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L.  INTRODUCCION.

El absceso hepatico amebiano es una de las dos formas
‘como se presenta la complicacion amebiana del higado. Consiste
en un estado de franca supuracion que sigue a un estado
presupurativo llamado: “Hepatitis Amebiana" (5).

Por sus proteiformes manifestaciones clinicas, esta
entidad plantea un verdadero problema diagnostico,
principalmente con aquellas lesiones hepéticas que ocupan
espacio y ocasionalmente el diagnostico se hace Gnicamente en la
mesa de autopsias. (2, 15, 34).

La incidencia de esta afeccion, considerada como una
complicacion de la disenteria amebiana, varfa de acuerdo al lugar
y a la época en que se determind dicha incidencia. Asf, las cifras
que se han reportado oscilan entre 50/0 y 510/0 de los casos de
disenteria amebiana. En 1954, Diaz y Viteri, observaron una
incidencia del 120/0 en el Hospital General de Guatemala (2).

En la actualidad, gracias al auxilio que prestan una serie
de procedimientos de diagnostico, la entidad puede comprobarse
en pacientes sospechosos. Algunos de estos son bastante
sofisticados y en nuestro medio no se dispone facilmente de ellos.

Puesto que la afecciéon en cuestion se ha observado con
cierta frecuencia en el Hospital General de Guatemala, crefmos
conveniente realizar un trabajo relacionado con el tema,
buscando evaluar los procedimientos de diagnostico con que
actualmente cuenta el Hospital, como uno de los principales
propositos del trabajo. Con esto nos disponiamos a determinar si
con los procedimientos disponibles puede llegarse a un
diagnostico definitivo y si esto es posible, estandarizar los
exdmenes minimos para hacerlo. Si los procedimientos
disponibles fueran insuficientes para comprobar el diagnéstico,
determinar cuales son los recursos de gavinete que se deben
adicionar para establecer definitivamente |Ia presencia de la
entidad.
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D.ado gue la terapéutica del absceso hepitico amebian
ha c.or.15t|tuido un punto controversial; controversia que so
_agudlzg con el advenimiento de nuevas drogas antiamebianqas noi
propus’lmos como un segundo objetivo de importancia evalu'ar la
terapc?u‘uca utilizada en los casos diagnosticados. De :asta for
esperabamos establecer el medicamento © combinacidn "23
med|ca|-mentos, dosis, via de administracidon y duracion dee;
trate’lmlento adecuados y recomendables para los casos de abs |
hepatico amebiano en nuestro medio. e

- L.a motivacion fundamental para la realizacidon de este
trabajo, es el deseo de contribuir para que los casos que s
prese’nten sean bien manejados, mejorando de esta marfI el
prondstico de esta afeccion hepatica. e

1. HISTORIA (26)

Desde Galeno son conocidos 105 abscesos disentéricos del
higado. El estudio mas preciso fué llevado 2 termino por los
médicos coloniales Franceses e Ingleses en el Africay la India. En
los comienzos y primera mitad del siglo X1X, el absceso hepatico
fué citado como una frecuente coincidencia con la disenteria por
Larrey (1829), Portil (1832), Budd y Pringle (1852).
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Basandose en observaciones anatomoclinicas, Kelsh y
Riener (1889) aceptaron el origen disenterico de estos abscesos.
Pero la demostracion etiologica irrefutable se debe a Kartulis, que
ern 1887 descubrio la ameba en las paredes de los abscesos

disentericos del higado.

La terapéutica progresa con el empleo en 1911 de la
emetina por Rogers, casi al mismo tiempo que Milian aconseja el
emplec de los arsenicales trivalentes (Neosalvarsan) y Ravanat el
de los pentavalentes (Estovarsol).




III. MATERIAL Y METODOS

HI.1  Material:

Treinta v seis registros médicos del Hospital General ““San
Juan de Dios", que pertenecen o pertenecieron a pacientes a
quienes, de acuerdo a los criterios diagnésticos que adelante se
mencionan, se les establecié presentaban absceso hepético
- amebiano, casos que se presentaron durante un perfodo de 5 arios -
comprendidos de 1970 a 1974.

Esta fuente de informacion nos proporcions el siguiente
material: o :

- 36 Historias clinicas

- 36 Informes de hematologia

- 16 Informes de Retencién de BST en el suero
— 27 informes de Fosfatasa alcalina serica
= 32 Informes de Bilirrubinas sericas

— 25 Informes de. Tiempo de Protrombina

- 26 Informes de SGOT serica

— 23 Informes de SGPTserica

— 35 Informes de exdmenes de heces

- 34 Informes de estudios radioldgicos de torax
-~ ‘13 Informes de centellogramas hepaticos.

Lz localizacion de los registros médicos se efectud
mediante la revision de:

{1 Archivos del Departamento de Estadistica del Hospital
General.

(2) Archivos del Departamento de Patologia del Hospital
General:

- Seccion de guirlirgicas
— Seccion de autopsias clinicas.




HL.2 Método:

ot Se utilizd el método retrospectivo para la ejecucion del
udio, puesto que consistido en la recopilacion de datos ya
existentes en las papeletas revisadas.

Se utilizd una cobertura parcial, va que de los -64 casos
detectados c’|ue se encontraban clasificados con diagnostico de
absceso hepético amebiano, Unicamente se seleccionaron 36, los
que dentro de las posibilidades con que se cuenta en ei hOSF;it;
se'les. comprobd que padecian esta afeccion hepatica requisitc;
prmm‘pal que debian llenar los casos para ser incluidos ;:Ientro del
estudllo’. También se tomaron en cuenta otros factores para ?a
selg:cmn de los casos, entre estos la presencia de la mayoria de
exfimenes de laboratorio que se consideraron necesarios
guiar el diagnostico hacia un problema hepatico. P

l.os criterios diagnosticos que se adoptaron para
comproba_r la enfermedad fueron:

a— Respuesta adecuada al tratamiento especifico
b— Centellografia hepatica positiva.
c— Drenaje del absceso, lo que inclufa el caracter(stico color

del cfontenido del absceso (café-chocolate); Cuitivos
negativos para bacterias de dicho material vy el hatlazgo de

formas vegetativas de E k
. ntamoeba histoliti
contenido del abceso. olitica en el

d— . .
Auto_pma, considerando las caracteristicas arriba
mencionadas en el contenido del absceso hepatico

. Par?l_ obter'u.ar datos estdndard, la recopilacién de los
os se hizo utilizando un formulario previamente elaborado

o Respecto a la valoracion de los datos recopilados por este

_ 10,. vale la pena aclarar la forma en que se hizo, para dar una
- . !

mejor idea del procedimiento utilizado.

e thn rgspect_o a datos generales, se considerd como
p nte de residencia urbana, al que habitaba en la capital o una

T

cabecera departamental. Los casos en 10s cuales los pacientes
habitaban en areas diferentes a las mencionadas anteriormente, se
consideraron de residencia rural. Con respecto al clima, éste se
consigerd de acuerdo al departamento del cual el paciente

provenia.

La informacion relacionada con el motivo de consulta,
antecedentes y examen fisico, se obtuvieron de la historia clinica
y del examen f{sico que se practico asu ingreso.

La informacion relacionada con los resultados de
laboratorio, también se obtuvo de los analisis efectuados a su
ingreso 0 poco después del m%smo, Se adoptaron los siguientes
valores normales y l10s resultados por fuera de éstos valores se
consideraron patologicos, sin tomar en cuenta la magnitud de su

alteracion.
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Leucocitos 5,000 a 10,000 por mm

Velocidad de sedimentacion
eritrocitaria:

Wintrobe: Varones
Wintrobe: Mujeres
Westergen: Varones
Westergen: Mujeres

0 - 6.5 mm en una hora
0 -15 mm en una hora
0 - 15 mm en una hora
0 - 20 mm en una hora

Hemoglobina: Varones 16 = 2 GR/100 mi,
Hemoglobina: Mujeres 14 £ 2 gr/100 ml.

BST: Retencion serica hasta 7o/0

0.8 - 2.3 unidades (Bessey-Lowry)
2.0 - 4.5 unidades (Bodansky}

15 - 69.0 unidades internacionales

Fosfatasa alcalina:

Bilirrubinas: 0.3 - 1.1 mg/100 mi.
Tiempo de Protrombina: 12 seg. 1000/o0
SGOT 5 - 40 unidades/ml.
SGPT 5 - 35 unidades/ml.

