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INTRODUCCION

- En Guatemala y los paises subdesarrollados, fos grupos de
poblacién de bajo nivel econdmico son presa fécil de adquirir
enfermedodes infecciosas, entre ellas les parasiterias, como lg
amibiasis, colaborande en dicha adquisicién, la maiq nutri= =
cién, el hae inamiento, las malgs condicionas de higiene, Iz ~
falta de atericién médicq en lo poblacién rurgl y la atencién

y educacidn defectussos en los poblaciones urbangs,

El desequilibrie de fodns Yos factores antes mencionados=
hacen que Tas individues sean presa fécil de edguirir le ami -
biasis intest’nef Y ©omo consecuencio sus complicaciones ex -
traintestinales, siendo la mas frecuente el absceso hepético y
sus complicaciones, enfre las que cabe destacar por sy morb}
lidad las lesiones tardics y de ellas Iqg ruptura del absceso hg-
cia el pericardio, formands 1o pericarditis supurative secunda
ria o abscess hepéiico amibiane del lgbulo izquierdo del hi =
gade,

Esta complicaeion es poce frecuente Y por consiguiente =
no puede dlagnosticarse adecuadamente en yp gran percenta=
ie de los coscs,

El diagnéstice se cenfirma ol encontrar e! pardsitc en el=
aspirado pericérdice; sfendo lg rodiegraffa de #orgy y el ECG
auxifiares fotles en ef diagnéstice. En los Gltimes agfies la se -
relogla (SERAMEBA), hq demcsirado ser un recurse Gl en la=
investigacidn de amibiasis extraintestinal.,

La pericarditis amibiana es de un prondstico grave y el -
tratamientc de la misma debe ser quirirgico de urgencia para
drenor la bolsa pericérdica. Ademds se completaré con trata=
mientc médice antiamibiano.
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ANATOMIA DEL PERICARDIO

El pericardio es un saco fibroso que envuelve el cora-
zén y una parte de [os gruesos troncos vasculares gue van al
mismo o que parten de él. Describiremos sucesivamente ia se
rosa pericérdica y el saco fibroso del pericardio. -

Sercsa Pericardica: se compone, como tode serosy, de
una hoja visceral y una parieted.

Hoja Visceral: topiza Jos veintriculos y de aqul se ==
profonga, por una parte, al pediculo arterial del corazén for -
made gor te Acrta y la arteria Pulmonar, por ofra parte, sobre.
fas aurfculos v el pediculo venose constituide por lns venas 2a
vas y las venas pulmonares. -

La hoja visceral forma asf 2 vainas alrededor de fos va
[} . . . j . ? * N . P 9 7 -
sos de la base del corazén: una rodea e pedicule arterial ¥
axtiende sobre fa cara anterior haste &l origen de! tronco bra=
quicceféiico arterieal, la oira vaina muy irreguiar rodea el pe-
dizule venose, formande, entre los diferentes vasas gque consti
tuyen estos pediculos, fondos de saco o diverticules més o m
nos profundos.

&

E! més tmportante de estos diverticulos se extiende por
| le cara posterior de la aurfeula izquierda enire la vene cava =
inferior y las venas pulmonares derechas, por una parfe, v {as=
venias pulmonares izeuierdas por ofra. Se designa con el nom=
bre de fondo de saco de Haller.

Seno Transverso del Pericardio: entre fas 2 vainas, la -
cavidad serose se extiende formando un conducic que permite
al dedo introducido en la cavidad pericérdica redear por de--
trés el pedicule arterial. Este conducto; denominado senc - =
transverso esté !imitade por delante por la caro posterior del =
pediculc arterial por detrés por la care anferior de las aurlcu=

L

R
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*las por arribe por las ramas derechas de la arteria pulmeonar.

theg de Reflexién: después de haber tapizado, les pedi=
culos arferial y vencso, la hoja visceral se reflejo y se continua
con 1o hoja parietal, En el nedicule arterial, la tineo de refle-
<160 estd muy alejoda del orfgen de las arterias, =n el lode dere
cho del pediculo lo esté a 7 cms, En el pediculo vencse, la if-
nea de reflexidn es muy prixima ol punto de desembocadura de
»

Loe vasas en las aurfeulas, excepto a nivel de la veno cove supe
rior en donde se encuentra por delonte o une distancic de 2 0 3

cms. por encima de To gurfcula derecha.

Hofa Parietols tapiza la eora profunda de! saco flbrass pe

ricérdics, o cuya forma w emalde,

Saco Bt
membrona Fit
s, oualmer
To esbernad
plevros; por deh
cir al exdfage,

B ﬂ{_jzﬁgm@ o aste nembre ung=
rletal de lo sero

zer por fusre lo hola o

i

avdin, corresponde: delante, of pe

b)
- [ T
: zeporon el Himo,

loe drganee del mediarine posteric

ve pase por detrfs del fonde de sace de |

ice descerdarte, o los venar Gnigos, o los nevvies =

T

o oorta torée

; st Tlnes, de las -
neumogdstrices; o los lades, o los plevros mediastinizas, de 1os -
que 23+§ seporado a cada lede per el nervle frénico seampaiade

I
o 52 a i @ - S =
de | fafragmiticos wpericres; por debajs w8 hallo en re-

|
!

lacidr con o Blafragma; por erribe, of nivel de fa iTnen e refls
%i%n de la sersea perfedrdica, el saao fibr sore de le ho =

s 2 v i - o i Ay e
jo porfetel de la ser rolonga por lo cuperficie ds fos vas

Y TE P
rdiéndote con su tinico externd.

208 Gruesos, Contd

rardio: el perfcardio estd ynide a

laz =
plezos esquelah cas ¥ u los drganos prévimas por formaciones fibro

a3 denominadas ligamentos, se distinguen:

1. Ligamentas Frenc-pericérdicas: anterior, derecho ¢ iz =
quierde, gque urien los lades anterier, derecho e izguierde, de la=

Lk———_




.

carg inferior del pericardio a la parte correspondiente del dia
fragma. '

2. Ligamento Esterncmpericdrdico superior: que se ex -
tiende de la cara posterior del esternon a la cara anterior del
pericardio.

— 3. Ligamento Esterno=pericérdico inferior o Xifoper! =
cérdicos que va del apéndice xifoide: a la parte enterior e in
ferior del pericardio.

4, Ligamentos Tragueo-bronco-eséfago=pericérdicos :
que se extienden de lo tréquea, de los bronguies v de la cara
anterior del eséfage, a las partes préximas del pericardio,

5. Ligamentos Vertebro=pericérdicos: estos Oltimos sen
fascieulos de refuerzo de los tabiques sagitcles y se extiende -
de la aponeurcsis prevertebral o la parte superior y o las coras
laterales del pericardio.

El pericardic le proporciona al corezén una cédmara en
la cual &ste funcicna sin roces. Es un material fuerie fibrose -
que tiende a evitar lo dilatacién excesiva del corazén. El pe.
ricardio puede estirarse en perfodos prolongades de cardiemega
T, perc los cambios repentines del tamafic del corazén estén~
restringidos. El pericardio puede proteger ol corazén contra in
fecciones procedentes del pecho, pulmones, mediastine, ssdfa -
go y zonas infradiafragméticas.
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PERICARDITIS AMIBIANA

T . o
Las enfermedades de! pericardio pueden ocurtir come fr_
s o como complicaciones de procesos situados en ofros

cesos, alstado i ¢
; *a clinicamente insospechados.

érgancs de la econom

La pericarditis es un procesc inﬂc:mcfc;no'que oFectqge!
‘ a* H > o
o veces acompaiado de exudacion de {fquido en el sa

ericardio , ©
: ' el cual puede ser sercsc, exudativo, hemdtico o pu

co periclrdics,
rulente, segln la causa.

