucién



del mimero de abscesos es muy similar a la pu-
blicada por Ochsner y DeBakey en la década
del '30.°¢ Balasegaram también ha encontrado
el absceso solitario en el 16bulo derecho en el
74% de sus pacientes con amebiasis, en com-
paracion con s6lo el 51% con abscesos pidge-
nos. La preponderancia de los abscesos ame-
bianos en el l6bulo derecho del higado puede
explicarse por la distribucién de la sangre en la
corriente venosa portal. La amebiasis afecta
con mayor frecuencia el colon derecho. El flujo
de la vena mesentérica superior, que drena el
colon derecho, se dirige al 16bulo hepético de-
recho mientras que la sangre que proviene de la
vena mesentérica inferior y de la esplénica se
orienta hacia el ldbulo izquierdo.

Sintomas y signos clinicos

Como sucede con el absceso pidgeno, los
abscesos amebianos del higado pueden presen-
tarse como procesos inflamatorios agudos o co-
mo una afeccién crénica indolora que simula
un proceso maligno. En el andlisis de 400 pa-
cientés consecutivos, internados por abscesos
amebianos de higado en la Universidad de Na-
tal, Durban, Sudafrica, Adams y McLeod han
encontrado que el 59% de esos pacientes pre-
sentaban sintomas de menos de 2 semanas de
duracién.® Un 20% adicional mostraba sinto-
mas de 2 a 4 semanas de duracién y sélo el 5%
presentaba antecedentes de més de 12 semanas.
En forma similar, Shabot y Patterson, en 1978,
informaron acerca de 52 pacientes con absce-
sos amebianos de higado observados en la Uni-
versidad de Texas, Galveston, Texas; encontra-
ron que la mitad de esos pacientes habian teni-
do sintomas de una duracién inferior a las 2 se-
manas y menor de un mes en una tercera par-
te.®® Sin embargo, la mayor parte de los pacien-
tes no tenfan sintomas de disenteria en el mo-
mento de la aparicidén del absceso amebiano.
Balasegaram ha mostrado que el intervalo entre
la amebiasis intestinal y el desarrollo del absce-
so hepatico era mayor de 2 meses en el 53% de
los casos yde 2 a8 afiosenel 11%,

El sintoma principal de los pacientes con un
absceso amebiano es el dolor, generalmente lo-
calizado en el hipocondrio derecho. Sin embar-
go, también puede estar ubicado en el epigas-
trio, ser generalizado, de tipo pleuritico o irra-
diar al hombro derecho. Comparando entre pa-
cientes con abscesos amebianos y pidgenos,
Conter y col.* han encontrado que, ademas del
dolor abdominal, los pacientes con abscesos
amebianos ténian mas probabilidades de pade-
cer diarrea, dolor a la palpacién abdominal y
hepatomegalia (cuadro 35-9). Por su parte, los
pacientes con abscesos pidgenos, en el momen-
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Cuadro 35-9. Distribucion de las caracteristi-
cas clinicas de los pacientes con abscesos he-
pdficos™

Amebianos Pidyenos
Diolor abdominal Prurito
Diarrea Ictericia

Dolor abdominal a la palpacion
Hepatomegalia

Shock séptico
Masa palpable

* Adaptado de Conter R. L., Pitt H. A.. Tompkins R. K. ef al.: Differentiation
of pyogenic lrom amebic hepatic abscess. Surg. Gynecol. Obstel., 162:1 14,
1986. Con auirorizacion de Surgery, Gynccology & Obstetrics.

to de su aparicién tenian, con mayor frecuen-
cia, prurito, ictericia, shock séptico 0 una masa
abdominal palpable. En resumen, los pacientes
con un abceso amebiano de higado tienen mis
probabilidad de tener dolor y diarrea y mostrar,
en el examen fisico, hepatomegalia con higado
doloroso. La fiebre aparece en la mayoria de
los pacientes con cualquiera de los tipos de
absceso hepdticos, pero la fiebre en picos, aso-
ciada con escalofrios, se observa con mayor
frecuencia en los pidgenos.

Diagnéstico

La diferenciacién sobre la base de la clinica
entre un abceso amebiano y uno pidgeno es ca-
si imposible. Ambas entidades pueden, a veces,
ser confundidas con procesos hepiticos de tipo
neopldsico. Diferentes nuevas modalidades
diagndsticas no invasoras por imdgenes pueden
ayudar a efectuar el diagnéstico diferencial.
Ademds, las pruebas seroldgicas disponibles
ayudan al diagnéstico del absceso hepético
amebiano. Sin embargo, el hallazgo de E. Ais-
rolytica en las heces sigue siendo todavia la
unica prueba de amebiasis intestinal,

EXAMEN DE LAS HECES

La incidencia de los quistes amebianos o de
los trofozoitos en las heces de pacientes con
abscesos amebianos de higado varia en forma
considerable. En un trabajo publicado en 1972,
Balasegaram encontré amebas en las heces en
menos del 15% de sus 75 pacientes malayos.”
En Galveston, Texas, Shabot y Patterson halla-
ron la E. histolytica en las heces de sélo 9 pa-
cientes (18%) de 49 casos de abscesos amebia-
nos de higado.®® Por su parte, Abul-Khair y col.
fueron capaces de encontrar quistes amebianos
en 10 de 19 pacientes egipcios (53%) con abs-
cesos amebianos de higado.’ Estos diferentes
resultados pueden explicarse por el hecho que
la identificacién de los trofozoitos de la ameba,
o de sus quistes, requiere un cuidadoso manejo
de las muestras y técnicos experimentados, asi
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como la ausencia de factores que interfieran
con ¢l descubrimiento del pardsito.

El examen microscépico de las muesiras
frescas de materia fecal o del material obtenido
con el hisopado o biopsia de la mucosa rectal
durante una sigmoidoscopia, proporciona las
mejores posibilidades para identificar los trofo-
zoitos amebianos activos. Sino se dispone de
personal técnico de real experiencta, las mues-
tras pueden ser conservadas en formalina o al-
cohol polivinilico. Puede ser necesario el exa-
men de varias muestras porque la excrecién de
los quistes puede ser intermitente. El uso de
distintas coloraciones (por &j., azul de metileno
con buffer, tricrémico y yodo) también puede
ser util para la identificacién de la ameba.
Krogstad y col. han sefialado que diferentes
sustancias, como los antibidticos, medios de
contraste radioldgico, enemas, laxantes vy far-
macos antidiarreicos pueden interferir con el
examen parasitoldgico de las heces.® Esas ra-
zones explican por qué la ameba se encuentra
en las heces de la mayor parte de los pacientes
con abscesos amebianos de higado.