Con respecto al tratamiento, se considerd efectivo si el
problema se resolvio inicamente con drogas antiamebianas.
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CUADRO 4
Distribucién del A.H.A de acuerdo al clima
Clima No. de casos
Frio 3
Templado 29
Calido 4
Total 36
CUADRO 5
Motivo de consulta de pacientes
con A ILA. seglin frecuencia
Sintomas No. de casos
Fiebre 24
Dolor en CSD 17
Decaimiento gral 12
Anorexia 11
Diarrea 9
Nausea y vomitos 9
Disenteria 6
Dolor epigastrico 6
Pérdida de peso 6
Tos 8
Total _
CUADRO 6
Antecedentes en pacients con A.H.A
Antecedentes No. de casos
Disenterra 12
Diarrea 7
Alcoholismo S
Intolerancia a
grasas 3

Ictericia

ofo

83
80.6
11.1

100.0

o/o

21.6
15.3
10.8
10.0
8.1
8.1
5.4

5.4

54
7.2

100.0

CUADRO 7

Hallazgos positivos en el examen fisico
de pacientes con A.H.A,

.

Signo No. de casos o/o
Dolor en C.S.D. 24 24.2
Fiebre 23 23.2
Hepatomegalia 19 19.2
Matidez base pulmo-

nar der. 11 : 111

Estertores, hipoven-
tilacion base pulmo-

11

nar der 11 11.1
Masa en HD 5 5.1
lctericia 6 6.1
100.0

CUADRO 8

Recuento de blancos en pacientes con A.H.A.

No. de GB. No. de casos o/o
Normal 14 38.9
Aumentada 22 61.1

36 100.0

CUADRO 9
Velocidad de sedimentacidn eritrocitaria
en pacientes con A.H.A.

VS, No. de casos o/o
Normal 1 . | 2.9
Aumentada 34 ' 97.1
No se hizo: 1

36




CUADRO 10
HB en pacientés con A.H.A.
HB No. de casos. ofo
Normal 7 19.4
Disminuida 29 80.6
36 100.0
CUADRO 11
Bromosulfonftaleina en pacientes con A.H.A.
BST ' No. de casos o/o
Normal 7 ‘ 43.7
Retencion ' 9 56.3
No se hizo 20 e
36 100.0
CUADRO 12
Fosfatasa alcalina en pacientes con A.H.A.
F.A. No. de casos o/o
Normal 8 29.6
Aumentada 19 70.4
No se hizo 9 e
36 100.0
CUADRO 13
Bilirrubinas en pacientes con A.H.A.
Bilirrubinas No. de casos ofo
Normales 30 93.7
Aumentadas 2 6.3
No se hizo 4 R
36 100.0

CUADRO 14
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Tiempo de prdtrombina en pacientes con A.H.A.

T. de P;\

Normal
Prolongado
MNo se hizo

SGOT

Normal
Aumentada
No se hizo

SGPT

Normal
Aumentada
No se hizo

Positivo
Negativo
No se hizo

No. de casos

8
17
11

36

CUADRO 15
SGOT en pacientes con A H.A.

No. de casos

15
11
10

36

CUADRO 16~
SGPT en pacientes con A.H.A.

No. de casos

10
13
13

36
CUADRO 17

Amebas en heces en pacientes con AH.A.

No. de casos

b
30

1

36

o/o

32.0
68.0

100.0

o/o

43.5
56.5

100.0

14.3
- 85.7

100.0
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CUADRO 18

Rx torax en pacientes con A.H.A.
Hallazgo No. de casos
Normal 13
Flev, Hemi. Der. 16
Derrame _§_ _
36
CUADRO 19

Centellografia en pacientes con A.H.A.

Centellograma No. de casos

Positivo 10
Negativo 3
No se hizo 23
36

CUADRO 20

Localizacion del A.H.A.

Locatizacion No. de casos

Derecha 12
lzquierda 0
No se determind 24
36
CUADRO 21
Drogas utilizadas en el Tx Md

del A.H.A.

Droga ’ No. de casos
Cloroguina 18
Emetina 6
Tinidazole 2
Metronidazole 1

o/o

35.1
43.3
21.6

100.0

ofo

77.0
23.0

100.0

o/o

100.0

100.0

CUADRO 22

Patrones terapéuticos usados en pacientes

con A.H.A. (Tx Médico)

N,
Patron No. de casos
Cloroquina sola 12
Emet.+ Clordquina 5
Emet.—# Cloroquina * 1
Metronidazole 1
Tinidazole 1
CUADRO 23
Efectividad de los patrones terapéuticos
mas usados en e! Tx medico
del A.H.A.
Patron Casos ofo Casos o/o Total
Efect. Inefect.
Cloroquina sola. 10 83.3 2 16.7 12
Emet.+ Cloroguinas 100.0 [0 T 5
CUADRO 24
Tipo de Tx Quiriirgico en pacientes
con A.H.A.

Tx quirdrgico No. de casos

. Puncidn 6
Drenaje abierto 8
14

Emetina seguida de cloroquina.

15

o/o

60.0
25.0
5.0
5.0
5.0

100.0

o/o

100.0
100.0

o/o

46.7
53.5

180.0




CUADRO 25 CUADRO 29
Mortalidad General de los casos revisados Criterios utilizados para hacer el Dx de A.H.A.
No. de casos o/o o Criterig_ No. de casos o/o
Muertos 10 27.8 Tx. efectivo 25 35.7
Vivos 26 72.8 Centeﬂograffa 10 14.2
' 36 100.0 Autopsia 9 12.9 |
Drenaje abierto 8 11.4 |
| CUADRO 26 Puncién Dx 7 10.0 I
Efectividad del tratamiento proporcionado Hallazgo de E. His-
tolitica en mat. del .
.6
No. de casos o/o absces.o ’ 6
Material café- ,
' 7. 1
Efectivos 18 52.9 chocolate 5 |
Inefectivos 16 47.1 100.0
34 100.0

De los 36 casos estudiados, se analiza el Tx en 34 por no
haberse dado Tx alguno en 2 de estos casos. |

CUADRO 27 ' |

Mortalidad de los casos con Tx Quirdrgico

No. de casos o/o
|
© Muertos 6 42.8 |
Vivos 8 57.2
14 100.0 ;
CUADRO 28 | |
Mortalidad de los casos con Tx MD. '
No. de casos ofo
Muertos 2 10.0
Vivos 18 20.0

20 100.0 ' . | |




V. ESTUDIO DEL TEMA EN GENERAL -

v.l. PATOGENIA
- M,

El absceso hepédtico amebiano es considerado como la
complicaciéon mas frecuente de la amebiasis colonica (2, 5), dela
que siempre es secundaria, aunque Smithies {10) describe otra
forma de infeccion hepdtica, como consecuencia de una
colecistitis amebiana, complicacién muy rara de la amebiasis.

Las vias por las que la ameba alcanza el higado son:
V.L.1. Via Hematogena

Es la .mas |mportante La ameba se disemina de la
infecciéon intestinal a travez del sistema porta (1, 2, 5). Esto se
demuestra por la presencia de amebas en las venulas y capilares
de la submucosa intestinal, la muscularis y las tributarias portales
en secciones histologicas tomadas de pacientes con amebiasis {(5).

V.1.2 Ruta Transperitoneal:

Se.basa en el hecho de haber encontrado trofozoitos en la
cavidad peritoneal, y de esta forma, "alcanzar el “higado.
Experimentos en Hamsters, han demostrado que esie medlo de
diseminacion puede existir (2) - S

V.1.3 Via Linfatica:

Se penso en esta via por la existencia de comunicacion
linfatica entre intestinos e higado. No obstante, parece extrafio el
hecho que a pesar de la comunicacion linfatica existente entre
intestinos y otros organos, la complicacién amebiana de estos
6rganos {pulmones, conductos toracicos) sea comparativamente
menor, relacionados con el higado (2).

Al encontrarse 1as amebas. en el higado, se filtran por los
capilares portales, produciendo oclusion del lumen, con la:




20

consecuente necrosis focal. Debido a ta actividad citolitica de la
ameba, sobreviene la |(sis de las zonas necréticas infartadas, con
la temprana formacion de abscesos (5), los que se hacen
confluentes, formando abscesos de gran tamano {2).

V.2 LOCALIZACION

Los abscesos amebianos del higado se localizan con mads
frecuencia en el I6bulo derecho v se han emitido varias teorias
para explicar esta distribucion. La teoria mas aceptada
actualmente es la que se basa en el hecho comprobado en
animates de experimentacion de que la sangre drenada por Ja vena
mesentérica superior, se concentra principalmente en el (6bulo
hepdtico derecho. Esta vena drena la sangre del colon ascendente,
lugar donde la ameba se localiza con més frecuencia; mientras
que la sangre drenada por la vena mesentérica inferior,
proveniente del rectosigmoides, es llevada al |6bulo izquierdo. De
acuerdo a lo que se cree actualmente, la complicacion hepética
amebaiana es producida por cambios crénicos, poco
caracteristicos del ciego y la disenteria aguda, condicion del
recto-sigmoides que se trata vigorosamente, causa la infrecuente
complicacion del lébulo izquierdo del higado (1, 2)

Ademas, los abscesos del I6bulo derecho tienden a
desarrollarse en su parte alta, invadiendo el diafragma debido a la
menor resistencia que encuentra en ese sentido, en relacién a ia
que le opone el volimen denso del higado. Por su lado, los
abscesos del 16bulo izquierdo crecen méas cominmente hacia
abajo, en donde las estructuras adyacentes (estémago,
transcavidad de los epiplones, colon) ofrecen menor resistencia.