El Henado brusco del pericardio aumenta su presién y ello

es, impidien=
Tculas, las venas cavas, ¥ las pulmonares, 1‘}.-5 §
y desarrcllande el ilama

insuficiencia de replec =
to de presion -

colapsa las au , a
do el Hlenado de las cavidades cardiacas

o @ 1l
do "taponamienic cardiaco’, p:rovmondc? ! c
cién diastélico de los ventriculos que origina aume
en las aurfculas y en el sistema venoso.

L] -, > -
e de las complicaciones foracicas del absceso

hepético amibiano, del Eéf?uﬂo Ezqujerdla, :Sé?o??b?g;u;?@2255;@015
e ﬁbseTVéﬁd@Zij ﬂézs ‘:{ZZZZ:;O héeﬁ;g;?c?; Estas complicaciones
son raras y pueden presentarse d cudcjuier edad ); a?effdr;ml:;ﬁs j%
ves. Como ya e menclond, su mesanisme de prox U;CJC(;??%‘ }ia. Y
contiguidad y hasta ahora no se ha desfcm’m Eq‘d via er? @;gjo .ﬁue g
presencic debe sospecharse cuando existe dolor ES ep:ggé rlo 322
se irradic a base del cuello y aune o ambas hombros, disnea y tie

bre.

La mds grav

ric a su proxim

Su prondstico es grave y ol trajamiento debe de ser de ur

gencia.
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ENI0LOGIA

ENTAMOEBA HISTOLYTICA

Es la més importante de los protezoos intestinales en el -
hombre. Esta tiere 3 diferentes estados:

1. Trofozoito o forma vegetativa activa: cuyc tamafic os
cila entre 10 y 60, y més frecuentemente 15 y 30, vive en.
la pared y la luz del colon, especialmente el clage y el rec
tosigmoide. Se multiplica por fisidn binaria y la divisidn «
del nueleo correspende o una mitests modificada, También
puede haber reproduccién por formecién de quiste, lo ami -
ba mf:—taquisﬁca, al salir del quiste, produce 8 amébulas. EI
e-nquugﬁ’amienm es esencial para la fransmisidn, pues sole ==
tiene poder infectante el quiste maduro. Los trofozoites ==
pueden sobrevivir a expeticiones de deido clorhidrico, enzi
mas (:iigegﬁvas de! estémago y del trecto intestinal superior,
Es mas fécil destruir a los frofozolics que o los quistes. En-
las heces les trofozoltos pueden resistir 5 hores a 37° C y 96
hou;as a 5° C. Les quistes recistentes mueren 2n 5 minutes @
50° C. Seportan temperatures de congelacién, pero no la -
desecacion, ni la putrefocetdn,

2. Las amibas precuisticas: son células incolores, redondas
* s
g ovaﬂﬁes, mds pequefias que el trofazoito, pero mayores que
el quiste, carecen de incluciones de alimento. la forma~ =

cion de pseudopodos es bastante lenta v el pardsito ncse -
desplaza.

mg@ l.e:z:aquusi"es scn redondes v ?vaﬂes, H?emmen-i’e asimé -
Ficos, hialinos, con una pored lisa y refringente que no se-
tife, de 0.5, de espesor. El quiste inmadure tiene solo un =
nucleo, mientras que el quiste maduro infectante posee 4 =
nucleos muy pequefios, raramente més. En los heces es posi
ble encontrar quistes con uno o cuatre nucleos. -
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Ciclo Vital: Los quistes infectantes resistentes, que se forman -
enTa Tuz del intestino grueso son expulsados con las heces y des--
pués de cierto tiempo son ingeridos por un nuevo huésped, en - --
quien sélo llegan a lo parte baja del intestino delgado el quiste -
maduro, que resiste a los jugos digestive &cidos del estémago. En
el intestine bajo la influencia de los jugos digestives neutros o al-
calinos y debido a la actividad propia de la amiba, se rompen los-
paredes del quiste, liberande una amiba metaquistica de 4 wicleos
que finalmente se divide en 8 trofozoitos pequefios. Esfos peque--
fas amibas inmaduras pasan al intestine gruese. la estasis intesti =
nal permite a veces que lo amiba produzca un foco infeccioso en~
la regién del ciego, pero pueden ser ilevadas hasta el recto sigmoi
de y abn ser expulsadas. La principol fuente de infeccién es el en
fermo crénico o el portador asintomético que expulsa quistes. El -
hombre es a 1o vez hudsped y fuente de infeccidn principal,

Walkerry y Sellerds, dieron a 20 hombres per os; material conte~
niendo quistes de E. Hystolytica y consiguieron producir la infec-
cién en 18, que eliminaron ¢! parésito en las heces desde un dia ~=
hasta 44 dfas, después de la ingestién del material infectante, con
un perfods promedio de Incubacién de 9 dias.

 De los 18 individues, que se infectaron, solo 4 (22%), tuvieron -
disenteria amibiana, y en ellos el perfode franscurrido entre lain-
gestién de los quistes y la aparicidn del sindrome fueren de 20, 57,
87 y 95 dias, con un promedio de 65. Todos ingirieron quistes de =
portaderes sancs. (23).

La E. Histolytica preduce lesiones primarias en el intestino y se=
cundarias fuera de &1, siendo en este Gitimo caso el higado la vis~
cera que mds sufre, pero todos los Grgancs del cuerpe pueden estar
afectados (Figura No. 1).
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ABSCESO HEPATICO AMIBIANG

El-absceso hepético amibianc es frecuentemente una complica~
cion de la amibiasis, ocurre casi simultdneamente con la infeccién
colénica hasta 20 afios o més del proceso inicial. En muches eq -
sos hay coincidencia con disenteria, historia de ésta o ausencia =
de la misma. Lo gran mayeria de abscescs amibiancs del higado -
ocurren en la parte postericr del 16bulo dereche del higede, va
que éste 16bule recibe 1o mayer parte de la sangre gue dreng el =
colon dereche per medio de la vena mesentérica superior; aproxi
madamente el 16% sen el 1ébuio fzquierdo. Los abscescs pueden
ser Gnicos o mGliicles, causades por la invasién de frofozoifos, jos
que pueden dentificorse en la pared del abscesc por bicpsia.

Aungue el evadro clinico puede ser variable, ciertas caracterts
ticas debe alertar al médico a! considerar el diagnéstico diferen~
cial del absceso hepdtico amibiano. Estos incluyen flebre, dolor-
en hipccondric dereche o ol respirar profundo, sensibilidad aumen
*ada schre el Grec del higado y una mederada levcocitesis. B! ab
ceso amibianc del higado ne diagnosticado y no tratado Fene muy
alta propercits de mortafidad, A la inversa con un buen diagnds-
tico y precto institucin de la terapia especifica, el prondstico es
excelente y la mertalidad es virfualmente nula.

En muches casos hay histeria de pérdida de peso por un perfodo
prolengade de tiempo, con o sin perfodes de fiebre alta. En mu =
chos casos la fiebre se hace prominente y es usualmente Irregular,
remitente y Hegando hasta 40° C. las variaciones marcadas en =
la temperatura, frecuentemente acompefiadas por escalofrics v pro
fusa sudoracién puede sugerir maloria. El dolor variable e frregu=-
lar referido al cuadrante superior derecho estd frecuentemente pre
senfe. Este se acompatia algunas veces por quejas digestivas, las
cuales pueden despertar sospecha de colecistitis crénica o atn = -
apendicitis. El nivel de fosfatasa alcaling y las transaminasas es -
tan elevadas, en algunos pacientes.
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. .
La mayoria de los abscesos crecen hacie arriba, provocan

-4 a LR -

do una protucién en la cOpula diofragméatica, okliteracion =

_del seno costodiafragmético y envolvimiento del diafragma.

En tal caso la irritacidn de la pleura basal frecuentemens
te provoca fos no productiva y dolor « ta respirecién. El do
tor referido al hombro derecho es una queja frecuente. Con
E?wcpﬁcacién‘ de la pleura pueden heber signos de consolida.
cién en el 18bulo derecho del sulmén con o sin derrame pleu
rc:} que puede conducir a un.diagnéstico erroneo de neumo -
nig, empiema o tuberculosis.