PRUEBAS SEROLOGICAS

Las pruebas serolégicas son de gran utilidad
para el estudio de los pacientes con abscesos
amebianos de higado porque en muchos de
ellos los estudios de las heces dan resultados
negativos para la ameba. Se dispone de diver-
sos estudios serol6gicos para la amebiasis.
Ellos son la hemoaglutinacién indirecta (IHA),
la difusidn de precipitinas en gel (GDP), la fija-
cién del complemento, la aglutinacién del 14-
tex, la aglutinacién inmunoelectroforética por
conftracorriente, la precipitacién en acetato de
celulosa v los estudios inmunoabsorbentes de
enzimas fijadas (ELISA). Para las pruebas que
se expresan en titulos, es poca la correlacién
entre el grado-de seropositividad v la gravedad
de la infestacién. Sin embargo, si son positivas
ellas indican la existencia de una infeccién
amebiana previa o actual, razén por la que esas
pruebas tienen mayor uso en las zonas no endé-
micas.

La IHA y la GDP han sido las pruebas sero-
18gicas mds utilizadas. Balasegaram encontrd
que la [HA era positiva (titulos de 1:28 o ma-
yores) en el 95% de 124 pacientes malayos con
abscesos hepdticos amebianos.® De igual for-
ma, Cohen y Reynolds comunicaron que la
IHA era positiva en 65 de 66 pacientes con
abscesos amebiancs de higado en los estudios
realizados en la Universidad del Sur de Califor-
nia.* Adams y McLeod han encontrado un
94% de resultados positivos de GDP en 400
pacientes estudiados en Sudéfrica.’® Patterson y
col:, en Galveston, Texas, también confirmaron

esos hallazgos al encontrar resultados positivos
con la IHA y GDP de 94 y 95%, respectiva-
mente.* Esos mismos autores han encontrado
que la THA fue positiva en el 91% de los pa-
cientes con colitis amebiana, mientras que la
GDP sélo mostraba ese resultado en el 85% de
esos mismos pacientes. Ademds, confirmaron
la observacidn realizada por diferentes autores
referida a que la THA puede seguir siendo posi-
tiva durante muchos afos después de una ame-
biasis invasora, mientras que en los dos tercios
de sus pacientes la GDP se negativizaba a los 6
meses. La prueba de la GDP tiene la ventaja
adicional de ser mds barata y simple, y puede
dar resultados en 24 a 48 horas. La prueba de la
dilucién en acetato de celulosa y de la inmu-
noelectroforesis por contracorriente pueden dar
resultados en pocas horas pero, hasta el mo-
mento, no se han comparado los resultados ob-
tenidos en una gran masa de pacientes con abs-
cesos amebianos con los proporcicnados por la
IHA o la GDP.

PRUEBAS DE LABORATORIO

Los resuliados de los andlisis de sangre y de
las pruebas funcionales hepdticas son muy si-
milares en los pacientes con abscesos amebia-
nos y con abscesos pidgenos del higado (cua-
dros 35-5 y 35-10). Cerca del 70% de los pa-
cientes con abscesos amebianos de higado pre-
sentan leucocitosis, muchas veces superior a
los 20.000 glébulos blancos por mm?, Casi la
mitad de los 592 casos reunidos en los tiltimos
tiempos mostraron anemia en el momento de
su aparicién {cuadro 35-10). De igual forma,
cerca del 50% de los pacientes con abscesos
amebianos de higado muestran elevacién de la
fosfatasa alcalina sérica. En el 35 al 45% de
los abscesos amebianos se encuentran ligeras
elevaciones de la GOT y GPT. Los aumentos
marcados de las transaminasas no son comu-
nes por la naturaleza localizada del proceso y
la falta de reaccion inflamatoria que se produ-
ce en la mayoria de los abscesos amebianos.
La bilirrubina mostré ligeros aumentos en el
30% de los 592 casos de abscesos amebianos
recopilados. La incidencia de la ictericia varié
en forma amplia y fue de sdlo el 6% en una se-
rie, hasta 53% en otra. La presencia de icteri-
cia en pacientes con abscesos amebianos de hi-
gado se ha asociado con una mayor incidencia
de complicaciones v una mortalidad mas ele-
vada.

SIGNOS RADIOLOGICOS

Cerca de dos tercios de los pacientes con
abscesos amebianos de higado presentan anor-
malidades en las radiografias de térax. El signo



radiolégico mas comiin es la elevacidn del he-
midiafragma derecho. DeBakey y Jordan han
seflalado que muchos pacientes con abscesos
amebianos hepdticos presentan un aspecto tipi-
co, mostrando el hemidiafragma derecho con
forma de joroba que se observa en su parte an-
terointerna.*’ En muchos de estos pacientes la
radioscopia demuestra reduccién de la movili-
dad del hemidiafragma derecho. Otros signos
encontrados en las radiografias simples, obser-

vados con menor frecuencia, son el derrame

pleural derecho, la infiltracién lobar inferior
del pulmén vy la hepatomegalia. Los estudios
con contraste baritado pueden demostrar algiin
desplazamiento del estdmago o del colon debi-
dos al agrandamiento del higado. Cohen y Rey-
nolds también han comunicado la falta de vi-
sualizacién de la via biliar en 11 de 13 pacien-
tes sometidos a la colangiografia oral o intrave-
nosa.* Ninguno de esos pacientes presentd vé-
mitos, diarreas o pancreatitis aguda o estuvo ic-
térico. Luego del tratamiento del absceso ame-
biano, seis de siete pacientes que fueron estu-
diados de nuevo, presentaron colangiogramas
normales. '