(1)
V.3 CLASIFICACION MACROSCOPICA (5)

V.3.1 Absceso agudo:

Usuaimente circular, bien circunscrito. Area homogenea
de color blanco amarillenta y necrosis granular. Esta rodeado por

un drea de congestion o hemorragia del parenquima hepatico
vecino. No es comdn la licuefaccion.

v.3.2 Absceso subagado:

La apariencia macroscopica es similar a la del agudo, pero
1a licuefaggion de la zona necrética ha avanzado, con cavitacion.
La lesién es bien definida, con capsula fibrosa de grosor irregular.

v.3.3 | Absceso erénico:

Tiene una cavidad bien definida, con capsula fibrosa de
grosor variable. En los casos sin previo tratamiento, la C'c?v_idad
esté llena del usual material blanco-amarillento, grumoso, aspero
y denso de olor rancio pero no desagradable. En los casos
previamente tratados el color del fluido es achocolat?do, que
recuerda a la salsa de anchoas. Este color es secundario a una
mezcla de sangre y el contenido de la cavidad.

V.4 COMPLICACIONES

Derivan de la extensién local del proceso supurativo, y.llos
drganos adyacentes  afectados dependen de la localizacion
intrahepatica del absceso. S

En una serie de 320 autopsias en el Hospital General de
Guatemala, por orden de frecuencia se encontraron ias siguientes
complicaciones (5):

1. Pleuritis

2. Ruptura dentro de peritoneo _ _

3. Ruptura a pulmones ({puede producir fistula
.. hepato-bronco-pulmonar) - - ‘ :

4. Ruptura intrapericardica o

5. Compresidn y extension a venas suprahepaticas

6. Extension a otros organos intraabdominales.

 Mientras los abscesos del 16bulo derecho frecuentemente
complican la cavidad derecha del torax, las complicaciones

. pericardiales han sido reportadas exclusivamente con abscesos del

1dbulo izquierdo, el que también tiende a perforarse mas
facilmente dentro de las estructuras abdominates (1).




La ictericia también se ha observado como complicacién
del absceso hepdtico amebiano, la que se considera de origen
colestatico, como consecuencia de la compresion de los
tributarios del arbol biliar. Los pacientes que presentan ' ictericia
fienen abscesos localizados en la superficie inferior dél’higado, 0 su
tamarfio es tal que alcanzan esta superficie donde convergen los
principales conductos biliares (7).

¥.5 CUADRO CLINICO
V.5.1 Sintqmas:

El absceso hepatico amebiano da. manifestaciones
generales, tales como escalofrios, nauseas, vomitos, anorexia y
pérdida de peso. Algunos casos, principalmente los abscesos del
l6bulo izquierdo producen tos y pirosis. También se ha observado
hipo, interpretdndose este como el resultado de una irritacién del
nervio frénico a nivel del diafragma. Si el absceso esta localizado
cerca del diafragma produciendo elevacién del mismo, el paciente
puede quejarse de cortedad de aliento. Puede haber antecedentes
de diarrea, a veces son sangre (1, 2, 15).

V.5.2 Signos:

El estado general de los pacientes es variable, siendo
sumamente tdxico en la forma mas severa de esta enfermedad. Es
frecuente el hallazgo de fiebre.

Cuando el absceso se encuentra préximo a la pared
abdominal, la piel de esa 4rea puede presentarse tumefacta y
eritematosa. Son bastante frecuentes los hallazgos de

hipersensibilidad en el cuadrante superior derecho del abdémen y

hepatomegalia, la que puede ser generalizada 6 afectar
unicamente al lébulo involucrado, palpandose en algunas
ocasiones masas hepaticas. La localizacion del dolor puede variar
y asi en el absceso del ldbulo izquierdo, la regidn de mayor
sensibitidad puede ser el hemitorax’ izquierdo.

En algunos casos Hay ictericia, habiéndose observado
también ilio paralitico, sin ruptura intraperitoneal del absceso (1,
2,12, 15)

V.6 > DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnostico diferencial generalmente debe hacerse con
colecistitis aguda. Cuando un absceso piogénico esta presente, el
diagnéstico diferencial se hace mas dificultoso. La hepatitis y
cirrosis, solos o cohexistentes con hepatoma, deben también ser
considerados en el diagndstico diferencial (2).

Cuando se sospecha absceso del I6bulo izquierdo, deben
excluirse desérdenes del estdbmago, angulo esplenico del colony
partes adjuntas, el pancreas, el bazo, rifion izquierdo, pulmoén y
pleura izquierdos. Los abscesos del lébulo izquierdo deben
diferenciarse de las siguientes entidades: Condiciones agudas
acompafiadas por esplenomegalia, perforacion de Ulcera pética,
absceso subfrénico izquierdo no amebico, ictericia obstructiva
debida a varias causas, obstruccion intestinal, absceso
perinefritico izquierdo, desérdenes del 16bulo inferior o espacio
pleural del pulmon izquierdo y pericarditis aguda (1).

Casos complicados, como la perforacion hacia cavidad
peritoneal, pueden confundirse con apendicitis o condiciones
clinicas que muestran un abddmen agudo, tal como pancreatitis.
Cuando el absceso se rompe dentro del tbrax, la situacion es
generalmente confundida con bronconeumonia (2).

V.7  PROCEDIMIENTOS DE DIAGNOSTICO

V.7.1 Laboratorio:

Algunos examenes de laboratorio se encuentran alterados
en el absceso amebiano del higado. Asi en la sangre se puede
determinar aumento de la velocidad de se_dimentacién_
eritrocitaria, leucocitosis, y una anemia poco severa. En el suero
hay niveles aumentados de fosfatasa alcalina, transaminasas y
bilirrubinas. La retencion de BST en el torrente circulatorio esta




aumentado. Recientemente, se ha mencionado en trabajos
ingleses la frecuente alteracion de la prueba de latex globulina y
algunos investigadores también sugieren gque los niveles de
colinesterasa estan alterados en casos de abscesos intrahepéticos.

Ocasionalmente se aislan amebas en el exdmen de heces (2, 7, 12,
15)

V.7.2 Serologia especifica:
En el absceso hepatico amebiano se obtiene aumento

significativo de la inmunoglobulina G e inmunoglobulina A,
interpretandose este hecho como una reaccién inmunoidgica. Los

anticuerpos circulantes asi’ producidos pueden demostrarse

mediante pruebas como la hemaglutinacién indirecta, ta fijacion
del complemento y la precipitacion con gel de agar, utilizando
antigeno amebiano axenico (13, 14, 20, 29).

V.7.2.1. Prueba de hemaglutinacion indirecta: '

Prueba efectiva para demostrar anticuerpos circulantes
contra E. histolitica. Los porcentajes de positividad varian de
acuerdo al tipo de infeccidn presente. En casos de amebiasis
invasiva es bastante alto, encontrdndose entre 85 y 1000/0. En
portadores asintomadticos es sumamente bajo, del orden de 5 -
60/0. La prueba permanece positiva por meses o afios después de
la curacién, aunque el titulo de reactividad puede disminuir
gradualmente (11, 13, 14, 29).

V.7.2.2 Prueba de fijacién del complemento:

También da un alto porcentaje de positividad en la
amebiasis invasiva. Kessel encontrd un 1000/0 de correlacién con
casos activos de absceso hepatico demostrado, pero una
correlacidén baja con portadores asintomaticos. En una serie de
pacientes con sintomas de amebiasis aguda, Molina encontré una
positividad del 85-900/0 para la fijacidn del complemento. Los
titulos de esta prueba disminuyen antes que los titulos de

hemaglutinacion, llegando a ser negativos al rededor de un afio
(11, 14).

v.7.2.3 Reaccion de precipitacion en agar:

La reaccion de precipitacion en agar -es positiva,en la
mayor ia e pacientes con amebia5|s‘ln\..faf'sora, sn‘ando neqat!va ;n
los portadores asintomaticos y en |nd|v1duo§ 5|r]'ameb1a5|s. ; n
comparacion con la prueba de hemaglutln.aC|9n. .demues r:a
sensibilidad considerablemente menlolr. Molina, en su -serl.e
determinG una persisiencia de positividad de la prueba gn el
160/0 de los-casos, negativizandose en el Iapso_ c.ie 3 a 15 meses.
La mener frecuencia con que persiste posnt.wa esta prueba
después de la curacion, podria parecer una ventaja dles.c!e el p.un'to
de vista del diagnostico; sin embargo, su menor sensibilidad limita
considerablemente su utilidad (29).