Eﬂl absceso hepético es una complicacién més frecuente de
| lo infeccién asintomética del colon que de la enfermedad in
?%sﬁnci sinfomética y esto es ofro factor que dificulta ef -~
diagnéstico. Se pueden enconfrar trofozoitos o los quistes -

en las heces de solo una octave parte de los pacienfes con =
absceso hepético,

Ocasionalmente el abscese puede romperse en la cavidad
N . 3 . >
abdomina! v ei torax, incluyendo el pericardio.

-1l -

FRECUENCIA

En nuestro medio la amibiasis constituye un problema de salud
pOblica, en un estudio realizado por el INCAP en 1965, tante =
en el érea urbana como rural, encontraron que la prevalencia de
£. Histolytica es de 10.5% en el drea urbara y 24% en =l area -
rural, (1). Mientras gue en un reporte de amibiasis erdos Hospi
tales General y Poosevelt de 1954 a 1971 por el Dr. Cesiro; de .
material de avtopsia, de 17,598 necropsias realizadas, enconird .
ron 320 coses de emibiasis, con una ineidencia de 1.8%. (1 8.

E! absceso hepétice amibianc se ve frecuentements, pero su =
complicacidr pericdrdica es rarq, ya que de 698 casws estudia==
dos por Verg and Hermenjat Gerin (1932), la ruptura del absce =
so hepético del 1&bule izquierdo al pericardio ecurié en.un = =
2.8%. (12}. En otre estudio, Oshner y De Bakey {(1943); Macieo
Id; Wimant y Powel (1 944), reportaron que esta complicacion -
ocurre en el 2% de los casos de absceso hepético amibianc. (8).

El envolvimiento del pericardio per ia amibiasis es siempre se
cundaric y raro, pues se necesitc que el absceso se encuentre lo
calizads adelante en el 16bulo izquierdo del higade y en C@ntf
nuldad con el pericardio a través de! diafragma, para que se pre
sente ésta.

Se han comunicade casos tantc en el sexo masculino como en
el femenine y en cualquier época de la vida, aunque la mayo==
rTa de los pocientes con pericarditis amibiana son hombres en la
tercera y cucria década {Figel, 1959; Macleod 1966), siendo ex
tremadamente rara en nifies (Seragg 1960; Downie 1964). (8).
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PATOGENIA

El mecanismo de produccién de la pericarditis amibiana es =
por centiguidad ¢ extencién directa ( fig. No. 2), no se ha des
crito {a via hematégena.

La apertura del abscese ! pericardio se hace en forma brus=
ca o lenta. En la primera pasa el contenide del absceso a una
sercsa inextensible, una gran cantidad de ITquido que aumenta
considerablemente la presién dentro del saco pericérdice, co -
lapsando las aurfeulas y las venas covas y pulmoneres, lo cual
impide el Henade sanguinee de las cavidades cardfaces y pro -
voca taponamiento, ademés el materiai necrédtico favorece la -
produccién del ITquido serofibrinoso lo que aumenta el colapso
de tas cavidades cardiocas.

El factor o causa precipitante de la rupture del absceso en =
el pericardio, no es del todo conccide, aunque se ha sugerido-
dos mecanismas (10):

1. Trauma Directo. .
2. Actividad Agotadora.

e

Fio, §, Diagrama que musstra la relacién ana- i )
* Wmica entre ! lébulo izquierdo del higado y el pe-
ricardio en casos de absceso hepitico.
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Figura 2. Diagrama que muestra la relaciédn anatémica entre :
el 1ébuic izquierds del higade y el pericardic en= ‘ (
casos de absceso hepético,
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" ANATOMIA PATOLOGICA

La pericarditis amibiana puede tomar 2 formes: la presupura=
tiva y la supurativa.

La forma presupurative (recctiva) ocurre en fase temprana en
la patogenesis de la pericarditis amibiana supuretive, y resulte
de! envolvimiento de jas membranes pericérdices por la reaccién
inflameteria de un absceso hepéiico adyacente, antes que éstes
se rompa en el saco pericdrdico. Lo vecindad del procesc pato
légico origing, al través del diafragma, respuesta serofibrinosa=
del pericardio con liquido de color amariliento cetrine habitual
mente en escusa cantidad y que siempre es precursor de le aper
tura del abscese. -

La forma supurativa usualmente resulta de la ruptura de un -
absceso hepético de el 18bulo izquierdo del higado, y es a me =
nudo fatal, causando muerte por taponamiente. El paso del "pus
hepético" se realiza produciendo pérdida de substancie en el =
centre frénico y en el pericardie en el lugar en que el absceso
presenta més tersidn. Al pasar el materiol necrétice del higado
hacla fa belsa pericérdica se depasitan en ella natas de fibrina
tanto en su hoja visceral como parietal, lo cual aumenta el gro
sor de ambas seresas. Los cultivoes del contenido del saco periz
cérdico pora bacterias son negativos en las formas no complica
das bactericlégicamente. La reaccidn inflamatoria a nivel del
tejido pericérdico es leve.
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CUADRO CLINICO

La sintomatologia suele ser al principio, la de un absceso he=
pético amibiano, habitualmenie con un corto tiempo de evelu—-
¢idn, con o sin antecedentes de colitis amibiang; son hallazgos
cemunes fiebre, pérdida de peso, trasfornos digestivos, dolor en
epigastrio. Posteriormente el dolor epigasirico puede irradiarse
o la base del cuelle, o uno o ambos hombros, gereralmente el =
paciente se nota angustiado y disneice por el delor v lo fiebre ,
en quien bruscamente aumenta la intensidad el dolor y se sitGa~
en la regién precordial.

El cuadro se vuelve muy grave, pues el llenade brusco del so
co pericérdice aumenta considerablemente la presidn, colapsan
do las auricules y las venas cavas y pulmonares, lo cual impide
el Henado de las cavidades cardfacas y proveca el tapenamien
to.

A la explorecién fisica se encuentras pulso paradéiice, ingur
gitacidn yugular, manifestaciones de dificultad del llenado au=
ricular dereche, ruides cardfoces apagados y presidn arteriol ==
convergente; la méxima se acerca a la minima pues disminuye =
lo capacidad centractial del ventricule izquierde, que estd por
ast decirlo encarcelado por el ITquido. El choque de la punta =
del corozén no es palpable o se encuentra por denfro del berde
lateral de) &rea de matidez. A la percucién se encuentra el ==
&res cardlaca aumentada de tamafio. A menudo se encuentra =
frote pericardice, el cual se distingue del pleural porque cuan=
do se detiene la respiracién el pericérdico persiste. A Ja palpa
cién del abdomen existe dolor intensc en el epigastrio y en la
regién preccrdial que irradia al cuello, a veces se observa = =
abombamiente en el epigastrio. Ademds se encuentra hepatome
galia deloresa por presencia del absceso hepético.