CENTELLOGRAFIA

Los rastreos hepdticos pueden mostrar los
abscesos amebianos de higado que tienen un
tamafio superior a los 2 cm. La revisién de 105
casos de abscesos amebianos en los que el cen-
tellograma fue realizado mostrd que esa técnica
habia dado resultado positivo en 91 casos
(87%). En 50 pacientes con abscesos hepdticos
amebianos y en 18 con abscesos pidgenos, Pai
y Bakk encontraron que la centellografia pro-
porcionaba diagnésticos més tempranos y por
lo tanto podia reducir la duracién de la interna-
ci6n hospitalaria.®® Otra ventaja importante de
la centellografia hepética es que puede determi-
nar la localizacién y el nimero preciso de abs-
cesos ¥ en consecuencia, facilitar la seleccion
del tratamiento, Los rastreos hepdticos son
también un excelente procedimiento no invasi-
vo para controlar el progreso de los abscesos
amebianos tratados en forma censervadora. En
la actnalidad, los rastreos con *™Tc y ¥Ga son
los mds utilizados. Diversos investigadores han
comunicado que en los abscesos amebianos, el
galio permite determinar una zona periférica de
refuerzo que rodea una zona central fria, mien-
tras que en los abscesos pidgenos se encuentra
un aumento de la captacién en el interior mis-
mo de los abscesos. Los rastreos centellografi-
cos fueron los primeros métodos radiograficos
utilizados para el diagndstico pero, en la actua-
lidad, la ecografia y, en menor proporcion, la
TC, estdn siendo utilizadas para ¢l estudio de
es0s pacientes.
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Cuadro 35-10. Datos de laboratorio en 592

casos de abscesos hepdticos amebianos publi-
cados desde 1970

Pruehas en sangre %
Recuento de blancos > 10.000 mm? 71
Fosfatasa alcalina T 53
Hematocrite < 36% 49
Albimina < 3 g/dl . 44
GOT T 43
GpT T 34
Bilirrubina > 2 mg/d] 30
ECOGRAFIA

Diversos trabajos han sugerido que la eco-
grafia es muy precisa para el diagnéstico de los
abscesos amebianos de higado. Ralls y col. hi-
cieron el diagndstico ecogrifico de absceso
amebiano de higado en los 34 pacientes estu-

.diados en.la Universidad del Sur de California

en un lapso de 2 afios.® De igual forma, en El
Cairo, Egipto, Abul-Khair y col. publicaron un
indice de aciertos del 95% en 20 pacientes en
los que fue formulado el diagndstico de absce-
so amebiano.?” El dnico resultado falso positivo
de esa serie fue un hepatoma malignizado. Sin
embargo, la publicacién de Boultbee y col.,*
en Durban, Sudéfrica, sugiere que la precisién
diagndstica puede ser algo menor cuando se
analiza una serie conformada por un nimero
mayor de pacientes. Esos autores encontraron,
luego de haber realizado 139 estudios ecografi-
cos en pacientes en quienes se sospechaba la
presencia de un absceso amebiane, que sélo 17
casos fueron diagnosticados erréneamente. En
142 pacientes (89%) el diagndstico ecografico
de absceso amebiano resultd acertado.

L.os mismos autores han descrito las diversas
caracteristicas ecogrificas que pueden hacer
posible el diagnéstico del absceso amebiano.
En su andlisis de 151 casos de abscesos ame-
bianos comprobados, Boultbee y col. encontra-
ron que la pared era lisa en el 68%, que los
ecos internos eran menos intensos que los co-
rrespondientes al parénquima hepético circun-
dante en el 84% y que en ¢l 93% habia una re-
duccidn de los ecos, en dos tercios o mds.*2 En
su-estudio de 42 abscesos amebianos en 34 pa-
cientes, Ralls y col. mostraron que todas las le-
siones eran menos ecogénicas que el higado
normal y que 23 eran homogéneas, con ecos
delicados, de bajo nivel.®* Ademds, todos los
abscesos, excepto uno, estaban cerca de la cip-
sula hepdtica y tenfan ligero refuerzo ecogéni-
co distal. Varios de estos signos ecogrificos se
muestran en la figura 35-9. Es por todo ello
que la ecografia parece ser un procedimiento
bastante preciso y que en la mayor parte de los
casos puede diferenciar un absceso amebiano
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Fig. 35.9. Ecograffa sagital gne muestra un gran absceso
amebiano del Iobulo derecho del higado. El absceso pre-
senta paredes lisas, es de aspecto homogéneo y muestra
ecos finos con algiin refuerzo ecoico distal.

de otra lesion hepitica, La ecografia puede es-
tablecer el nimero, tamaiio y localizacién de
los abscesos y puede ser utilizada como guia
para la aspiracion percutinea. Como la ecogra-
fia es no invasora, de ejecucién rdpida, relati-
vamente barata y reproducible, también resulta
ideal para el seguimiento de los pacientes con
abscesos amebianos, la mayoria de los cnales
son tratados sin la ayuda de procedimientos
quinirgicos.

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA
Y ARTERIOGRAFIA

Aunque un elevado ndmero de pécientes con
abscesos amebianos de higado han sido estu-
diados con ecografias, pocos son los que han
recibido TC o arteriografias hepdticas. La ma-
yor veniaja de la TC sobre la ecografia es que
puede detectar lesiones mds pequefias, Esta
ventaja es muy importante en los pacientes que
presentan abscesos pidgenos miltiples de pe-
quefio tamano (< 2 cm). Sin embargo, la mayor
parte de los abscesos amebianos son solitarios
y de tamafio suficiente (>2 ¢cm) como para ser
detectados con facilidad por la ecografia. Bala-
segaram® ha publicado una buena experiencia
con el uso de la TC en un pequefio grupo de
pacientes con abscesos amebianos de higado.
Sin embargo, teniendo en cuenta el costo adi-
cional de la TC, este medio diagnéstico dehe
ser teservade para los pacientes en quienes se
sospecha el absceso amebiano y la ecografia ha
dado resultado negativo.