: Los resultados de estas pruebas no se pued-en analizar
aisladamente, teniendo que relacionarse entre ellas mismas o con
el cuadro clinico presente.

Los resultados negativos para las pruebas de
hemaglutinacién indirecta (HA) vy fijamon. del com;n)iemerj:to
(CF), indicarian ausencia de amebiasis invasiva o una infeccion

" muy reciente. Este informe ayudaria al médico a desechar los

temores de amebofobia de una persona determinaria que un'tipo de

" patologia hepéatica es de origen no amebiano (11, 14).

Titulos altos para ambas pruebas (HA'y FC) dgi' suero de
una persona con absceso hepatico, sostendria la impresion de que
el absceso en cuestion es amebico (11, 13, 14).

Una prueba positiva de HA de titulo moderadp .0. ba'j?,
con una prueba negativa de FC podria indicar-una. mfecgon
pasada o una infeccion presente y solo podria ser diferenciada
por los hallazgos clinicos (11, 14). :

Encontrar una prueba negativa de HA con pruebq positiva
de FC no es usual y podria indicar una infeccién temprana o
incapacidad del paciente para producir anticuerpos de HA (11,
14). , o




V.7.2.4  Otras pruchas:

En 1923, Scala introdujo la prueba cutdnea para

~ amebiasis, sin embargo estudios posteriores dieron resuitados
conflictivos, posiblemente por la diversidad de antigenos usados,
siendo as{ distintas las opiniones de los autores sobre la
especificidad de la prueba. EI uso reciente de antigeno axenical
ha dado resultados alentadores con respecto a la especificidad de
la prueba. No obstante, la prueba ha demostrado ser poco
sensible dentro de fos 10 primeros dias de la infeccién amebiana
y persiste positiva al rededor de cuatro afios después de la
infeccidn inicial, por 1o que su utilidad es limitada en dreas en
donde la amebiasis es endémica, teniendo alglin valor en dreas no
endémicas. Su utilidad parece estar en la determinacién de la

prevaloncia e amnhiasis on distintas localidades. El tipo de
reaccitie obsorys toon osig prueba es de  hipersensibilidad
P et 7Y

lLa prosha e enticuerpos {luorecentes también tiene
utitidad en =l “iagndstic: de la amchiasis. Puede detectar

infecciones reciontss de cmehiasis y la duracidn de su positividad
es menor que la de la pruebs 2ilerior, por lo que puede ser til
o s diferencineion de infecciones presentes v pasadas (27).

.3 Radinlogis

Una radiografia de tdrax puede aportar datos, Cuando el
absceso se encuentra en la parte superior del 16bulo derecho del
higado, hay elevacién del hemidiafragma del mismo lado,
hallazgo radioidgico considerado como el més frecuente en esta
entidad {1, 2, 12,13, 15, 17).

Sin embargo, cuando el absceso estd en el |dbulo
izquierdo, debe efectuarse una investigacion mas amplia de rayos
X. Como estos abscesos se extienden en la mayoria de los casos
dentro de la cavidad abdominal, los hallazgos putmonares y los
cambios diafragmaticos son comparativamente infrecuentes; la
atencion radioldgica se debe centrar por lo tanto sobre los
organos abdominales, particularmente el estomago (1).

af

V.7.4 Examenes con Radidisétopos:

Centellograma hepdtico. Es un método simple, barato,
bien tolerado, libre de efeclos secundarios y altamente
infdr?nkativo, para el diagnostico y seguimiento de ciertas lesiones
del higado (34). '

La técnica consiste en inyectar una substancia radioactiva

por via intravenosa, dosificada por kilogramo de peso corporal,

Quince minutos después se inicia la exploracion centellografica,
comenzando por la parte baja del higado para evitar cubrimientos
producidos por la vesicula biliar 1lena de material radioactivo. La
exploracion se hace en los planos anterior y lateral derecho {28).

La presencia de una lesion hepatica que ocupa espacio, se
manifiesta en el centellograma como una zona de captacién
disminuida, sin embargo, lesiones menores de 2 centimetros de
didmetro no son detectadas (17, 28, 32, 34). Las lesiones
localizadas en e! borde izquierdo del higado, 16bulo izquierdo,
vesicula biliar 'y drea cardiaca no pueden ser diferenciadas por el
centellograma; por otro lado, enfermedades generalizadas del
parenquima hepdatico, fales como cirrosis macronodular y
hepatitis amebiana, pueden presentar imagenes centellograficas
de una lesion (34).

La etiologia de la lesidon no se puede determinar por el
centellograma. Un absceso se presenta como un drea de captacion
disminuida, indistinguible de wuna lesion tumoral, quiste,
neoplasia primaria o secundaria 6 una estructura hepética
anormal; sin embargo, hay autores que pretenden distinguir entre
las imagenes centellograficas de abscesos y tumores del higado,
habiendo reportado patrones centellograficos de distintas
entidades hepéticas (17, 28, 32, 34).

Tradicionalmente la substancia radioactiva utilizada ha
sido el rosa bengala 1131 De acuerdo con Kreél, este medio es
uno ‘de los radiocoloides que produce un gran nimero de
artefactos en la imagen centellografica, por lo ~que debe
substituirse por Au 86 Te. (34}




V¥.7.5 Angiografia:

Su eficacia detectando lesiones tumorales ha sido
reportada de 70-980/0 v al igual que el centellograma, la eficacia
aumenta al tomar proyecciones oblicuasy laterales. Los hallazgos
principales son de alteracion en la anatomia arterial intrahepatica
0 presencia de circulacion anormal. En el absceso hepético, fos
cambics usualmente consisten en desplazamiento vy distorcion
vascular, delineando areas descubiertas. En los tumores malignos,
el desplazamiento vascular se acompafia de circulacién anormal
(hipervascularidad). La imagen arteriografica de los vasos
intrahepaticos es tan sugestiva, que en la mayorfa de los casos
posibilita hacer el diagnéstico de lesion benigna o maligna, tanto
como demostrar las dos lesiones cuando coexisten (17, 34).

Entre tas limitaciones de la arteriografra estan la
dificultad para demostrar lesiones con diametro menor de dos
centimetros y cambios poco especificos en lesiones de

localizacion izquierda. Aventaja al centellograma en que puede.

diagnosticar la naturaleza de la lesién y permite su sequimiento.
La arteriografia setectiva es un método cnn haja pero definida
morbitidad, requiriendo una técnica delic»!r. L-s complicaciones

serias pueden mantenerse tan bajas com: .5~/ 727, 34,
V.7.6  Puncion Diagnostica:

Puede dar el diagnéstico de.fi i sisa abtiera el pus
color caracterfstico, determinacidnt rie E. Histolitics al exdinon

microscopico del material drenado, 6 el hallazge de cuitivo
negativo para bactertas del mismo fluido. (1, 3).

V.8 DROGAS USADAS EN EL TRATAMIENTO

V.8.1 Emetina: (18, 23, 30, 33).

Es un alcaloide de {a Ipeca y sintéticamente se obtiene de
metilacion de cefalina. Se usa en forma de clorhidrato por via
subcutanea profunda o intramuscular a dosis de 60 mg.
diariamente durante 10 dias. Sobre la base del peso corporal, se

administra’ 1 mg/kg diariamente. Se puede repetir este plan
terapéutico después de un periodo de descanso de 6 semanas por
lo menos. '

\ - - « Koo . L .
El principa! canal’de excrecion es & fifion y aunque aparece

en la orina 20 a 40 minutos después de la inyeccion, la er}netina
puede encontrarse todavia 40 a 60 dfas despug’s de
descontinuado el tratamiento. La mas alta concentram_on se
alcanza en el higado, determinandose tambien cantidades
apreciables en el pulmon, rifidn, y bazo.

La persistencia prolongada del alcaloide en el cuerpo es la
base para la toxicidad acumulativa y tratamientos repetidos sin
perfodos adecuados de descanso resuttan en intoxicaciones serias.

Da efectos colaterales locales y sisiémicos. Localmente se
‘manifiestan como una miositis regional en el lugar de inyeccion.
Se ‘han reportado casos de urticaria generalizada y lesiones
purpuricas cutaneas después de la inyeccion subcutanea.

Los efectos sistémicos son esencialmente toxicos,
involucrando los sistemas gastrointestinal, musculoesqueletico y
cardiovascular, usuaimente afectados simultdneamente.

Los efectos gastrointestinales incluyen diarrea, nausea y
vomitos. La diarrea es producida por incremento de la peristalsis,
por accion directa sobre la musculatura intestinal; las nauseas y
vomitos son probablemente de origen central.

Los efectos neuromusculares consisten en debilidad,
hiperestesia y rigidez de musculos esqueleticos, especialmente
aquelios del cuello y extremidades. Se piensa que el sindrome es
debido a disturbios primarios del musculo, mds bien que de la
fibra nerviosa. También se ha observado una accion bloqueante
de la emetina sobre la union neuromuscular.