Cuando ei taponamiento cardiaco se ha establecido enconfra
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: - * -
mos el sindrome de Beck, que consiste.en: ausencia de ruidos =

cardfactes a la auscultacién, presion arterial baja y presién ve
nosd alta. -
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RAYOS X DE TORAX

Los cambics en la silueta cardfaca, que son notades, son com
patibles con un derrame pericérdico. En la radiografia pbstero
anterio
ve la sombra madiostinal aumentada de tamafic con el aspecto=
de gairafa, los arcos de fa silueta cardfaca tienden o borrarse,=
los angulos costofrénicos ¥ cardiodi&fragmétices se encuentran=
ocupadas, (fig. Ne. 3), Lo presencia de una bola localizada =
en el borde izguierdo ha sido notade en 2 pacientes. La flucros
copfa cardlace es muy Gtil y ayuda en la deferminacion de un -
derrame y en la exclusién de un aneurisma ventricular izquier-

do, (8).

r de! térax, se observa Jevantamiento diafragmético, se-

Figura 3. Rediografia pestercanterior. La sombra mediastinal es=

1 qumentada de tamafc con el aspecto de "garrafa®, =
o arcos de la silueta cardiovascular tienden a borrar
se, los Gngules costefrénico y cardiodiafragmético se -
encuentran ocupades. Esta imégen cerresponde a de--
rrame pericérdico imporfante, con participacién plev =
ra! izaquierda, er un paciente con abzeso hepético ami
biano abierto al pericardio. a
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ELECTROCARDIOGRAMA

Muestra bajo voltaje generalizado, frecuentemente en las =
pericarditis agudas, la anomal fa consiste en un desnivel ascen
dente de ST y una inversién de T. Pero a la inversa de lo que
se registra en el infarte de! miocardic, el desnivel, si existe =
en las tres derivaciones "Standar”, tiene el mismo motive sin-
que oparezca oposicién entre Dl y D3. Ademés la onda Q de
la necrosis miocérdica no existe.

Las anomal fas del Electrocardiograma desaparecen en algu-
nes dias, @ veces tardan algunas semanas.

LABORATORIO

Es frecuente encontrar, anemia normocitice normocrémica,~
levcocitosis polimorfonuciear, elevacion de la velocidad de -
sedimentacién.

Las pruebas hepdticas debido al absceso se encueniran algu

nas veces elevedas tal como: elevacidn de la fasfetasa alcell
na, aumento de retencion de Bramesulfontaleing, elevacién =
de las transaminasas sericas, [igere aumento de las bilirrubi =
nas y alargamiento del fiempo de protrombina.

[

s e

RGP )

i

e i

Fic. 3. Redografia posteroanterior. La sombraj
Tnediastinal esta aumentada de tarnafio. con el as-|

pecte de “garrafa”, los archs de la silueta cardio-

Tascular Uenden a borrarse, los ingulos costofréni-|.

zo y cardiodialragméitico se encuentran ocupados.
Tsta imagen corresponde 2 derrame pericardico im-!
portante, con participacién pleural fzquicrda, en un

paciente con abceso hepatico amibiano abierto al

pericardio. ]

A
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DIAGNOSTICO

El diagnéetico de pericarditis emibiana, pue’de ser tardio, =
debido a la dificultad experimentada a menudo en el diagrds -
fico clfnico de un absceso hepéitico izquierdo por su lecaliza
¢ibn sculta. Porque de su relacién anatémica un absceso del’
Iébulo izgquierdo del higado no muestra evidencic rodiclégica
hasta que yo estd cerca de romperse dentro de la cavidad fo-
récica. '

A continuacidn se describen as técnicas y examens: de 1o
beratoric para establecer el diagnéstico de pericarditis ami

biona.

1. Pericardiocentesis:

Le confirmacién del diagnéstico se realiza por {q- =
identificacidn del pardsito en el aspirado pericérdicc. Por =
medic de una pericardiocentesis se puede extraer |Tquido se =
rofibrincse que con el diagndstice de absceso hepético, ha==-
bia de ruptira inminente, o bien "pus achecolatade” que de~
muestra definitivamente la apertura de! pericardio y obliga -
al drenaje nmediate. Debe hacerse constar que no siempre -
se encuentra el frofozoito en el contenide del abscesc en al- -
pericardic, pero sf en las paredes del mismo si se busca dete-
nidamente.

2, Rayos X de Torax:

Nos muestra los cambios en la silueta cardiaca, pa
ra la identificacién de la pericarditis. El diagndstico puede
también ser confirmado por fa demostracién radiclégica del =
absceso hepétice después de la inyeccidn de medic de con=="
traste en la cavidad pericérdica. B o
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3. E.C.G.

£l que muestra bajo voltaje generalizado y ondas T aplana=
das come se apuntd antericrmente. :

4, Fluoroscopias

En la que se observa una silveta cardiaca quiete, ya que =
las pulsaciones son débiles o no existen.

5. Biopsia Pericérdica:

En la biopsia fomada de! pericardic duronte el acto opera =
torio, es posible también identificar trofozoitos de E. Histoly -
tica.

6. Serclogia

Fsté demaostrade ser un 0til recurso en fa investigacién de la
amibiasis extraintestina! y excelente ayuda en los casos en ==
que es dificil de encontrar el organismo.

A. Investigacién de Anticuerpos: aglutinacién pasiva con -
Latex (SERAMEBA),

Es una prueba seroldgica desarrcllada para fa deteccion es-
pecifica de E. Histolytica en los tejidos, Gtil en el diagndstico
de amibiasis invascra. Un resultado negativo casi excluye el-
diagnéstice de amibiasis invasora. NingGn otre tipe de amibas
presente en el lumen del intestino, estimula formacién de anti
cuerpos. Esta caracteristica de la E. Histolytica permite la es
pecificidad de la prueba. Un resulfado positivo indica presen
cia de anticuerpos amibianos, de una infeccién por E. Hisi’olg
tica presente o pasada. Es una prueba serolégica por agluting
cidn en latex. -

-] -

B. Precipitacién en gel de Agar por Electroforesis cruzada:

Esta prueba es menos sensible que la anterior por lo que es me=
nos usadad.

7. Gammagrafia:

Es de utilidad cuando el absceso ailin no se ha abierio y existe=
Snicomente pericarditis de vecindad. Demuestra, falta de impreg
nacién del radisisotopo en el Tugar del absceso y en continuidad=
con el diafragma.

8. Tome de Bario:

Una toma de bario puede ayudar a localizar un absceso hepéti-
co amibiano per demostracién de un desplazamiento o un defecto
de llenado en el estémage.

9. Exdmenes de Laboraterio:

Los que van u demostrar anemia moderada, nermocitica normo =
crénica, levconitosis polimerfonuclear, aumente de la velocidad -
de sedimentacidn.

Las pruebas Fepédticas que von o estar alteradas son: fosfatasa ol
calina cumentoda, aumento de retencién de B.S.T., leve elevoeidn
de las bilirrubinas, elevacidn de las transaminasas.

10. Cateterismo Cardiaco:

$i hay derrame la punta de! cateter, se observa separada de los
pulmones radioldeidos por una banda epaca.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

" Los cuadros con los cuales la pericarditis amibiana puede -
confundirse més frecuentemente son:

1. Pericarditis Tuberculcsa?

Es comin la dificultad para diferencior una pericarditis ami
biana de una fuberculosa, en consecuencia nio debe omitirse -
ningGn método de expleracién para tratar de obterer o confiy
mar el diagnéstico. Enire ellos se incluyen rayos X de téra=
en busca de Tuberculasis pulmonar y la bisqueda de tuberculo
sis en ofros drganos anatdmicos, prueba de tuberculina repeti=
das, cultivoy frotes de lavado géstrico y de ITquido pericardi
co. Por Gltimo se puede efectuar bicpsia del pericardio. En-
otras ocasiones existe historia clara de tuberculosis pulmonar.

2. Infarto del Muccardm

Es frecuente confundirlo con una forma de pericarditis infec
ciosa, y la enfermedad debe diferenciarse por el momentfo de=-
aparicién de la fiebre y el dolor, las anormalidades electrocar
diegréficas (come la aparicién de ondas Q), el grado de eleva
cién de las fransaminasas séricas, deshidrogenasa lactica, creq
tin fosfoquinasa y ofras enzimas miocérdicas y del cuadro elf=
nico total,
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TRATAMIENTO

Cuando alin e! absceso no se ha abierto ol pericardio pero yo

existe en &l ITquido sercfibrincso demostrado por puncidn, debe =
drenarse el absceso del higado, Si el absceso yase abrid y el" -

"sues heptica” se demuestra por puncién perictrdica, se proce -
derd de inmediate a realizar el drenaje hacia el exterior.:

£] drenaje, aunado al trafamiento médizo bien conducido re==
suelve la gran mayoria de los cases; sin emborgo, ccasicnalmente
es necesario practicar pericardiectomia, pard evitar un resultado

fatal,

MEDICO

Est§ destinodo a fratar la causa bésica, ¢ sea erradicar la E. =
Histolytica. Existen varios medicamentos Gtiles en el tratamien -
to de la pericarditis amibiana los que se dividen de la siguiente=
forma: . :

1. Amibicidas sistémicos.

2. Drogas con doble accidn: amibicidas de contac=
to y sistémicos. ' '

1. Amibicidas Sistémices: Estas drogas tenen buena capacidad
de penetracitn a fos tejidos destruyendo la amiba dondequiera ==
que ella esté localizada, son réxicos a cierto grado.