La experiencia mas amplia con la arteriogra-
fia en el diagnastico del absceso amebiano del
higado proviene de la época anterior a la utili-
zacion de Ia ecografia o de la TC. Viana realizd
arteriografias hepaticas selectivas en 10 pacien-
tes con abscesos amebianos.”’ En la mayoria de
los casos, la arteriografia mostrd el caracteristi-
co cuadro correspondiente a una masa ocupan-
te de higado. Sin embargo, la arteriografia fue
normal o dudosa en cuatro pacientes. En 1975,
Balasegaram publicé resultados excelentes con
la arteriografia hepitica selectiva (11 pacien-
tes) y con la esplenoportografia (20 pacientes),
demostrando masas avasculares en los pacien-
tes con abscesos amebianos. No obstante, en un
anilisis publicado en 1981 por Balasegaram, se
encontraron tres pacientes con grandes absce-
sos amebianos de higado en los que la capsula
vascular fue interpretada, en forma inicial, co-
mo una lesién maligna. Por ello, ademds de ser
invasora y relativamente cara, la arteriografia
puede no ser tan precisa como la ecografia para
el diagnostico de abscesos amebianos. Por es-
tas razones muy pocos pacientes con abscesos
amebianos pueden requerir una arteriografia,
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Los informes presentados por Elizondo y
col.® y por Ralls y col.®? sugieren que la RMN
es un medio muy sensible para detectar o seguir
fos abscesos amebianos de higado. El uso de
imédgenes T-1 muestra sefiales de baja intensi-
dad correspondientes a una masa bien delimita-
da y heterogénea, mientras que las imigenes T-
2 muestran una zona con sefiales de intensidad
aumentada. Con la RMN los abscesos amebia-
nos ofrecen, muchas veces, halos miiltiples de
sefiales de intensidad variable. Luego del trata-
miento, la cavidad del absceso muestra anillos
concéntricos correspondientes a una zona inter-
na de tejido inflamado, una banda de coligeno
y un borde externo de tejido hepdtice inflama-
do. Por desgracia, los abscesos bacterianos, los
hepatomas intrahepdticos y los tumores necréti-
cos pueden mostrar con !a RMN similares ca-
racteristicas que las que presentan los abscesos
amebianos. Por ello, y teniendo en cuenta su
costo y disponibilidad, la ecografia sigue siendo
el procedimiento de eleccién para la deteccién
inicial y seguimiento de los pacientes en los que
se sospecha un absceso amebiano.

ASPIRACION

Las principales razones para aspirar un abs-
ceso de higado son: 1) para establecer el diag-
néstico y 2) para reducir la posibilidad de la
ruptura de un gran absceso. Aun antes del ad-
venimiento de la puncién guiada por ecografia



o TC, la mayor parte de los expertos habian en-
contrado que la aspiracidn con aguja era un
procedimiento seguro. Utilizando sélo procedi-
mientos clinicos para su ubicacién, Adams y
MacLeod han afirmado que las aspiraciones
exitosas resultan posibles en las dos terceras
partes de los pacientes con absceses amebianos
de higado.*® Sin embargo, a medida que se han
desarrollado nuevos procedimientos serolégi-
cos que pueden dar resultados en 24 a 48 horas,
la necesidad de la ejecucién de la aspiracién
diagnéstica ha sido cuestionada por diversos
investigadores. No obstante, la aspiracién diag-
néstica estd indicada en los casos donde el
diagnéstico sigue siendo dudoso, a pesar de las
pruebas serolégicas y del examen de las heces,
o cuando se sospecha la superinfeccién bacte-
riana de un absceso amebiano.

La incidencia encontrada en la recuperacion
de amebas a partir del absceso amebiano varia
en forma considerable. Barbour y Juniper en-
contraron E. histolytica en el liquido del absce-
so en 10 de 30 pacientes (33%) y en la pared
del absceso en otros cuatro pacientes.! Ochs-
ner y DeBakey mostraron que la ameba podia
ser detectada en el contenido de los abscesos
en 330 de 873 casos recopilados (38%).¢ Sin
embargo, la incidencia en series individuales
varia entre 7 y 99%. Las explicaciones aplica-
das para esta diferencia tan amplia son: 1) dis-
tintas maneras de procesar las muestras; 2) dis-
ponibilidad de técnicos expertos en el andlisis
del liquido, y 3) mayor porcentaje de resulta-
dos positivos en algunas series en las que se in-
cluyercn estudios de muestras obtenidas luego
del raspado de la pared del absceso realizado
durante el drenaje quirdrgico.

Resulta muy importante efectuar el estudio
cuidadoso del liquido obtenido teniendo en
cuenta que no siempre el absceso amebiano
puede ser demostrado por otros medios. El li-
quido que proviene de un verdadero absceso
amebiano debe ser estéril cuando es cultivado
en medios aercbios o anaercbios y no debe en-
contrarse ningtlin germen luego de la coloracion
de Gram. También otras caracteristicas del li-
quido aspirado pueden ser de utilidad. Aunque,
en su forma tipica, el liquido de un absceso
amebiano ha sido considerado como de color
marrén-rojizo, “pasta de anchoa”, hay que re-
conocer que €sa caracteristica es variable. Bar-
bour y Juniper han informado que el color del
liquido del absceso amebiano era marrén sélo
en 2 de 16 pacientes en los que esa caracteristi-
ca fue registrada en el momento de la aspira-
cién inicial. En los otros pacientes, el liquido
era blanquecino, amarillento o verde. Esta ob-
servacion ha sido apoyada por Adams y Mac-
Leod,*® que tienen una gran experiencia con la
aspiracion. Quizds una caracteristica mas con-

ABSCESOS HEPATICOS 559

fiable que el color es el olor del liquido, Los
abscesos amebianos, a menos que estén so-
breinfectados, carecen de olor. Los abscesos
pidgenos, en especial los que contienen gérme-
nes anaerobios, tienen un olor fétido caracteris-
tico. Las indicaciones para la aspiracidén tera-
péutica del absceso amebiano serdn comenta-
das en la seccién vinculada con el tratamiento.

Complicaciones

La incidencia de complicaciones del absceso
amebiano del higado varia entre 20 y 35%. Al
analizar 180 casos personales, Ochsner y De-
Bakey encontraron que 39 de sus pacientes
(22%) habfan tenido alguna complicacién; la
mortalidad fue del 41% en esos 39 pacientes
comparada con s6lo el 9% entre los 141 pa-
cientes sin complicaciones. En una serie mds
reciente, Adams y MaclLeod*® han encontrado
que las complicaciones se desarrollaron en sélo
215 de los 2.074 casos (10%) y que la mortali-
dad fue del 12% en los pacientes complicados,
La mayoria de las complicaciones se relacio-
nan con la ruptura del absceso en un érgano o
espacio advacente (fig. 35-10).