_Los efectos toxicos sobre el sistema cardiovascular son los
mas importantes e incluyen hipotension, dolor precordial,
taquicardia, disnea y anormalidades electrocardiograficas. Los




cambios en el electrocardiograma consisten en aplastamiento e

inversion de las ondas T en todas las derivaciones y prolongacion
del intervalo QT;

tan pronto como
electrocardiograma.

sean evidentes cambios en el

Para prevenir la lesion cardiaca deben ohservarse ciertas
precausiones. El paciente estard en reposo absoluto en cama’

obviamente, la medicacion debe suspendersd

durante el tratamiento y por varios dias despues. Debe tomarse
un electrocardiograma antes de iniciar el tratamiento, repetirlo

después de la quinta dosis, después de completar el tratamiento y
una semana después.

La emetina no se debe wusar si estan presentes
enfermedades orgénicas del corazén o de rifiones, excepto en
pacientes con absceso o hepatitis amebiana en quienes los
beneficios probablemente pueden sobrepasar el riesgo posible. La
droga debe emplearse con considerable precaucion en individuos
ancianos o debilitados, estando contraindicada en nifios, a menos
que haya severa disenteria que no ha respondido a otras medidas.
Es mejor no emplearia durante el embarazo.

V.8.2 Dihidroemetina: (18, 23)

Derivado completamente sintético de la emetina, que
retiene las propiedades amebicidas del compuesto original, pero
es al menos la mitad de toxico por su rapida eliminacién. Los
concesos de estudios clinicos son que la dihidroemetina es menos

efectiva que la emetina, pero esto estd mas que balanceado por la
apreciable menor toxicidad.

La dosis recomendada es una sola inyeccién sucutanea,
intramuscular o intravenosa de 1.5 mg/Kg diariamente por 10
dias. La désis total no debe exceder de 1 gramo vy el tratamiento
no debe repetirse en menos de 14 dias: el tratamiento no debe

empezarse antes de 45 dias después de un curso previo de
emetina.

_ Los efectos colaterales son similares a los que siguen al
uso de emetina y los cambios miocdrdicos parecen ser menos

frecuentes, MenNos severos y persisten por un perfodo cortq de
tiempo gue aqguellos que siguen-a la administracion de emetina.

Esta contraindicada en la senilidad, cardfacos, embara?o
y desérdenes primarios musculares o neuroldgicos. La funcion
cardiovascular debe ser cuidadosamente monitorizada:

v.8.3 . Cloroquina: (18, 23, 24)

 Se usa como fosfato {Aralen), rapidamente absczrvido
oralmente .y concentrado en tejidos .tales como .el higado,
rifiones, pulmones 'y bazo. Su metabolismo es bajo 'y _puede
encontrarse en los tejidos una semana después de descontlnu?d'a
su ingestion. Disponible en tabletas y forma inytectable, 'la ddsis
empleada es de 1 gr. diariamente por dos dias, s_.egmdf)_por
500-750 mg durante dos o tres semanas. Por su baja t0x1c1dad
* puede aumentarse la désis o repetirse el tratamiento. La respuesia
clinica a la cloroquina es -tan pronta y completa co.m_oa la
emetina; la droga ha probado efectividad en fracasos individuales
a la emetina.. C - ' :

Los efectos colaterales principales- son ‘pruritos Y
trastornos gastrointestinales; pueden aparecer cefalea .modgrada
transitoria vy . disturbios visuales, 'y atn - en el tratamiento
prolongado con fines supresivos, estos efectos son poco

- significativos, desapareciendo al descontinuar la droga. Los
tratamientos protongados han demostrado’ resultar en u'na
retinopatia; la perdida visual no es necesariamente progrgsw; si'la
droga - se - descontinla, pero parece ser irreversllbie.n La
ototoxicidad ha sido reportado en pocos casos y s€ ha llmphcado
a la cloroquina producir anormalidades fetales caracterizadas por.
severa paresia cocleovestibular. :

La cloroquina debe usarse cautelosamente en presen.cla de
enfermedad hepdtica, desordenes severos gastroin.testma1es,
neuroldgicos o sanguineos. Debe evitarse el uso concomltante con
oro o fenilbutazona por la tendencia de los tres agentes a
producir dermatitis medicamentosa. En tratamientos prolongados
se recomienda el exdmen oftalmoscopico antes y periodicamente




durante .el tratamiento. Ademés la droga no debe administrarse

durante el embarazo, excepto en-la profilaxis o tratamiento de
malaria o hepatitis amebiana, cuando la indicacion puede
justificar el riesgo de inducir anormalidades fetales.

V.8.4 Metronidazole: (18, 23, 25)

Amebicida de doble accidn, sumamente activo frente a E.
Histolftica. Su dosis es de 750-800 mag., tres veces al dia por 10
dfas, sin-embargo el absceso hepatico amebiano responde a dosis
mas pequefas y en verdad, cualquier régimen recomendado para
el tratamiento de la disenteria amebiana, también curara una
infeccion hepatica concomitante.

L.os efectos colaterales mas comunes se relacionan con el
tracto gasirointestinal, particuiarmente nausea, anorexia, diarrea,
dofor  epigastrico, vomitos, dolor de cabeza, sabor metélico
desagracavie, lengua saburral y estomatitis. Ocasionalmente
ocurren entumecimientos y parestesias de una extremidad y
raramente incoordinacion y ataxia.

Aunqgue no se han registrado serias discracias sanguineas,
una apreciable proporcion de pacientes han demostrado una
significante neutropenia, retornando la cantidad de celulas
blancas a la normalidad al complementar la medicacion.

Su uso esta contraindicado en pacientes con historia de
discrasias sanguineas y en pacientes con enfermedad activa del
sistema nervioso central. Debe descontinuarse rapidamente si
ocurre ataxia o cualquier otro sintoma de complicacion del
sistema nervioso central. En el embarazo la droga debe emplearse
con discrecion y no debe darse durante el primer trimestire y
durante la lactancia. Las bebidas alcoholicas estan
contraindicadas durante la medicacion.

V.8.5 Tinidazole:

Derivado del grupo de compuestos imidazol, que ha
demostrado tener efectos frente a protozoarios. Actualmente el

medicamento estd siendo empleado en amebiasis invasiva, pero
sus resultados no han sido uniformes. Debera continuarse su uso
para llegar a conocer completamente la utilidad de la droga en el
absceso hépatico amebiano.
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VI. DISCUSION

Aunqgue el absceso hepédtico amebiano se presenta en los
habitantes de todas las latitudes, su incidencia es mayor en los
habitantes de regiones tropicaies, comparada con la incidencia de
regiones templadas o frias (2, 34). En nuestra serie pudimos
comprobarlo, pues tuvimos casos de regiones con clima frio,
templado o célido. Sin embargo encontramos una mayor
incidencia de casos en clima templado (80.60/0 de los casos).
Para interpretar este hallazgo debe tomarse en cuenta que la
mayoria de casos esiudiados eran de pacientes residentes en ia
capital de Guatemala, lo que se demuestra con el hallazgo de un
gran porcentaje dé pacientes residentes en el drea urbana
(72.20/0).

Respecto a la distribucion por sexo, el absceso amebiano
del higado se presenta con mayor frecuencia en hombres que en
mujeres. En el hospital general de Guatemala, se encontrd una
proporcion de 4 a 1. Ochsner y Debakey encontraron una
relacion de 16 a 1 en 642 casos analizados (1, 2, B). Nosaotros
también encontramos mayor incidencia en hombres gue en
mujeres en una proporcion de 3 a l.

La entidad comunmente se presenta en la vida adulta,
raramente en la nifiez. En la vida adulta, la incidencia es mayor
en las edades de 30 a 40 afos (2, 5). En nuestro estudio, se
determind también mayor incidencia en esta epoca de la vida. L.as
edades mas afectadas fueron las comprendidas en la decada de 40
a 49 afios, siguiendo en orden de frecuencia las decadas de 20 a
25 afios y de 30 a 39 afios respectivamente. La incidencia fué
baja en la ninez y senilidad. :

Se ha determinado que el absceso hepatico se presenta no
solo como una complicacion de crisis recientes o anteriores de
disenteria amebiana, sino que también por cambios cronicos y
poco caracteristicos del colon. La literatura reporta casos y se
han observado porcentajes del 50/0 en pacientes que nunca antes
habian presentado disenteria o manifestado sintomas de
amebiasis {1, 2).




Nosotros encorit_ramos como el antecedente mas
“importante referido por los pacientés: a su ingreso, la disenterra,
siguiendo en importancia la diarrea sin sangre. Llama la atencién
la frecuencia con que se encontré el alcoholismo, lo que esta de
acuerdo con lo que se piensa de esta condicién como factor
predisponente (2}.