Emetinas

Su aceién antiamibiana la tiene cuando hay invesién a otros. te
jidos. Es usada en forma de clorhidrato, en solucién acucsa, sien=
do preferible administrarla por via subcuténea, ya que la via in-~
framuscular es muy dolorosa y nunca se debe administrar por la via .
intravenosa por peligro de accidn depresora cardiaca. Es'un poten
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te amibicida en vitro destruyendo el protoplasma y nucleo -
de la amiba a alfas diluciones.

Después de unos pocos dias de tratamiento mejora la con=
dicién general del paciente. Sin embargo, tiene un escaso~
efecto amibicida en patologia intestinal. Es una droga acu
mulativa y téxice, que es relacionada cen una prolongada -

p
excrecidn. :

La dosis es de 1 mg. por Kg. de peso o 65 mgs. por dig, -
pero no més de 10 dias, ni la dosis total debe de pasar de =

100 mgs. por kilogramo de peso. Los pacientes que estén re -

cibiendo emetina deben estar bajo continua observacién, La

inyeccidn directa en las masas musculares produce necrosis-

y abscesos.

- Dentro de las reacciones secundarias més frecuentemente -
encontradas estén: néusecs, vémitos, cdlices, diarrea, debi =
lidad y dolores musculares que afectan principaimente ei --
cuello y los miembros (mioszitis). Las reacciones cardiovas =
culares son los més importantes y encontramos taquicardia, =
dolor precordial palpitacicnes, disminucién de la presién ar
terial, extrasistoles, pueden producirse manifestaciones de =
insuficiencia cordiaca congestiva, y los cambios electrocar
diogréficos son frecuentes y que consisten en aplanamiento
e inversidn de la onda T y alorgamiento del intervale PR =
(bloquec aurlcule ventricular de primer grado).

Ciorogui’nc:

Derivada de las 4 Aminoguinolinas, es usada como fosfato
de cloroquina y es absorvida répidamente por via oral. Su=
‘metabeclismo es lento y puede encontrarse en los tejides una
* semana después de descontinuar la ingestidn.

.Esté@ disponible en tabletas y en forma inyectable. La do
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sis es de 1 gramo diario por 2 dfas, seguido de 500 mgs. por 2a
3 semanas. Es muy eficaz en la amibiosis extraintestinal cuyos
sfntomas y signos desaparecen répidamente bajo la accidn de -
este medicamento. No es activa contra la amibiasis intralumi-
nal porque su concentracitn a este nivel es bajo.

Entre las reacciones secundarias encontramos: vémites, pruri
to, cefaleq, despigmentacién de la piel, erupcidn cutdneq, opa
cidad corneal, esiones cculares irreversibles, porgue su efecto
es toxico en la reting cuando se usa un fratamierio profongade,
(cuando la desis excede de 100 gr).

2. Drogas con Doble Accidn: Son drogas de escasa toxicidad
que son octives contra fa amiba en el lumen intestinal, En vir-
tud de ser absorvidas pronto a través del fatestino, una concen=
tracién suficiente es alcanzada en la corriente sanguTnea capaz
de destruir la amiba en cualquier focalizacidn.

Metrenideazol s

Es uno de st medicamentos més modernos en el tratamiento =
de la amibiasis, es derivado del nitroimidozel. Su accidn bog =
tericida, buena folerancia y relative toxicided, hacen de esta -
droga o de eleccidn en el ratamierto de la amibiosis de cual=~
quier tipo. m

Se administra en dosis de 750 o 800 mgs. 3 veces al dia dy-~
rante un perido de 5 @ 10 dies. Se presenta en tabletas de ==
250 mgs. Es s'n embarge inStil a pequefias desis.

Entre las reacciones secundarias mds frecuentes encontramos:-
néuseas, cefaleq, sequedad de la boca, sabor metélicc, levcope
nia, urticaria. Esté absolutamente confra=indicada en discra—=
cias songuineas, enfermedades del S.N.C,, embaraze. No debe
ingerirse licer durante el tratamiento con esta droga porque ==
produce reacciones parecidas « las producidas por el Antabuse.
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Ocasionalmente se producen vémites, diarreq, insomnio, debili=
ded, vértigo, parestesias y rash, : :

-_ '!_'lnid az o:| :

Es un derivado del imidazol, se administran 4 fabletas de 500
mgs. diorios durante un perfedo de 3 a 5 dias. Entre las reaccio
nes secundarias se presentan néuseas principalmente.

Dehidroemetina:

Es un derivado de la emeting, pero sintétice. Tiene una ac =
cién local de las lesiones intestinale s cuando se administra oral
‘mente, también es activa contra la amibiasis extraintestinal. Se
presenta en tabletas de 10 mgs. y ampollas de 60 mgs. La dosis=
depende de la severidad del cuadro y peso del pociente. Es me
nes tdxica que el clorhidrato de emetina porque es répidamente
eliminado. Puede ser usada 1.V. o .M. y en casos severos 180 -
mgs. TID por 5 a 7 dfas ininterrumpides. Es bien tolerada y ~ =
exenta de las complicasiones més combnes con clorhidrate de =
emeting. Ffectos Secundaries: dicrrea, molestiaos géstricas, nipo
tensidn y combics en la onda T del ECG, Cortraindicaciones: -
ancioncs, pocientes cardiacos, emboreze.

PERICARDI OCENTESIS

La pericardiocentesis esté indiceda en casos en les que el po
ciente empecra répidamente y el tiempo es fundamentel.

1. Obtener los siguientes Instrumentes:

a. Jeringas de 5 y 50 mi.
b. Agujas del 14, 18, y 20, de 7 cms. de longitud, con bi=
sel corto.
c. Llave de 3 vias.
" d. Tubo de goma para conexidn.
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e. Material esterilizado para cateterismo {optativo).
£. Pinza de cremallera. :

g. Alambre de conexidn.

h. Aparato de registro de ECG.

t, Desfibrilador.

Les Instrumentos a~d suelen enconirarse en iina bandeia de pe=
vicardiocent&sis o de toracentésis.

2, Posicién del pociente: sobre una mesd ajustable, con una ==
elevacién de 60°. También puede sentarse en und silla o en la -
cama con la espalda apoyada,

3. Premedicaciédn: con barbitSricos, meperidina o morfina si es
aprehensivo 7 sU estade lo permite, Lo afropina o dosis d? 1 mg.
por via intramuscular ayudaré a proteger contra la reaccién vaso
vagal, por 1o que deberd aedministrarse.

4. Limpieze de la plels utilizor una téenica asdptica. Adminis
srar anestesia local en la plely tejide subcuténeo en la zona se=
leceionada. Conector und agujc Ne. 20 (grosor), o través de una
Hove de tres vlas o una jeringa de 50 ml. Sise estéd sbsolutamen
te seguro que el aparato de registro de! ECG estd bien cc!ibmci@,,.
aplicar las derivaciones respectivas o las extremidades del pacien
te, y la derlvacién V del ECG al mango de la aguja a %mvésﬂdeﬂ—
la pinza y el alombre de conexién. Poner er marcha el desfibri=
lador y el regisiro elecirocardiogréfico y dejarles en mca’c}m. Al
gunos auteres creen gue el peligro de las arritmias producidas ==

“por un calibrado insuficiente puede ser superior @ ios beneficios=

obtenides con este electrcdo.

