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INTRODUCC/ON

En Guatemala y les países
subdesarrollados, fos grupos depoblación de bajo nivel económico Son preso fácil de adquirir

enfermedode., infecciosos, entre ella5 les porasitor1as, Como lo
amibias;., colaborondo en dicho adquisición, lo malo nutri- -
dón, el hacinamiento, /as malos condiciones de higiene, lo -
falto de atención médica en le población rural y la atención
}' educacIón defaetuc305 en los pobloc¡on€:5

urbanas.

El des{'qui!¡bdo de fod0S los factores antes mendonados-
hacen

'1'-''' L'Y3indiv¡duos sean preso f6c1i de odq;;idr lo ami -
b¡csi" ¡nte~'¡'nc! y Corno <:omecuene!o suz complk:oclol'es ex-
tra¡nte3ti"c¡~s, siendo lo más frecuente el absceso hepótico y
sus compl icodones, entre los que cabe destacar por su morb¡-
lidad las le'10l')e3 tardias y de ellas la ruptura del absceso no-
cia el perkodio, [')rmando la pericarditis

wpuratlvo secundorlo o absce~,,~ hi;pátko am¡biono
de/lóbulo izquierdo de/ hi::-gade.

E!:tu ct'mp!icth~J6n es poco frecuenre
}'"par con:;Iguiente."no puede dj\19¡-1Ol)rk'arsé

adeeuadamer:,re er. un gran püreerrra=
le de le'3 cosos.

El dIT09"i6~tke ~e cúr.fJU'mc af lHiCOf'itrar el pOj"á~¡~o en el...
Ci3p1rodo pede6rd/(,o; ",¡endü k rodkgraHú de rorax y el ECG
ouxJHaH35 ,~,o'¡¡e~er, ef d;ognéx;HcC',.. En lo:; última; años fa se

""
rología (SEI<AMEBA), ho dem'15~rado ser un

r"c"rso útil en 10-inve,;tfgoei0i1 de omibiosis
extraintestil'of.

Lo pericarditis omiblona es de un pronésHco grave y el -
tratamiento de lo mismo debe ser quirúrgico de urgencia paro
drenor la bc,ho pericérdiea. Además se completará eo'1 trata-
miento médko antiam,bJano.
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ANATOMIA DEL PERICARDIO

El pericardio éS un saco fibroso que envuelve el cora-
zón y una parte de los gruesos troncos vasculares que van al .,
mismo o que parten de él. Describiremos sucesivamente la se
rosa pericárdica y el sace, fibroso del pericardlo.

Seroso PericárdIca ~ se compone, como toda seroso, de
una hoja visceral y una parietal.

Hoja Vhce;a~; tapiza los ve¡"trrculos y de aqur se ~-
prolongo, por una porte, al pedrculo miedo! del corazón for-
modo por lo Aorta y ia arteria Pulmonar, por otra parte, sobrEL
las alJrrculas y el Pédrcuia venoso constituido por ;os Vé<1(:1Sea
vas y Ias venas pul monores.

la hoja visceral forma así 2 va,nos alrededor de los va
S05 de la ba~e de! corazór¡~ uno rodea e~ pedfcuJo tiTferdoJ Y';e
ext~ende sobre ~a cara anterior hasta e1 origen de! -rv'oneo bro=
quiocefóHco ortericil, la otro vaino muy irregular rodea el pe--
dfcu!6 veno~o7 formandvQ entre los dHeferite~ va~o~ que c:cn~ti
tuye" e~tos pedrculos, fondo3 de ::oco o d¡vertrcü¡o~ más o me~. ,
nos proru<'1dOSo

El más importon!e de estos divertOeulos se extiende por
la cara poderior de lo ourrculo ,zquierdo entre lo vena caVo-
inferior y la> venas pulmonores derechas, por una porte, y las-
vena. pulmonares izquierdas por otra. Se designo con el nom-
bré de fondo de soco de Hall er.

Seno Transverso del Pericardio: entre las 2 vainas, 10-
cavidad seroso se extiende formcmdo un conducto que permite
al dedo introducido en la cavidad pedcárdka rodear ~'or de--
trós el pedrculo arteria!. Este conducto, denominado <eno - -
tronsverso esté limitada por delante por la cara posterier del -
pediculo arterial por detrás por la cara ontedm de ¡os "vrleu-

~~..

J.-
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las par arriba por los ramas derechas de la arteria pu!monar.

Línea de Reflexión: después de haber tapizado, los pedí-
culos artedal y venoso, (;" hoja visceral se refleja y se continua

con le hoja padetal. En el pedieulo arterial, ~o !fnea de refle-
xIón está muy alejada del erfgen de !as erter;a$, 'cm el lodo dere
cho del pedrcu~o ~o está a 7 cm§" En el pedicuJo venoso, ía Ir:
nea de refiex¡ón es muy pr6x,ma al punto de desembocaduTo de
~Ú'$va~o§ en 10z aurreu~o§¡ exr:epto a nhr~d de ~a veno cave;¡ Bupe
dar en donde se encuentro por delante o 13'10d,r,'ando de 2 a 3"
cms. por ene/ma de lo oud'euio derecha.