COMPLICACIONES
PLEUROPULMONARES

Las complicaciones mds comunes del absce-
so amebiano del higado son las que compro-
meten la pleura y el pulmén, Crane y col.*® ha-
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Fig. 35-10. Posibles lugares de diseminacion luego de la
ruptura de un absceso amebiano de higado. (Tomado de
Cole W, H.: Operative Technique in General Surgery. Nor-
walk, CT, Appleton-Century-Crofts, 1949, Capitulo 13.}
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llaron complicaciones pieuropulmonares en 66
de 200 pacientes (33%) que fueron tratados en
Corea durante un lapso de 10 afios. Estas com-
plicaciones son: 1) derrames pleurales (15%);
2} empiema (7%); 3) perforacién diafragmati-
ca (5%); 4) neumonitis (4.5%), v 3) abscesos
de pulmén (1,5%). De ignal forma, la compli-
cacidn mds comiin informada por Adams y
Macleod fue la extensién del absceso amebia-
no hacia el térax, que sucedié en 146 oportuni-
dades en sus 2.074 pacientes (7%).* El trata-
miento de estos pacientes fue variado, depen-
diende de la exacta naturaleza del problema
pleural o pulmonar. Sin embargo, el anilisis de
los resultados obtenidos con el tratamiento del
absceso, realizado por Rasaretnam y col., su-
giere que la toracostomia puede no ser sufi-
ciente en muchos pacientes como consecuen-
cia del ridpido desarrollo de vuna espesa mem-
brana.®® Por lo tanto, esos autores han reco-
mendado la toracotomia y descorticacion en la
mayor parte de las pacientes con empiemas.
Los derrames pleurales por transudacion o las
neumonitis, no requieren tratamiento quirtdr-
gico.

RUPTURA HACIA PERITONEOQ

Ramachandran y Goonatillake encontraron
rupturas o “prerrupturas’ intraperitoneales en
16 de 80 pacientes (20%).%* Esos autores han
descrito tres formas de presentacién de estos
pacientes: 1) peritonitis generalizada, 2) perito-
nitis localizada, y 3) dolor, distensién e ileo sin
peritenitis (*“prerruptura”). La mds alta inciden-
cia de ruptura intraperitoneal ha sido publicada
por Balasegaram,* quien observé este proble-
ma en el 30% de 317 pacientes malayos. Crane
¥ col.*® hallaron la ruptura intraperitoneal en el
13% y los abscesos subfrénicos en 12% de 200
pacientes coreanos. Eggleston y col.*® han en-
contrado que la peritonitis amebiana se produjo
en s6lo 19 de sus 799 pacientes (2,4%) tratados
en la India. Sin embargo, la ruptura se observé
antes de la internacion en 17 de esos 19 pacien-
tes y, por lo tanto, estuvo asociada con una
mortalidad del 42%. La mds baja incidencia de
ruptura intraperitoneal y de baja mortalidad ha
sido encontrada en Sudidfrica por Adams y
MacLeod.® Esos autores documentaron sélo 38
casos de ruptura intraperitoneal entre 2.074 pa-
cientes (2%). La mortalidad en esos pacientes
fue del 18%. Esos autores han recomendado la
laparotomia y el drenaje quinirgico del absceso
hepdtico junto con el uso de amebicidas, como
_ el metronidazol.

La perforacién de un absceso amebiano en el
tracto digestivo, o a través de la pared abdomi-
nal, es aun menos comidn que la ruptura en el
peritoneo. Adams y MacLeod informaron la

abertura en el intestino en sdlo dos casos de sus
2.074 pacientes sudafricanos (0,1%).2® Sin em-
bargo, ambos pacientes fallecieron. La perfora-
cidén a través de la piel del flanco o del abdo-
men también se produce en forma infrecuente,
pero las consecuencias son muy graves. Crane
y col, observaron que esa complicacién apare-
cié en 2 de 200 pacientes coreanos (1%), y
Balasegaram encontré esa misma complicacién
en s6lo 2 de sus 317 pacientes malayos (0,6%).
Poco es lo que se puede encontrar en la litera-
tura médica respecto de la abertura a través de
la pared abdominal, quizds porque esa compli-
cacién es menos dramdtica que la ruptura en el
peritoneo o el pericardio.

RUPTURA EN EL PERICARDIO

La abertura en el pericardio, generalmente a
punto de partida en el lébulo izquierdo, es la
eventualidad mds peligrosa del absceso ame-
biano de higado. Por fortuna, esta complica-
cidn es poco comun. Crane v col.% y Balasega-
ram y col. han publicado una baja incidencia de
esta. complicacién (1.5% y 1,9%, respectiva-
mente). La elevada mortalidad de esta compli-
cacion ha sido confirmada por un trabajo reali-
zado en la cindad de México, en el que Ibarra-
Pérez y col.3! mostraron que 8 de sus 11 pa-
cientes (73%) murieron por la pericarditis ame-
biana.

La experiencia mds grande y la mds baja
mortalidad publicada, respecto de esta compli-
cacidn, provienen de Sudifrica. Adams v Mac-
Leod encontraron pericarditis amebiana en 27
de 2.074 pacientes (1,3%).%® Sin embargo, sélo
murieron 8 de esos 27 pacientes (30%). Estos
autores describieron tres formas clinicas: 1) he-
pdtica, 2) cardiaca y 3) en shock. Ocho de los
27 pacientes (30%) presentaban, en su comien-
z0, 5ignos y sintomas de abscesos hepaticos, la
mayor parte de ellos en el 16bulo izquierdo v
luego mostraban deterioro progresivo para ter-
minar desarrollando la pericarditis. Dos tercios
de los pacientes se presentaron desde el co-
mienzo con signos cardiacos y con manifesta-
ciones propias del absceso hepitico de poca
trascendencia. Esos 18 pacientes se presentaron
con sintomas de pericarditis, sin derrame o in-
suficiencia cardiaca. El comienzo de los sinto-
mas fue gradual y casi siempre simulaba una
pericarditis tuberculosa o una miocardiopatia
congestiva. Sélo uno de los 27 pacientes (11%)
se presentd en shock secundario al rdpido co-
mienzo del taponamiento cardiaco. Este pa-
ciente habia tenido un suave dolor toracico y
abdominal, de ires dias de duracion antes del
taponamiento, y murié a pesar del tratamiento
apropiado. En los pacientes con pericarditis
amebiana, Adams y MaclLeoed han recomenda-



do el uso de amebicidas efectivos y el drenaje
adecuado de la cavidad pericdrdica mediante
aspiracién con aguja.*® 5i el absceso hepdtico
es de tamafio considerable, esos autores han re-
comendado su aspiracién, debiéndose repetir
ambos procedimientos si el paciente no mejora.
Si aparece la pericarditis constrictiva se reco-
mienda un tratamiento conservador, En su ex-
periencia, la mayor parte de los pacientes me-
joran sin progresion de la constriccién fibrosa y
no requieren cirugia.