5. Se ha empleado numerasos puntos potenciales, pero los si= -

4 g3 o e
guientes son los més seguros ¥ los més préctices: a y b son las vu
tas preferidas.

a. Apical: La aguja se inserta en el quinto espacic intercostal,
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2 cm. por fuera del vértice cardiaco (si se encuentra) o ius‘i’o -
por dentro de! borde izquierdo. Por esta via hay muy pocas po
sibilidades de efectuar una arteria coronaria. :

b. Triéngule de Seguridad: la aguja se inserta en el quinto o
sexto espacio intercostal izquierdes junfo al borde esternal y -
se orienta en direccién medial para evitar la arteria mamaria -
interna.

c. Subxifoidea: la aguja se inserta directamente hacia aden=
tro en el dngule xifocostal izquierdo a nivel de 1 borde interno
de {a caja torécica.

d. Aproximacién desde el lado derechc: si el derrame parece
encontrarse principalmente en el lado derecho, se puede pene=
trar por el cuarto espacio intercaostal justo por deniro del borde
dereche, dirigiendo la aguja en una ruta ligeramente medial.

5. Avanzar la aguja lentamente, sin movimientos bruscos y =
suecionando ligeramente de manera intermitente. Con estos ==
aproximaciones, el Ifguido suele encentrarse a una profundidad
de 3 a 4 ems. y cuando se peretra en la cavidod pericérdica se
nota que se ha airavesado una membrara. El confacto epicardi
co se advierte por la existencia de lotidos premafurcs o por fa
elevacién de los segmentos STy PRy la aguia debe de retirarse.
Una vez demostradas la presencia y la profundidad del Wouido—
se puede substituir la aguja existente por una mayor € incluso =
se puede avanzar un catéter de polietilenc, Si el ifquido es es
pese, serd necesaria una aguja més oncha. Con los grandes de-
rrames el tapenamiento se suele controlar mediante la extrac=-=

cién de una cantidad pequefia de ITquido.

7. Si no se obtiene liquide en un punto, se intentaré otros. Po
sibles causas de fracaso pueden ser lfquido espeso, loculacién =
tejido en lo aguja de aspiracién y engrosamiento de pericardio.
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8. La aproximacién quirbrgica abierta estd indicoda si lo ==
+écnica cerrada no es suficiente,

9. Peligros de pericardiccentesis cerrada:

a. Penetracién en una cémara cardiaca: si se aspira un qui
do sanguinclento, vna determinacidn répida del hematocrite -
aclararé el origen del ITquide. También se puede observar si -
el lTquido coagula (el Hguido pericérdico no debe coagular ==
en general); puede inyectarse dehidrocolato sddico {Decholin);
st hay respuesta, la aguja no se encuentra en el pericardioy =
debe retirarse. En la cateterizacién realizada en el laborato=
rio se puede determinar la localizacidn de la aguja simplemen
te por unién a un transductor de presién. Si se ha penetrado -
on el ventriculo, el paciente seré cuidadosamente controlado,
y se indicard la cirugla de urgencia a la aparicién de cual= =
quier signo de taponamiento. : '

b. Lesidn de una arteria coronaria. (més comin por la vio ==
subxifoidea). '

c. Arritmias: retirar la aguja, si persiste dar tratamiento de =
costumbre.

d. Puncién del pulmén, estémago o higado.

e. Hematona subepicérdico.

£, Neumotdrax {més frecuente con la via apical)
g- Infeccisn pleuropericérdica por contaminacién,

La lista anterior hace necesario que esté preparado un ciruja
no tordcico.

Medidas Generales: es fundamental el mantenimiento de una

presion venosa de Henado adecuada. Aunque la presidn veno =
sa suele ser muy elevada en el taponamiento, es necesaria pard
mantener un Ilenado cardfaco suficiente. Por lo tanto estén ==
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contraindicados la flebotomie, los torniquetes y los diuréticos.

1. Si la presidn arterial desciende, es recomendable la admi
nistracion de sustitutos del plasma. R

2. Debe dorse oxfgeno, pero estd contraindicoda la adminis=
tracién con presidn pesitiva, ya que se elevaria la infrepericar
dica. '

3. El emplec de digitélicos y de simpaticomimétices es discu
tible, probablemente porque no constituyen un tratamiento de=
i

i
finitivo.

PERICARDIOSTOMIA

Consiste casi exclusivamente en la realizacién de una inci-
sién a fravés de la pared torécica para exponer el pericardio =
=on cbijeto de drenarlo. La mayerfa de cirujancs utilizan la to

racotomla lateral izquierda y reseccién de fa quinta costilia =
con su cartilage.

Al abrir e] pericordio con objefo de drenarle, deberé tomor=
se precqueiones para evitar Jesiones de los vasos coronarics an
teriorss. El drenaje puede ser proporcionade por fa insereibn =
de tubes de goma blando (perrcse) que se mantengan fijos por=
medic de suturas unidas o los bordes de le piel.

PERICARDIECTOMIA -

‘La ferma en que se abre el torax varfa en diferentes lugares.

Algunos cirujenos utilizan toracotomia lateral izquierda y re =
- ] )

seceién de la 5 costilla con su cartflage. Ofres recomiendan =
hacer esternctomia media. Al legor a la cevidad tordecica se=
observa el corazén y se separa con diseccién roma fas adheren
cias que puedan existir entre el pericardioy la pleura. Yo que
estd separcdo el pericardio del resto de estructuras, se incide =

-
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el pericardio del fado izquierde, comenzando de 1o ourfcula iz =
quierda hacia el ventriculo izquierdo, después el ventriculo dere
cho y por dltime la aurfcula derecha. Esto se efectla por medio=
de tijera, guiandose con los dedos, si se encuenira alguna placa -
de pericardic que no sea tan grande para dificultar la exponsidn=
ventricular y que esté pegada al miocardic se deja para evitar he
morragia que puede ser fatal. Debe Iiberarse todo el pericardic =
posible (cara anterior de ambos ventricules y vértices y cara dia=
fragmética). Lla razén por la que debe liberarse primero el ven—-
trieule dereche, &ste puede mandar més sangre que la que puede=
manejar el verirfculo izquierde abn aprisionado y entonces la ==
sangre se acumulc en los pulmones lo cual puede ser fatal. Antfes
de cerrar la caja tordcica se dejan drenajes. Es muy importante=
hacer notar que el pericardio que produce constriccién es el peri
cardio visceral y de nada servirfa hacer Gnicamente pericardiec:
tomfa parietal.

'PRONOSTICO.

Cemo ya se anct, la pericarditis amibjana serofibrinoso indica
inminente rupiura del absceso ol pericardio o a otra estruciura ve
cina, por 1o que hay que actuar de lamediate extrayendo el " ause
hapéiico”, lo que con el frafamiento médice adecvado hace regre.
sar el patcloghu del pericerdio sin dejar secuelas. :

Cuando el material necrétice del higado dreno hacia el pericar
dic, el pronéstico es mucho més grave, por la presencia de fapena
miento y por luabsorcién en la sercsa pericérdica del pus hepéti=
co. Sin embargo si el drencje se hace de Inmediato y se adminis=
tra adecuadamente el trotomiente médice, el pronéstice es favora
ble.