Esta afeccion hepatica se manifiesta por sintomas
generales tales como escalofrios, nauseas, vomitos, anorexia y
perdida de peso. Algunos casos, principalmente los abscesos del
|6bulo izquierdo producen tos.pirdsis e hipo, asi como disnea (1,
2, 15). Nosotros determinamos en nuestra serie que las causas
mas significantes por las que consultaron los pacientes fueron
fiebre y dolor en cuadrante superior derecho. Como motivos de
consulta también se presentaron manifestaciones generales como
decaimiento general, anorexia, nausea y vomitos en porcentajes
menos significativos que los anteriores.

En porcentajes similares se presentaron también como
queja principal, problemas de diarrea, disenteria y tos.

Varias series de pacientes con absceso amebiano. del
higado reportan como la triada sintomatica de mayor
presentacion, fiebre, dolor y hepatomegalia (2, 12, 15). Nosotros
comprobamos este hallazgo, habiendo obtenido esta triada en el
orden dolor, fiebre y hepatomegalia, y constituyeron el 660/0 del
total de hallazgos al examen clinico. Los signos pulmonares
también tuvieron significancia en nuestro estudio y en conjunto,
se presentaron en un porcentaje similar a uno de los signos de la
triada sintomdtica {220/0); los signos consistieron en matidez en
base pulmonar derecha y/o hallazgos auscultatorios {estertores o
hipoventilacion) al mismo nivel.

. Ciertos cambios en pruebas de laboratorio se presentan
con regularidad en el absceso hepatico amebiano. La velocidad de
sedimentacion eritrocitaria se encuentra elevada en una gran
proporcion de pacientes. Naidoo et. al. en la revision de 32 casos
encontré aumento de la velocidad de sedimentacion en el 970/0
con un valor promedio de 85 mm/hora por el método de
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westergreen (1, 2, 12, 15). Si bién nosotros no determinamos la
intensidad en que la velocidad eritrocitaria estaba alterada,
encontramos-valores de la misma por arriba de la normalidad en

~ 84.97.10/0 de los casos estudiados.

El recuento de gidbulos blancos estj aumentada, ‘con
predominio de los neutrofilos. En la misma serie mencionada
anteriormente, se encontrd leucocitésis en el 660/0 de los casos
(1, 2, 12, 15). En nuestro estudio, el porcentaje de leucocitosis
fué del 61.10/0.

Puede encontrarse una anemia poco severa; asf, en la serie

-de Naidoo, habia anemia en el 670/0 de los -pacientes, con valores

de hemogiobina por debajo de 11.9 gramos por 100 ml. (2, 15).
Nosotros tomamos como valores de hemoglobina minimos, 14

‘grs. por 100 ml. en hombres y 12 grs. en mujeres, obteniendo
- niveles por debajo de estos valores en el 80.60/0 de los casos. Sin

embargo, los pardmetros tomados como referencia se encuentran
elevados para nuestro medio, y de ahi el porcentaje elevado que
establecimos.

lLa fosfatasa alcalina serica puede encontrarse elevada, vy
en la serie ‘que nos ha servido de comparacién, se establecid
aumento de la misma en el 4lo/o de los pacientes (7, 15).
Nosotros encentramos un porcentaje de alteracién
significativamente mayor, puesto que la fosfatasa alcalina se
encontrd elevada en el 70.40/0 de los casos, por lo gue pensamos
que este dato de laboratorio nos puede ser de utilidad en el
diagnostico de la enfermedad.

También puede existir alteracion en la prueba’ de
Bromosulfo italeina. Un estudio efectuado con esta prueba,
reporta que pacientes con absceso hepatico amebiano presentan
una reduccién del transporte méximo, preservando la capacidad
de almacenaje y conjugacion de la misma, prescindiendo de que
los pacientes estuvieran o no ictéricos (2, 7). Nosotros no
pudimos comprobar lo anterior, puesto que a la mayoria de casos
del ‘estudio no se les efectud esta prueba, y en los que se hizo, la
proporcion entre resultados normales y alterados -es bastante
similar. ' :




Aunque no tan frecuentemente, las transaminasas
presentan alieracion moderada. Naidoo et al. determind una
elevacion de la transaminasa glutamica piruvica (SGT) por arriba

" de 30 unidades en el 530/0 de sus pacientes (2, 15). En nuestra

serie de pacientes, el aumento se encontrd en el 56.50/0, sin
embargo la diferencia no es estadisticamente significativa. Con
respecto a -la transaminasa glutamico oxalacetica, un mayor
porcentaje permanecid normal, aunque la diferencia no fué
también estadisticamente significativa.

En los casos que estudiamos, encontramos niveles de
bilirrubinas sericas . normales en el 93.70/0 de los casos. Este
hallazgo estd de acuerdo al conceso general de que la ictericia es
una complicacion rara del absceso hepatico amebiano. Al
desarrollarse ictericia, la fracciéon elevada de bilirrubinas es la
conjugada, esto unido a la fosfatasa alcalina elevada v a la
alteracion de BST, sostiene el diagnostico de ictericia colestatica,
que es la que se ohserva en estos casos {7).

El hallazgo de amebas en el examen de haces es variable y
se ha:reportado como bajo (2). En nuestra casuistica, el resultado
fué negativo para amebas en las heces en el 85.70/c de los casos.
Sin embargo, debe considerarse el hecho que muchos de los
examenes efectuados no se hicieron en fresco, y se descuidd la
bisqueda del protozoo en las heces al obtener un solo resultado
negativo.

En casos de abscesos hepdticos amebiano, es frecuente el
hallazgo de cambios radioldgicos en la base del hemitorax
derecho. Puede encontrarse elevacion del hemidiafragma derecho
frecuentemente con cambios en la- base pulmonar, los cuales
pueden ir de un peqguenio derrame a neumonitis o atelectasia basal
(2, 15, 17). Nosotros encontramos cambios radiograficos a ese
nivel en el 640/0 de los casos. El hallazgo mas frecuente fué el de
elevacion del hemidiafragma derecho (43.30/0), siquiendo en
importancia el derrame del mismo lado (21.60/0).

l.a eficacia del centellograma hepatico en el diagndstico
de lesiones que ocupan espacio es aita. Varia de 77 a 1000/0 en

las’ d|st|ntas series 'y la frecuencia de interpretaciones
posﬁcwas “falsas ha sido reportada como 2.5 a 170/0 (33,34). En
nuestra serie el examen se hizo aproximadamente en la tercera
parte dg fos casos. De los examenes centellograficos efectuados,
el 770/0 demostrd lesion localizada del parenquima hepatico,
5|end0 bastante atil en el establecimiento de la localizacion de la

Ie5|on

" Es hecho probado que los abscesos hepaticos amebianos
se localizan mas frecuentemente en el lobulo derecho. De
acuerdo con Paul, Debakey, Miles y Shaw, los abscesos del l6bulo
izquierdo constituyen un 6 a.330/o de todos los abscesos del
higado.- Alkan y colaboradores encontraron una incidencia del
180/0. Mendoza, én 1964, encontré una incidencia del 16.60/0
de abscesos del |0bulo izquierdo en el Hospital General de
Guatemala (1, 12). En nuestro estudio, al igual que el exdmen
centellografico, la localizacion del absceso se determino en la
tercera parte de los casos revisados. El total de casos cuya
Iocalnzac:on se determmo se encontraban en el |6bulo derecho.

L Una gran mayoria de autores con5|deran a-la Emetinay la
cloroquina como los agentes de eleccion para el tratamiento de
Hepatitis y el absceso Hepatico Amebiano {4, 23, 30, 33). Los
patrones. terapeuticos en que se usan estos medicamentos. varian
de acuerdo al criterio del médico. Asi, puede utilizarse la
Emetina  sola, Emetina seguida por Cloroguina, las dos
simultanecamente, o la Cloroquina sola. En los casos que
revisamos la droga que mas se utilizo fué la Cloroquina y en
segundo lugar la emetina. Se usaron drogas como el Tinidazole y
Metronidazole, pero su porcentaje fué bastante bajo. El patrén
terapeutico mas utilizads fué el de la Cloroquina sola y un
segundo. plan terapeutlco io constituyo la Cloroquina mas
Emetina.

La Emetina, segulda o administrada simuitaneamente con
la Cloroqulna es el patrdn terapeutico usual del absceso amebiano
del Higado. Se ha demostrado que este plan terapeutico es tan
efectwo como dos cursos de Emetina, con la ventaja que menos
Emetma es usada vy el tiempo de la enfermedad en la mayorva de
los  casos puede reducirse (23). Cuando se emplea esta
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combinacion, el porcentaje de curaciones se aproxima al 1000/0
ya sea usado o nd el drenaje y las mayores autoridades en U.S.A.
concuerdan en que la aspiracion es muy raramente necesaria (6,
9). En nuestros casos la Cloroguina utilizada como Unica droga
tuvo una efectividad de 83.30/0.