OTRAS COMPLICACIONES

Otros problemas que han sido encontrados
en los pacientes con abscesos amebianos de hi-
gado son las infecciones secundarias, bacterie-
mia, insuficiencia hepdtica, hemobilia y absce-
sos de cerebro. La infeccidn bacteriana secun-
daria no es frecuente. Por ello, la bacteriemia
se presenta en forma infrecuente en pacientes
con abscesos amebianos. De hecho, la mayoria
de los autores ne incluyen la septicemia entre
las complicactones. No obstante, Balasegaram
ha publicado que la bacteriemia se observé en
7 de %us 317 pacientes (2,2%).

Aun cuando muchos abscesos hepdticos ad-
quieren un tamaiio considerable, la insuficien-
cia hepitica es una complicacién poco comun.
Balasegaram ha encontrado insuficiencia hepé-
tica en sdlo 10 pacientes (3,1%). De igual for-
ma, esta complicacidn fue vista en sélo cinco
de 200 pacientes (2,5%) tratados por Crane y
col.* La hemobilia, asociada con un absceso
amebiano del higado, es rara. Balasegaram ha
encontrado hemobilia en dos de sus pacientes
{0,7%) y ha recomendado la reseccitn hepdtica
para su tratamiento. Koshy y col.¥ también han
efectnado una lobectomia hepdtica, con buen
resultado, en un paciente con hemobilia secun-
daria a un absceso amebiano. Adams y Mac-
Leod publicaron sélo un caso de hemobilia en
sus 2.074 pacientes. Este paciente fue tratado
con éxito mediante la ligadura de la arteria he-
pédtica derecha. Los abscesos amebianos cere-
brales metastdsicos también son raros, lo cual
resulta afortunado, va que los casos publicados
han sido todos de evolucidn fatal. Adams y
MacLeod y Balasegaram han publicado algu-
nos casos aislados.

Tratamiento

- Las opciones terapéuticas del absceso ame-
biano de higado sin complicaciones compren-
den el uso de agentes amebicidas, aspiracién
cerrada, drenaje percutineo y drenaje quirdrgi-
co. Aun cuando los investigadores concuerdan
en admitir que se debe tratar a todos los pacien-
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tes con drogas amebicidas, persisten algunas
diferencias de opinién con respecto a la selec-
cion del medicamento y a la necesidad de aspi-

. racién o drenaje quinirgico.

Durante muchos afios 1a emetina fue la finica
droga efectiva disponible para el tratamiento
del absceso hepdtico amebiano. Por desgracia,
la emetina y la dihidroemetina son sustancias
cardiotéxicas y, por lo tanto, deben utilizarse
con gran cuidado, en especial en pacientes con
afecciones cardiacas conocidas. El siguiente
agente amebicida efectivo contra la amebiasis
extraintestinal fue la cloroquina, que se utilizd
a partir de 1948. Durante los siguientes 20
anos, el tratamiento del absceso amebiano de
higado consistia en la administracién de emeti-
na o cloroguina, o ambas. La cloroquina tenia
la ventaja de poseer baja toxicidad y podia ser
administrada por via oral. Sin embargo, aunque
la respuesta inicial, con la emetina o la cloro-
quina, era excelente, el indice de recidiva ob-
servado en los pacientes tratados con cloroqui-
na era mucho mds alto. La combinacién de ba-
jas dosis de emetina con cloroquina también
fue recomendada y presenté un indice de cura-
ciones de 90 a 100%, con menos reacciones to-
xicas que las provocadas por la emetina sola.
Sin embargo, ni la emetina ni la cloroquina ter-
minaban con la amebiasis intestinal. Por lo tan-
to esos métodos terapéuticos debian incluir un
amebicida intestinal, como la diyodohidroxi-
quinina (halogenado de Ia hidroquinolona),
fuorato diloxinado (una amida), carbarsone (un
arsenical) o tetraciclina (un antibidtico),

En 1966, Powell y col.? introdujeron el me-
tronidazol (Flagyl) y en 1969 publicaron ur in-
dice de curaciones del 100% en 100 pacientes
que habian recibido dosis de 400 mg tres veces
por dia 0 2,4 g en una dosis tnica.”’ Estas pu-
blicaciones iniciales sugerian que el metronida-
zol tenia la ventaja de ser muy efectivo con
menores dosis y al mismo tiempo actuaba con-
tra la parasitacién intestinal. Sin embargo, estu-
dios posteriores han demostrado que el metro-
nidazol no es efectivo en todos los casos. En un
estudio comparativo con la cloroquina, Cohen
y Reynolds encontraron fracasos del tratamien-
to en dos de 36 pacientes tratados con diez dias
de metronidazol (750 mg tres veces por dia).*
El tratamiento fracasd en sélo un caso de 38
pacientes que habian recibido cloroquina (500
mg/dia) durante 10 semanas. Cohen y Rey-
nolds han llegado a la conclusién de que ambos
tratamientos son de igual efectividad aunque el
metronidazol tiene la ventaja de producir ma-
yor nimero de curaciones en un lapso mas bre-
ve ¥

Durante la década del 70 han aparecido otras
publicaciones relacionadas con el tratamiento
del absceso amebiano del higado en las que no
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Fig. 35-11. Técnica para la aspiracién de un absceso ame-
biano localizado en la zona posterior del higado. a. Se in-
troduce ia aguja en el dngulo cistolumbar derecho, b, Re-
presentacién esquemdtica de un corte sagital efectuado a
nivel de la puncidn cutdnea, que muestra la aguja dirigida
hacia arriba y adelante en direccidn a la cavidad abscesada,
(Tomado de Oschner A. and DeBakey M.: Amebic hepati-
tis and hepatic abscess. Surgery 13:460; 612, 1943}

se observa respuesta al metronidazol. Las posi-
bles explicaciones para este fracaso terapéutico
son la resistencia del microorganismo, la infes-
tacién intestinal persistente no reconocida o la
absorcién intestinal inadecuada, En general, es-
tos pacientes responden a las combinaciones de
emetina, dihidroxiemetina o cloroquina asi co-
mo a la diyodohidroxiquinina, tetraciclina u
otros amebicidas intestinales. La disponibilidad
del metronidazol intravenoso proporciona otra
opcion terapéutica para los pacientes que pre-
sentan nduseas o vomitos, para aquellos en los
que existen dudas respecto de la capacidad ab-
sortiva del tubo digestivo y para los que necesi-
tan un laparotomia. A pesar de las preccupacio-
nes respecto del efecto carcinogenético obser-
vado en las ratas y a la capacidad de mutacién
por parte de las bacterias, la toxicidad potencial
del metronidazol es, con toda probabilidad, in-
. ferier a los conocidos efectos toxicos neurolégi-
cos y cardiacos de la emetina. Todavia queda
por determinar el papel que cabe en el trata-
miento de los abscesos amebianos de higade a
otros agentes que se encuentran en plena etapa
de investigacién (por ef. tinidazol y niridazol).