En un reporte de Macleod de 20 casos de pericorditis amibiana=

supurative, 7 desarrctiaron pericarditis constrictiva, y 4 de éstos =
fallecieron. (10).
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PRESENTACION DE CASOS

Caso Nomero 1

C.F.T., paciente de sexo mascufino, de 45 afios de edad, ca
sado, agricultor, originario del Bilbao Espafig, y residente en
Firnca Bilbao Mazatenango, ingresd al Hospital el 15 de mayo
de 1974 con la siguiente historia: fiebre alta, intermitente =~
(38~39°C), sudoracidn, escalofrios severos, dolor en ambos
hombros, brazos y regién precordial de 1 mes de evolucién. -
Con antecedente de hospitalizacién anterior en Mazatenango
por el mismo problema, en donde le administraron antibidticos
siendo el ltimo ampicilina. El examen encontraren: P/A 90/
70, Temperatura 36°C. Pulmones esteriores gruesos en base -
pulmonar derecha. Dolor en parilla costal faldén izquierdo. -
Corazén: ritmico, pero pulsos perifericos débiles. Abdomen =
dolor a fa palpacién de epigastrio. Higado: aumentado de ta
mafio 3 cms. por debajo del reborde costal derecho, dol oroso.
Se ingresé con Impresién Clinica de: 1. Pericarditis Crénica.-
2. Neumonia basal Derecha. 3. Absceso Hepético Amibiano o
‘ descartar. Se inicid tratamiento con penicilina procaing, ca~-
|

da 12 horas.

El ECG de ingreso fué reportado como normal y la placa de
rayos X de térax descartd neumonia, encontrando atelectacia=
y enfisema basales. El dolor epigdstrico se intensifics, por lo
que se toméd serie gastroduodenal la que demostrd edema de {a
mucosa géstrica, por lo que se inicié tratamiento para enfer—-
medad péptica.

10 dias después de su ingreso presenté cuadro de infoxica=="

cién medicamentosa por habérsele administrado, demerol, li-=
salgil y largactil con intervalo de una hora por el infenso do=
lox.

| Al dfa siguiente el dolor habfa disminuido. Al examen se -
|
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ancontrd ingurgitacién yugular, disnea, Cianosis distale Corezén:
fmico. Pulmones; estertores gruescs diseminados, prircipalmente
en base derecha. Rx de torax demostrd irague desviada a la dere~
cha, infiltrado neuménico en base derecha, imégen atelectdsica?
crecimiento del corazén a la izquierda, Higade aumentado de ta
mafic 6 ems. por debajo del reborde costal derecho, doloreso, bor
deromo, par lo que se pensd en neumonia basal derecho; absceso

hepético amibiano y pericarditis infeccioso.

Un dfa més tarde empeord clinicamente por lo que se decidié -
efectuar pericardiocentests, cbteniéndase 50 cc de lfquidc espeso
achocolatade. En vista que la Bromosulfortaleina estaba alterada
(10% retencién), fosfatasa alcalina aumentada (33 ud.), hepatome
galia dolorosa, seno costodiafragmético derecho ocupado, silueta
cardiaca aumentade, se inicia fratamiento con me’fmnid‘qzqﬂ Los.
cultives de aspirado pericérdico para anaercbiocs, aercbios, inves=
tigacién de amibas y BK fueron reportados negativos. Este mismo
dia se ogregé al tratamiento gentamicina. '

13 dfas después de su ingreso, el paciente se presentd Infrangui
le, ingurgitacisn yugular. F.C. 84 X', Corazén: ruidos cardiacos=
alejados. Pulmones estertores en ambas bases pulmonares, Abdo=
men: hepatomegalia persistente dolorosa, se decidib efectuar nue:
va pericardiocentesis extrayendo 20 cc de Ifquide achecolatade =
no Fétido. Nusvamente los cultives fueron reportados negativos. .
La hematolog™ reporté: 24,600 gldbulos blances, Hb. 9.8 gr. sedi
mentacién 125 mm. —

Dos dias mé: tarde bajo anestesia local, se efectué drenaje de=
abscese subfrénice, obteniendo ITquido achocolatade de absceso =
(probablementa hepético), que comunicaba con pericardio. Ade-
més se efectul pericardiocentesis obteniendo 250 cc de liquido =
amarilio. Se tomd biopsia y se dejaron 3 tubos de drenaje. Enel
post-operatoric el paciente se presentd en buenas condiciones ge.
nerales, aunque la silueta cardlaca permanecia invariable. - Un =
nuevo control radiogréfico demostrd abundante ITquido en pericar
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dio y.‘@;l.ECG trazos de bajo voltaje, por lo que el lo. de Junio
se ;pmct:cé nueva pericardiocentesis obteniendo 250 cc de |7 =
~ quido seroso amarillenta. Despiies del procedimiento el acieﬁ
te quedd en buenas condiciones generales. =

3 dias més tarde el pacient 5 ici .
paciente presentd malas condiciones gene

miesj’p@r- lo gue se le practicd pericardiotomia, cbteniendo por
L a
succion 4?5 cc de |Tquido, encontrande ademés hacia abajo co-
a i = L3 -3 ]

mp:ac:_c‘zcmn. con e.E higado; el pericardio engrosado y fibresado,

se” efé perrose, y en vista de neumctérax fatrogénico se dejé =

setlo i:!e agua el cual se retiré dos dfas més tarde. El control ra
. o = - - o o L)

diogréfico demostré disminucién casi en su totalidad del [Tquido

pericérilico, L itives f o o
_ . Los cultives fuercn reportades negatives. Patolo—-

g - ot :
g.i’ei reporoffs, fragmentos de tefido fibroso con severa inflamacién
y formacidn de absceso.

' Fn’cefeilogmma hepéticc tomade el 27 de mayc reports que =
existia amputacién del 18bulo izquierdo del h‘i’gado.l Hepatome=
?agio modaercda. No se visualizan el 1ébulo izquierdo. El 11 de
junio paciente con evolucién satisfactoria, se agrege dl frafa= =
mm,nﬂ-fi cleroquina. Ef 26 de junic se exfroe penrose y se omiten
antibiéticos. El To. de julio (48 dias después de su ingreso) se =
le da egreso asintomético.

Caso Nﬁmen; 2

R.T:J:, paciente de sexo masculino, de 20 afios de edad solte
ro, originaric de Santa Catarina Mita, Jutiapa, soldado ‘i"ngresg
al hespital el 2 de octubre de 1974, con la historia si'gt:ienfe° =
dqﬁor en hipocondrio derecho irradiado a forax anterior, GCdr:1 c |
fiado de disnea paroxistica nocturna de 8 dias de evoﬂuéién zi_
examen ffsico: F.C, 110X’ , P/A 110/70, temperatura 36;5°.<: -
corazén: Normal. Abdomen: hepatomegalia. Dolor a la pert:izjﬂ '
cion en hipocendrio derecho. Se ingresd con impresién clinica
de rper.:._card?fis’ Reumética, y se inicid tratamiento ¢on pen‘icﬂ'i’_
na procaina. Radiograffa de torax corazédn normal, Anﬁestr-ep-
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tolisinas 110 uds. Preteina C reactiva positiva, Fosfatasa alcalina
29.5 ud., Bromosulfontaleina 25% de retencién, hematologia 13,

000 glébulos blancos, 72 segmentados y 7 mm. de sedimentacién,
Latex globulina negativa. ' '

5 dfas después de su ingreso presentd: pulso saltdn filiforme =
45 X', respiraciones 30X'. Radicgrafia de térax demostrd hidro=
neumopericardio, disminucién de la ventilacién pulmonar por al
teracién de tipo bronconeumdnico diseminado en ambos campos
pulmonares, con borramiento del seno costofrénico y coleceibn-
de Ifguide del lado derecho. Ademds presentaba esterfores hi--
medos bilaterales por lo que se fuvo impresién clinica de edema
aguda del pulmér, Bronconeumonia y septicemia, se inicid trata
miento para edema agudo del pulmén. El ECG fomado anterior:
mente reportés F.C. 150X, ritmo sinusal, extrasfstoles, bajo vel
taje, inversibén complejo QRS, con lo que se tuvo diagndstico -
de pericarditis, ademés ese mismo dfa se encontré frote plevral |
en cara anterior del térax. '

Un dia después el cuadro empeord F.C. 50X8, arritmico, ime
gular, filiforme, ingurgitacidn yugular. Corazbn: ruidos poco =
audibles, aumentc de tamafic a la percucién. PV. 25 cms. Tem

eratura 39°C axilar, por fo que se efectud pericard’iocen*es‘is,
obteniendo 500 cc, de ITquido purulento, espeso de color café-
claro, no fétido. El paciente cifnicamente mejord. En vista de
los hallazgos se decidié efectuar pericardiotomia, la cual fue =
efectuada bajo anestesia locai debido al mal estado general del
paciente,-obteniendo 500 cc de Ifquido purulento, el queseen
vi5 al laboratorio para cultive de fnvestigacién de amibas. El=-

frote fue repertado negotive, at igual que el serameba y BK. El

9 de octubre un serameba fue reportade come positivo por lg ==

que se inicid trafamiento con metronidazol 750 mgs. por 10 dias.
Los cultivos para cercbics ¥ anaerobios fueran reportados como=
negativos (ausencia de gérmenes patégencs). El'11 de octubre =
se omite penicilina y se deja lincomicina pensando que pudie==
ran encontrar anaerobios asociados a la E. Histolytica.