El otro plan terapeutico mas utilizado (Emetina vy
Cloroquina) did una efectividad del 1000/0 aungue fué menor el
nimero de casos tratados en ésta forma. No es posible evaluar la
efectividad de los otros patrones terapeuticos por la frecuencia
tan baja con que fueron utilizados.

La Oitima droga incorporada al grupo de medicamentos
frente al absceso hepatico amebiano es el Metronidazole, que ha
demostrado ser efectivo frente a la Amebiasis hepatica y colonica
con la ventaja de baja toxicidad y administracién oral {6, 33). El
medicamento también se puede utilizar por via intravenosa,
habiéndose obtenido buenos resultados principalmente en el
control de los sintomas del absceso hepatico amebiano agudo
(16). En nuestra serie de casos no pudimos evaluar la efectividad
del medicamento por haber sido utilizado Unicamente en un caso.

Cuando el diagnostico se ha confirmado v no hay mejoria
evidente después de una o dos semanas de tratamiento
antiamebiano, esta indicado el drenaje del absceso (1). Dos son
los procedimientos que se pueden utilizar para drenar el material
del absceso y el empleo de uno u otro esta condicionado por
factores diversos,

El drenaje cerrado por puncion percutanea esta indicado
cuando es un absceso grande, bien localizado, o si existe un
peligro real de ruptura a traves del torax o la cavidal peritoneal;
ademas se recomienda no puncionar un absceso antes de haber
recibido por lo menos tres dias de tratamiento antiamebiano. No
obstante, si la ruptura del absceso es inminente, puede hacerse la
aspiracion de inmediato e iniciar simultaneamente la terapia
especfifica (18, 23). Algunos autores contraindican el
procedimiento en casos de abscesos del |6bulo izquierdo (1, 30).
£n nuestro estudie, el 46.70/0 de abscesos drenados se hizo por

Al

pﬁm:i(:m percutanea; no pudimos establecer cuales fueron las
indicaciones, por no haberse anotado en el record clinico.

Otig_procedimiento utilizado en el drenaje del absceso es

el drenaje quirdrgico abierto, y aunque han sido reportados
puenos resultados, recientes avances en el diagnostico y

tratamiento han hecho de éste una operacion obsoleta para la
mayoria de pacientes. EIl drenaje abierto prolonga 1a
hospitalizacion, aumenta la incidencia de infeccion secundaria e
incrementa la mortalidad (3, 33). Sin embargo hay situaciones en
las que el procedimiento estd indicado, tal seria €l caso de
perforacion dentro del pericardio o dentro de la cavidad
peritoneal. Esta forma de terapéutica puede llegar a ser
imperativa en casos de absceso hepéatico amebiano del lébulo
izquierdo o abscesos multiples. Si el procedimiento esta indicado
se recomienda usar la via Transerosa la que ofrece una mejor
oportunidad para drenar adecuadamente abscesos y no ha sido
asociado con complicaciones o mortalidad (1, 6, 23, 30, 33). En
los casos revisados el drenaje quir(rgico abierto se utilizod en el
53.30/0. Es notable el hecho de haberse empleado este
procedimiento en un porcentaje alto a pesar de considerarse en la
actualidad como obsoleto y ser el causante de una evolucidon mas
tormentosa: sin embargo no puede analizarse las razones por las
que se empled frecuentemente el procedimiento por no haber
quedado clara su indicacion en el record clinico.

La mortalidad en el absceso hepatico amebiano solitario,
en general, varia de 0 a 11o/0. La mortalidad producida por los
abscesos del lobulo izquierdo es mayor que la producida por
abscesos del lobulo derecho, posiblemente por el frecuente
retrasé en su diagnostico y su mayor tendencia a extenderse a las
estructuras vecinas. Esta morialidad puede disminuirse si el
diagnostico se sospecha y se trata en su estado inicial. (1).

Nosotros obtuvimos una mortalidad de 27.80/0, la que es.

comparativamente mayor que la citada anteriormente, ain
cuando no se tuvo un solo caso de absceso del lobulo izquierdo,
condicién que se menciond como contribuyente aumentando la
mortatidad. Creemos que a este respecto son varios los factores




que influyeron para tener mortalidad tan alta. Primeramente
debido al retraso 0 no comprobacion del diagnostico debido a
procedimientos poco precisos con gue se cuentan para afirm}
" que cierta patologia hepatica existente es de origen amebiano, ]
que retrasa el inicio del tratamiento especifico y hace que se §
con cierta reserva, pues como se verd mas adelante, practicamen]
el diagnostico se hace por exclusidon, comprobandolo finalment
con una prueba terapeutica. Otro factor contribuyente seria$
poco uso de otros procedimientos de diagndstico, como lo es.
centellografia, y que en un momento dado puede guiarnos hacj
lesion hepatica que ocupa espacio. Sin embargo aunque se cuent
con el procedimiento, este no estd completamente a
disponibilidad del hospital, ni puede ser financiado por todos Ig
pacientes que necesitan hacerse el examen. :

También influyo en la alta mortalidad obtenida, el estadg
de evolucion que presentaba la enfermedad cuando el pacient
busco asistencia médica, puesto que muchos casos tuvieron pocg
tiempo de hospitalizacion antes de su fallecimiento. Un. factol
adicional fué el tipo de tratamiento quirlrgico administradsg
como se analizara adelante.

En generai, e} tratamiento proporcionado a 34 de los 3§
casos estudiados fué efectivo en el 52.90/0 e inefectivo en
47.10/0. Consideramos efectivos los casos que respondieror
adecuadamente al tratamiento médico antiamebiano e inefectivg
si fué necesario el drenaje quirlrgico o el paciente fallecio.

La mortalidad en los pacinetes en quienes el tratamiento
fué exclusivamente. médico, fué del 10 ofo porcentaje mas acorde
con las cifras encontradas en otras series, lo que nos hace pensar
que las drogas usadas fueron utiles, y los casos .que fallecieron

eran porque su enfermedad estaba muy avanzada o esta se
manifesto en la forma mas grave.

Los casos en que fué necesario el drenaje del absceso
presentaron una mortatidad del 42.8c/o. Creemos que esta
mortalidad fué secundaria al procedimiento empleado para
drenar el absceso, ademds de tratarse de casos refractarios .al

wiatamiento médico. En este grupo de pacientes la mortalidad fue
bra Elmtan’cada por el drenaje quirGrgico abierto y [a presencia en
lrIlcri'cas casos de rupturas del absceso dentro de la cavidad
algu

abdominak.

En el drenaje del absceso, el ha_liazgo de mater,ltal
necrotico similar a pasta de anchoas se considera, generatlm:?e:;
el criteiro diagnostico mas importante par?. la nEalurlri 2
amebiana del pus obtenido de abscesos hepaticos. occ?lor
amebiano de un absceso, sin embargo, no se excluy\_e gacc)ir un color
diferente del tipico pus café chocolate. l;l materlg lrit_ﬁa 0
estéril en los casos no complicados y contiene E. Histohiica

ocasionalmente (1).

Encontrar formas vegetativas de E. H.is’Eo.h'tica en ‘e|
material de absceso hepatico amebiano es muy dificil. Son var;az
las razones que influyen, estando entre ellas_ 1.a'escasez de ame a
en el material purulento, la rapida desaparuc:lor) c:IeI protogoa:jlc:
del absceso sometido a tratamiento, las caractenstl‘cas proptas. Ie
material necrotico y aun utilizando tecni-c'as espec@es para alslar
el parasito, el porcentaje de determinacion es t?ajo. AL,Jb_ame Iy
colaboradores, en una serie de 50 casos encontro el pgra?s‘lto solo
en 6 de estos, utilizando tecnicas especiales. La pOS}bllldad_de
identificar trofozoitos disminuye al iniciar la. terapefjtlca,
haciendose practicamente nula después del quinto dia de
administrar drogas antiamebianas (3).

En nuestra serie de pacientes, el criterio diagnéstico'rr.\as
atil para comprobar el origen amebiano de un ;?roceso r}e_patlco
presente fué la respuesta adecuada al tratamiento m'edlco. y
constituy6 el 33.70/0 de los criterios uti|izados: En realidad es’coI
constituye una desventaja, pues en ia mayorlla 'de los casos e
diagnostico se hizo por exclusion, con el conmgm_entg ret.raso en
el inicio del tratamiento especifico. En porcentajes inferiores al
anterior, los criterios diagnosticos fueron aportados por la
centellografia, autopsia y drenaje del absceso.

Del total de criterios diagndsticos empleados en esta serie,
el 8.60/c lo constituyd el hallazgo de amebas en e! material




_drenad_o del absceso, y el 7.20/0 el tipico colo cafe-chocolate del
material necrotico.. .

VI. CONCLUSIONES

No todos los casos clasificados bajo el diagnostico de
absceso hepatico amebiano en el perfodo de tiempo
comprendido de 1970 a 1974 se .enhcueniran
suficientemente documentados para dar un diagnéstico
definitivo de la enfermedad, en el Hospital General de
Guatemala.