ASPIRACION CERRADA

Existe una importante controversia respecto
del papel de la aspiracién cerrada en el trata-
miento de los pacientes con abscesos amebia-
nos de higado. Algunos expertos sugieren que
la aspiracion con aguja pocas veces es necesa-
ria. Por otra parte, muchos otros autores men-
cionan diversas indicaciones para la aspiracién,
como: 1} persistencia de los sintomas a pesar
de un tratamiento médico adecuado; 2) preocu-
pacién en cuanto a la ruptura en relacion con el.
tamafio o localizacién del absceso; 3) sospecha
de que el absceso sea pidgeno o secundaria-
mente infectado, y 4) presencia de un gran abs-
ceso en el que una aspiracién previa ha permi-
tido retirar més de 250 ml de pus. Con el adve-
nimiento de la puncién guiada por ecografia o
TC, esta técnica puede ser efectuada con gran
seguridad. La puncién puede efectuarse aun ba-
jo guia radiolégica, tal como describieran
Ochsner y DeBakey (figs. 35-11 y 35-12).5¢

Los que argumentan en contra de la aspira-
cién rutinaria citan la publicacion de Sheehy vy
col.,* que habian encontrado que el tiempo de
resolucidn del absceso no se modificaba por la
aspiracion terapéutica. También sefialaron que
la aspiracién aumenta el riesgo de superinfesta-
cién bacteriana. Los que se inclinan hacia la as-
piracion aducen que la ventaja de prevenir la
ruptura del absceso y disminuir el dolor son su-
ficientes para equilibrar la baja incidencia de la
infeccion secundaria. También sefialan que la
presentacion clinica y los signos radiograficos
de los abscesos pidgenos y amebianos pueden
ser similares. Sin embargo, ahora que existen
pruebas serolégicas sencillas y rdpidas, esta di-
ferenciacién puede ser hecha sin necesidad de
la aspiracién. En consecuencia, la aspiracién
deberia ser reservada para los abscesos gran-
des, en especial del l6bulo izquierdo, que pue-
den romperse en el pericardio, y para los pa-
cientes que no responden al tratamiento con-
vencional,

DRENAJE PERCUTANEO

Aunque el drenaje percutdneo realizado en
casos seleccionados de abscesos piGgenos del
higado ha sido informado con frecuencia cre-
ciente, la aplicacién de esta técnica a los pa-
cientes con abscesos amebianos no ha recibido
una aceptacién general. Las razones por las
cuales la colocacién de un catéter percutdneo
no ha alcanzado difusién son el temor a la su-
perinfeccién bacteriana y al hecho de que la
mayor parte de los pacientes responde al trata-
miento amebicida, con aspiracién cerrada o sin
ésta. Sin embargo, Tetz y col. trataron con
buen resultado 7 de sus 12 pacientes con absce-



Fig. 35-12. Técnica para la aspiracién de unt abs-
ceso amebiano de higado localizade cerca de la cii-
pula hepdtica. a. La aguja se introduce a través del
noveno o décimo espacio intercostal derecho, so-
bre la linea axilar anterior. b. Representacién es-
quemdtica de la inclinacién horizontal a través del
abscese hepitico y el sitic de la puncién cuténea,
que muestra la direccidn hacia atrds y adentro de la
aguja. ¢. Representacidn esquemdtica de un corte
sagital a nivel de la puncién cutinea que muestra
Ja direccion hacia arriba que adopta la aguja al in-
gresar en la cavidad del absceso. (Tomado de
Ochsner A., DeBakey M.: Amebic hepatitits and
hepatic abscess. Surgery 13:460; 612, 1943.}

sos amebianos mediante un catéter percuotd-
neo.”® Estos autores observaron que no existia
contaminacion bacteriana secundaria, que el
promedio de internacidn fue de 16 dias y que
no se produjeron fallecimientos en los pacien-
tes tratados de esa forma. Balasegaram también
ha célocado tubos percotdneos en 10 de 317
pacientes (3,2%) con abscesos amebianos.*’
Sélo uno de esos 10 pacientes murid; sin emi-
bargo, esa iinica muerte se produjo por hemo-
rragia. Balasegaram, por lo tanto, recomienda
el uso de tubos blandos de drenaje de calibre
suficiente como para drenar el material espeso
¥ viscoso que contiene el absceso amebiano,

DRENAJE QUIRURGICO

En vista de que la mayor parie de los absce-
sos amebianos de higado responde al trata-
miento amebicida, con aspiracién cerrada o sin
ésta, la cirugfa abierta ha quedado reservada
para las complicaciones. La mayoria de los ex-
pertos evitan el drenaje quirirgico porque les
preocupa la posibilidad de la infeccién secun-
daria y la morbilidad relacionada con el trayec-
to fistuloso creado. Sin embargo, existe con-
senso en cuanto a que el drenaje quirdrgico es-
td indicade en pacientes con ruptura en la cavi-
dad peritoneal. Por otra parte, no existe ese
mismo consenso respecto de la necesidad de
realizar el drenaje quinirgico en pacientes cu-
yos abscesos se han roto en la pleura, pulmén o
pericardio. De hecho, Adams y MacLeod, que
tienen la mayor experiencia y han publicado
los mejores resultados en pacientes con peri-
carditis amebianas, no recomiendan el drenaje
quirdrgico y prefieren la aspiracidn con aguja,
tanto para las colecciones hepdticas como peri-
cirdicas.

Existen grandes variaciones en las diferentes
series publicadas respecto del porcentaje de pa-

563

ABSCESOS HEPATICOS

St
/Q Higado

cientes que han necesitado el drenaje quirdrgi-
co abierto, Las diferentes opiniones acerca de
las indicaciones del drenaje quiriirgico explican
algunas de estas diferencias. Cohen y Rey-
nolds,* por ejemplo, no utilizaron el drenaje
quirdrgico en ninguno de sus 66 pacientes tra-
tados en la Universidad del Sur de California.
Crane y col.,* en Corea y Barbour y Juniper,*
en Arkansas, han comunicado la necesidad de
efectuar drenajes quirdrgicos en 26 y 30% res-
pectivamente de sus pacientes. En compara-
cién, Conter y col., del sur de California, reali-
zaron cirugfa abierta en el 15% de sus pacien-
tes.''* Sin embargo, la mayor experiencia con
el drenaje quirirgico como tratamiento del abs-
ceso amebiano del higado proviene de Malasia,
donde Balasegaram ha realizado la operacién
en el 85% de sus 317 pacientes.