El con =
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trol radiogréfice reveld hidroneumopericardio, infiltrado pul-
monar derecho. El resultado de pofologla reportd tejido ne~=
crético, no se enconird E. Histolytica. A los 6 dias post-ope=
ratorios el paciente evolucionaba bien, ruides cardiacos dismi
nuidos de intensidad, frote pericérdico. ECG mostraba isque=
mia mic&rdica anterosepial. El 16 de octubre en un examen =
de heces se reporté quisies de E. Histolytica. El 23 de octu =
bre se agregd diyodchidroxiquinoleina 750 mgs. 2 veces ol dfa
y aralen 1 tableta 2 veces al dia.

Durante su hospitalizacién presentd cuadro de tromboblebi=

tis, por lo que se le efectud flebotomia exploradora la cual =

fue negativa.

E! 24 de Octubre el centellograma hepéitico reporid sospe =

choso de lesién posterior del Iébuic izquierdo del higado visi---

ble dnicamente en proyeccidn posterior. Ei 30 de octubre rue
vamente presentd cuadro de edema agudo del pulmén, recibien
do el tratamiento adecuado, ademés se pensé en posible cua =
dre de embolia pulmonar por fo que fue anticuagulado y digi=

talizado en dos ocasiones.

El control radiogréfico del 18 de noviembre reportd aire re-
sidual y ITquido en el pericardio, ventilacién pulmonor normal,
Ifquido acumulado en pequefia cantidad. Se agrega al trata—=
miento Fasygin 2 tabls. bid por 4 dles. El cultivo de BK, anae
robios y aerobios fuercn reportados negativos. Gota gruesa ne
gativa, coprocultivo, urocultive negatives, El contrel radiold
gico del 2 de diciembre mestré, ventilacién satisfactoria, Oni-
camente persisten alteraciones parenquimatosas tipo residual -
en regién bosal derecha. E! 27 de diciembre el ECG es nor=-
maif. El 30 de diciembre se cierra fistula pericérdica y el 2 =
de enero de 1975 se le da egreso asintomético después de 92-
dias de hospitalizacién.
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DISCUSION

Se presentan dos £asos de pericarditis secundcr!? a absceso he
pético amibiano del 18bule izguierdo del higado, los cuales fue~

ron disgnosticados e tntervenidos en el Hospital Militar de esta =

Ciudod,

En el primer coso el dcgnésﬁcoﬂ- Fueﬁf@nﬁrmﬁd? dugc?n%;:: e% ozc:
to operatorio, encontrande comunicacion det peﬂcardﬂo l;ﬁm :
abajc con el higado y obteniends Hauide ach@@oﬂaj’q o, del cua
los cultives fueren reportades negatives pard derobu?s, anoere= =
bios y BK. Los hallazgos rodiclSgices y eiecfmcardmgyaﬁcm s
fueron auxiliares Gtiles en el diagndstico. , En este ;pa::ne:fii'e m? -
fue posible enconirar el pardsifo emte! aspamdoopencmrdu:o pro =
bablemente debido a que hablo recibide trafamiento previc.

o o - - ) —

En el segundo caso, el diagnéstico se confirmd, con el hollez=

go de quistes de E, Histolytica en las heces, el encontrar este p@

i Tqui i& lenta pericérdico, vn sera =

résito en el lTguido de secrecin puruienta ped e, ur

mebo pesitive, hallazgos radiclégicos vy elech’ocqa:dmgmhcgsi

sl como de centellografia hepética. En este paciente i“crg tén -

i i i rfados ne=

los cultivos para anaerobios, aerobmsy B.K fueron repo!, o3 e
gatives. Durente la intervencidn quirbrgica se obtuve liquido

achocolatade.

Ambos pacientes recibieron tratamiento médico con metyonida=
zol y cloroquina y en el segundo casc se agrego Fasygin.

a - - -
A los dos pocientes se les practicd pericardiotomia la soporta

ron satisfactoriamente sobreviviendo a esta enfermedad, en visia

del diagnéstico y tratamiento adecuado y oportunc.
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CONCLUSIONES

1. La pericarditis amibiene constituye una emergencio mé-
dico=quirbrgica.

2. Lo pericarditis omibicna es una complicacidn sumamente
rara, de amibiasis extraintestinal.

3. Pora gue se produzce Pericerditls Amibiena es necesario
que e} obscesc esté localizedo en el 1ébule izquierdo del hi-
gado.

4, La pericarditis Pre=Supurativa, siempre precede a la = =
forma supurativa, que es la més grave, y represente una reac-
i&n por vecindad del pericardio of ab P 18bulo iz--
cién por vecindad del pericardio of abscese en el 1dbujo iz
3 *
quierdo del higade,

5. En casas de ruptura abrupta del obsceso hepético amibia
no del 1ébulo izquierds del higado ol pericardic, su presenta
cién clinfca es una pericarditis aguda con taponamiente.

6. £l diagnéstico se confirma por la identificacién deil pa =
résito en el aspirado pericérdico.

7. Las pruebas serolégicas, para la identificacién de anti =
cuerpos contra E. Histolytica, han demostrado ser Gtiles en el

diagnéstico de amibiasis extraintestinal.

8. La radiografia de térax y el ECG son auxiliares Gtiles -
en el diagnéstico de pericarditis amibiana.

9. Ei tratamiento de la pericarditis amibiana es médico-qui
rirgico.

10. La pericarditis amibiana debe diferenciarse princ'ipalmeﬁ
te de [a pericarditis tuberculosa.
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§ e adminis
11. Para que el tratamienio médico seu efec%his d(zb# ?doz(jgf:
- Y :
rrarse: Un medicamento de dobie aeoion {como el mefron
’ - a8 Ed rl 13 )
o tinidazol), asociodo a Uno de occibn sistémica.

i i e inme~

12, Ei prondstico es favorable, si el drenaje se hzce je fnme=

’ i Adi : 4 Le Ui Lidd

diato y st se adminisive tratamiente médice odecuads, a)
traric es muy grave.

' o 5 5 cosos reportodos es
13. En Guatemala como lo demuestran l¢ )

2 Ly
[ jent cucdo o estos pacienies.
p@mbﬁe ofrecer tratamiento adecu

REC OMENDACIONES

oS )Tl 2 are
lizar una buena historia elinica de ingre

niente reg Hinfoc )
e ble cuadro de amibiasiz anterior.

so del paciente & investigar pos:
ordenar siempre cultl

; P
2. Del 1Tquide del aspirado pericérdicc,
vos para anaercbics y aercbios.

3. No debe pasarse por alto la periccrdiocenfesis, previc a la

5 S *
pericardictomia.

. i i lizar el -
4. Al confirmar el diagnéstico de fapondml?nfo, re;sﬁco
tratamiento quirbrgico inmediate, para un mejor pron

5. El pociente debe de permanecer en la sala de cuidado in =

tensive durante e

| estado agudo de la enfermedad.
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