El absceso hepético amebiano se presenta con mayor
frecuencia en la vida adulta. El grupo de edad mas
afectado fué el comprendido en la década de 40 a 49
anos.

La entidad se presentdé mas comunmente en hombres que
en mujeres, en una proporcionde 3 a 1.

La mayoria de casos estudiados provenian de la capital de
Guatemala, por lo que el mayor porcentaje de pacientes
eran residentes de area urbana y clima templado.

- Fué notable el antecedente de disenteria en pacientes que

desarrollaron absceso hepéatico amebiano.

Los pacientes a quienes se les diagnostico la enfermedad,
consultaron principalmente .por fiebre y dolor en
cuadrante superior derecho del abdémen.

Los tres hallazgos de examen fisico mas frecuentes
fueron: Dolor en cuadrante superior derecho del
abdomen, fiebre y hepatomegalia.

Los examenes de laboratorio que contribuyeron en el
diagnodstico del absceso hepatico amebiano fueron: el
analisis de sangre, determinando el recuento de glébulos
blancos, la velocidad de sedimentacion eritrocitaria y la
hemeoglobina; dosificacion de fosfatasa. alcalina en el
suero, el tiempo de protrombina y en menor grado, los
niveles de transaminasa glutamico pirGivica del suero.
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9.. El hallazgo de Entamoeba Histolitica en las heces fy§

19. @ E! criterio diagnéstico mas usado para comprobar la
bastante bajo.

presencia del absceso hepatico amebiano fué la respuesta
adecuada a! tratamiento antiamebiano extraintestinal.

M,

" 10. La elevacion del hemidiafragma derecho v-la presencia d}
derrame pleural derecho, hallazgos radiograficos, fuerg
significativos en estos pacientes. :

11. El centellograma hepatico fué poco usado. Demostrd se
altamente informativo, estableciendo la presencia df
lesiones que ocupan espacio, dando ademas I§
localizacién de la misma. '

12. Los casos en que se logrd determinar la localizacion de]
absceso fueron todos del 16bulo hepatico derecho.

13. El antiamebiano extraintestinal mds usado fué Ig
cloroquina. El metronidazole se usd solo en un caso.

14. El patron terapéutico mas usado fué la cloroguina sola, |
en tos pacientes en que exclusivamente se did tratamientd
médico, su eficacia fué notable, aunque no absoluta. El
segundo plan terapéutico mas usado fue la combinacion
emetina-cloroquina, aungue en porcentaje mucho menorj
la efectividad de esta modalidad de tratamiento fue
absoluta.

15. El procedimiento de drenaje mas utilizado fué el drenajg
quirGrgico abierto.

16, El tratamiento en general proporcionado a todos los casos
fué efectivo en el 52.90/0.

17. La mortalidad en el presente estudio fué de 27.80/0.

18. La wmortalidad en el grupo de pacientes tratadoy
exclusivamente con antiamebianos fué del 10o/o. En ¢
grupo. que ademas se drend el absceso, la mortalidad fué
del 42.8o/o. Esta mortalidad fué principalmente 2

~expensas del drenaje quirdrgico abierto.
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VIII. RECOMENDACIONES

~ Insistir en la prevencion de la infeccion intestinal, por
amebas, origen de la complicacion hepética, impidiendo
la ingestion de quistes del protozoo mediante:

- a. El mejoramiento de las condiciones sanitarias, no
usando excretas humanas como fertilizantes, ni
permitir la contaminacién del agua potable con
{as mismas.

b. No permitir preparar, vender o servir alimentos a
los pacientes con amebiasis, e instruirles que laven
SuUs manos compietamente después de cada
-evacuacion., '

c.  Tratar pronta y completamente las infecciones :
intestinales, haciendo seguimiento de los casos
con examenes de heces repetidos para asegurarse
que la infeccidn se ha erradicado. :

d. Evitar bebidas alcohdlicas, exceso de efercicio
~ fisico o trauma, los que pueden precipitar
hepatitis o absceso amebiano.

Efectuar centellografia hepatica en todo paciente en el /
cual se sospecha absceso  hepitico amebiano vy

circunscribir los exdmenes de laboratorio como minimo a

la hernatologra completa y fosfatasa alcalina serica.

Investigar por todos los medios posibles la presencia de
amebas en ias heces, si es posible practicar
proctosigmoidospia en todos los Casos ya que la
incidencia de amebas en las heces es muy baja.

Introducir en el grupo de procedimientos de diagnéstico
pruebas mas especificas para amebiasis invasiva, por
medio de los cuales puede llegarse a un diagnostico




certero rapidamente, mejorando asi el prondstico del
paciente. Las pruebas inmediatas a introducir, serfan las
que detectan anticuerpos circulantes frente antigenos de
E. Histolitica. ' ' '

Debe evitarse el diagnostico de absceso hepatico
amebiano en base (nicamente a la respuesta al
tratamiento.

Aplicar nuevas drogas antiamebianas, como el
metronidazole, que actuaimente es el tratamiento
aceptado por la mayoria de los auiores, por las ventajas
de menor toxicidad y administracion oral.

Manejar estos casos desde su ingreso al hospital en forma
combinada por los departamentos de medicina y cirugra.

En casos donde el drenaje del absceso esta indicado,
utilizar con mas frecuencia el drenaje cerrado por

"puncidn, a menos que la situacion en particular amerite el

drenaje quirurgico abierto. El drenaje por puncién se
facilitaria si se usa con mar frecuencia la centellografia
hepatica.

IX. SUMARIO

Se revisaron 36 casos de absceso hepatico amebiano
comprobados en el hospital General de Guatemala, con el fin de
evaluar los procedimientos diagnodsticos que se emplearon y el
tratamiento administrado.

Se concluyd que en la actualidad ay examenes que nos
pueden ser de alguna utilidad en el estudio de esta entidad, pero
no son suficientes para comprobar rapidamente el diagndstico, lo
que trae como consecuencia un retraso en el inicio del
tratamiento especifico y enpobrecimiento del pronostico del
paciente.

El tratamiento proporcionado tuvo un alto grado de
inefectividad y la mortalidad en general se encontro por arriba de
cifras establecidas por otras series, siendo multiples los factores
contribuyentes. Respecto al drenaje del absceso se utilizo
frecuentemente el procedimiento quirargico abierto lo que esta
en desacuerdo con los consensos actuales, que tienden a evitar
este procedimiento, excepto en los casos en que estd
absolutamente indicado.

También se pudo comprobar en esta revision datos
generales del absceso hepdtico amebiano que se han encontrado
en otras series reportadas y son descritos por la literatura médica.




ABSCEB0 HEPATICO AMEBTAND
Formilario para recopilar dabos.

1- DATOS GENERALES:

Edad Sexo
Q-9 - HMasculino —
10 - 19 ‘Femenine
29'“ 29 Residencia
30 - 39 _ Thann
40 - 49 — Rural -
50 - 59 —_
60 - 65 T Clima
0 - 79 ST
80 - 83 frio
90 -106 — Templado
— - 0ALido

II - HISTORIA
Motivo de cta. Antecedentes
Diarresa w. Diarrea —
Fiebre — Disenterfa —
Discuterfs, Constipzeidn
Conotinceldn - 0Ofreo -
22 oy GuSdD ™
utrs —
TI1I- BEX. FISICO IV - LABORATORID
fiebre Leucceitogis -
Tctericia Vel, Bed, 4
Desnutricidn Anemia _
Dol en ¢.8.D BST + 7% —
Hepgtomegalis Posfatasas Alcy
Otro . _ Bilirrabinass

) T. de P, Pc —

SGOT 4+ —_
SGPT 1

Heces Positiv

V-~ RADIOLOGTA

Elev HemiGicieeeeenssseses
fl‘ag. der-.........-.---.
Derrame PI. Doo---noco.o-
Cambios del Parenguima P
Seriec &~D alteradfecssces

OtTOSo.-nou---o-uuo-----.

[

5

”l

-Dihidrido + Clore

VI- CINTELLOGRAFIA
Negativa
Positivae __
Localizacidn
TREE

Derec
Izquierdo

——

~ VII TRATAMIERNTO

Médicosr
Emetina Cloroquina Metro.
Tinidazol_ Dihidroemet, Otro "

Plan Terapeutico:
Emetina sola
Cloroquina sola
Emet. + Cloro

T

Metronidazole
Tintdazole:

Resultado:
Efectivo
Inefectivo

%uirurgico:
cion __ Drenaje abierto

Indicacidn:

Rupturs inminente
Ruptura

Localizacidn izq,
Grande, bien localizado
Mala Resp. al Tx. Med.
Qtro

FTELL]

Vii PUNCION DIZGNOSTICA:

Gblor del contenido
anco

Amarillo

Blanece amariliento

Cafe chocolate

Otro

T

Hallazgo de amebas
Positivo
Negativo
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