Otra importante experiencia con la cirugfa pa-
ra el tratamiento del absceso amebiano hepatico
ha sido publicada por Eggleston y col., en In-
dia.*® Esos autores indicaron la cirugfa en: 1)
ruptura del absceso o inminencia de ello; 2) fra-
caso en la respuesta al tratamiento médico, y 3)
inadecuada aspiracion del 16bulo izquierdo. La
mortalidad general entre 83 pacientes de riesgo
elevado fue del 34%. En comparacion, Balase-
garam publicd sélo seis muertes entre 269 pa-
cientes operados. Esta mortalidad del 2% se
puede comparar en forma favorable con los re-
sultados publicados por otros utilizando drogas
amebicidas solas o combinadas con aspiraciones
cerradas. Balasegaram también ha sido agresivo
en su abordaje quirdrgico. En 269 pacientes que
llegaron a la cirugia portando abscesos amebia-
nos, realizé desbridamiento hepdtico en 37, re-
seccidn hepatica formal en 17 y reseccién del
absceso en 10. Sin embargo, la mortalidad en
esos 64 pacientes fue del 6% (4 casos) compara-
da con 0,7% que se obtuvo en los otros 205 pa-
cientes drenados en forma quirirgica.
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Resultados del tratamiento

Los indices de mortalidad para los pacientes
con abscesos amebianos, tratados entre 1950 y
la actualidad, varfan entre 0 a 34%. Las publi-
caciones de Ribaudo y Ochsner,? Pai y Bakk,*
y Conter y col.!* no muestran mortalidad en
series de 21, 50 y 40 pacientes, respectivamen-
te. La mortalidad del 34% observada en la serie
de Eggleston y col.® es algo engafiosa porque
€508 autores han puesto atencién sélo en pa-
cientes de alto riesgo. Quizds, 1a mortalidad ge-
neral mas representativa de los abscesos ame-
bianos se pueda obtener del conjunto de més de
3.000 casos publicados en forma reciente {cua-
dro 35-11}. Sélo murieron 118 de esos 3.081
casos (4%). En comparacion, se observaron
273 fallecimientos en 598 pacientes (46%) que
tenian abscesos pidgenos de higado y que fue-
ron informados durante el mismo lapso. La
comparacion de esos datos con la mortalidad
presentada por Ochsner y DeBakey en la déca-
da del 30 (72% para los pidgenos y 16% para
los amebianos), demuestra que el absceso ame-
biano siempre ha estado asociado con un mejor
préndstico y que la mortalidad ha mejorado en
ambas categorias de abscesos.

El analisis de los resultados obtenidos en di-
ferentes series no resuelve la controversia rela-
cionada con la mejor forma de tratamiento para
el absceso amebiano. Cohen y Reynolds han
publicado sélo dos muertes entre 66 pacientes
(3%) tratados en forma casi exclusiva con
agentes amebicidas.** S6lo cuatro de sus pa-
cientes recibieron aspiraciones cerradas y nin-
guno llegé a la cirugia. Adams y MacLeod,*
por su parte, utilizaron la aspiracidn cerrada en
las dos terceras partes de sus 2.074 pacientes y
obtuviercn una mortalidad de sélo el 2%. Ri-
baudo y Ochsner,®® Balasegaram,* y Pai y
Bakk®® han abogado por el drenaje quirdrgico
abierto, respectivamente, en el 71%, 85% v
100% de sus pacientes. Entre 334 pacientes tra-
tados en forma quirdrgica en esas tres series.
sélo se produjeron 6 muertes (2%).

Entre los factores que se asocian con un mal
prondstico para el absceso amebiano de higado
se encuentran la ictericia, la edad avanzada y
alguna complicacion importante, como la rup-
tura en peritoneo o en el pericardio. La ictericia
puede ser consecuencia de la compresion o
destruccién de las vias biliares principales. Los
pacientes ictéricos tienen mayores posibilida-
des de presentar ruptura del absceso en la cavi-
dad pleural o peritoneal. El trabajo de Adams y

"MacLeod puntualiza, en forma muy clara, los
efectos de esas complicaciones en el resultado
del tratamiento.” Sélo murieron 13 de 1.859
pacientes no complicados (0,7%}, mientras que
entre los 215 complicados se produjeron 26

Cuadro 35-11. Comparacion de la mortalidad
encontrada en una serie compilada de pacien-
tes con abscesos hepiticos pidgenos y amebia-
nos tratados desde 1950 a 1980

Tipo de N de Nt de Mortalidad
ahsceso pacientes Jallecidos %
Pidgenos 568 273 46
Amebianos 3.081 i18 4

muertes (12%). En estas series, las complica--
ciones asociadas con la mayor mortalidad fue-
ron Ja ruptura en el pericardio (30%) o en el
peritoneo (18%). La ruptura en el térax se aso-
cié con una mortalidad de sélo el 6%.

La presencia de ictericia, edad avanzada o de
una complicacidn importante se asocia con un
riesgo aumentado. Esto es vdlido tanto para los
abscesos amebianos como pidgenos. De igual
forma, en ambos tipos de abscesos, la presenta-
cion tardia puede llevar a situaciones irreversi-
bles aun cuando el diagndstico sea establecido
en forma rdpida. Diversas series han mostrado
gue se pueden esperar excelentes resultados en
los pacientes con abscesos amebianos. Sin em-
bargo, esas publicaciones han provenido, en
general, de paises tropicales o semitropicales
donde ese problema es observado con gran fre-
cuencia. Pocos centros en los Estados Unidos,
en especial los de la zona central del sur y en
los estados del sudoeste, han podido acumular
una experiencia considerable y muestran bue-
nos resultados en el tratamiento del absceso
amebiano. Sin embargo, aun en esas zonas, y
en especial en otras de clima mds templado,
donde los abscesos amebianos no son frecuen-
tes, el clinico debe tener presente que esta afec-
cién puede presentarse.
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