HOla pOf¡"~f2)tah1'Op~D~i~a eara p~Qofunda de~ saco fjbr~'~ p~

deárdkog a ~-~uya=t~:rmQ')~;\ cHneJdc ~

PerITe¡jrd~'Cü'.?' nombre ur¡(;¡=

df~ f ,:¡ '5fW>(~

s{}(-:;o

memb\l'eno

50 5 rn€n~'e ,que el
tü ede~:'~t'JeCJ":1'tj1¡l de! :~epa(r(jn

pleun:n¡ por a Io~ ;¡,rgemev;del

cv'rr ü!P(gO dE"~ fe,nd'f,'

~a aOIT'tü de;,eelR;de't~~'eu ti los v¿:y¡mc o

"' "
j'" ' ' . "a wde"\'il a ¡03 p~elWa$ m(B(lüa,~nni!~~02{f de !as =

que f::s,ró a c.odü ~ ~~ Ci~ornr('Fi(1de'

de ~t','s~po'':;tj~ ~',P(~frr0gmánt"':(p
'::~~;h(j;~o €:n tre=

iae~ (:Gn ,¿\~,dk]fífúgmUy ()1"'rrjbüg Q~ ~Q 1

~d :S~Fft/'tj el 'i)Olt:¡,j

f:j'g Q

~(?3 vc¡=F!ft)~ onga

C(HI nu eJi':Tr'errr,oo
~o~ grrLlé:,;osR

Ugc¡]menh-,;.:;; de~ é~ prerr~~a[Fd~(j @§~6 1JrJ~de' a ~(jL'l =

"

.

"
~"

"'.""'~~~"".'c~~'~"""'~~ 'o t <' b
pH;;!Za§ esqtDt;'I:eV:i¿c~G'Sy d k» orgar.J(}s PT\:~'Xr;(fj~J~p>ü'F ,o:rmaG :n 'h5)

d " d "' d ' .' .

Ea3 €riürm()o' Q¡'S tiGgdmen~O§,f ~e - GSü~nguen~

1, ligamentos Fre!1()~per~c6rdieo~' onter;or, derecho e iz -
qulerdo, que unen ~o§ Iodos ontedor, derecho e izquierdo, de 10-
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cara inferior del pericardio a la Parte c d. -

frogma.
orrespon .ente del dia

~
--

" ~._..-

2. Ligamento Esterno
--:: -d'

-- :---

tie~de
d
d: la cara posterior dJ::;t:%ó'~~ ~d:~'rc;;:a~~:r¡:r~: I

-
pencar. o.

.

,
d'

-
3. UgamentoEsterno-pericárdicoi~fedo; o Xifoperi -

~::¡o~c~:lq~:r~:a;:.'o~péndk:e
xifoides a la parte anterior e ¡~-

4. .Ligamento;; TraqlJeo-brcmco~~6fa;o-~ericá;dkos
'

que se ext;enden de la trónuea d !"
.

a t . d I 'f
.."

e ()-~bronquoos y de la cara
n eriOr e e~o ago, a la~ partes próximas del pericard¡o.

fascrcul~~ ~:g~e~~::: ~:r~:~rt~~~~i~só:~:~~s;
estos últin;os son

de la aponeuro;¡is prevertebral I
a e$.y se extiende -

laterales del pericardio.
a a parte superior y a las caras

El pedcardio le Propa . !.'
la cual éste f. . . clcna al ecrazcn una cómara en

une/cna sm roce~. Es u t' I f . ,

'1.ue ti~Jnde a evitar la dilataei6n exc~sT:a
e~~~ c~:~~nflb~~sc

-..

~;~ar:;cPI~de
eS

b
t~mrse en ~eriodos prolongados de cordlome~~

,
/"'- w cam Jéj§ repentmos del t

~ d I -
restrin g idA' El e . d '

. amano e Corazón están--
w. ti ncar 10 puede t . I .

fecc!one5 nwceden!' e o del h
pW

,
'

eger a, corazon contra In

r . pec o "U mone" d
o, .-

go Y zona'
.,nf do f .. .,

/"'
s, me ICIstonC" esofo ~

. ra 'o ragmahco%.

{
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PERICARDITIS AMIBIANA

Las enfermedades del pericardio pueden ocurrir como pro
cesosaislado5 o como complicaciones de procesos situados en otr';;
órganos de la economía el ínicamente

insospechados.

La pericarditis es un proce~o inflamatorio que afecta el -
pericardio, a veces acompañado de exudación de líquido en el sa-
co per1cárdicc, el cual puede ser seroso, exudativa, heméitico o pu
rulento, según la causa.

-

El llenado brusco del pericardio aumenta su p,'esión y ello
colapsa las auriculas, las venas cavas, y las pul mona res, impidien-
do el llenado de las cavidades cardíacos y desarrollando el Hamo-
do "topanamien-¡-o cardiaco", provocando insuficienda de replec -
ción diastólico de los ventrículas que origina aumento de presión-
en las aurículas y en el sistema venoso.

La mós grave de las complicaciones torácicas del absceso
hepático omibitmo, del lóbulo izquierdo, es su apertura al pericor
dio, ob~ervémd('5e ~n ocasiones un

deúTame;erofibrino5o secunda--

do" su proxhn]Jod con el absceso hepético. Estas comp!icac1o!'!e$.
son raros y pueden presentur§e a cualquier edad y ofectar ambos s~
xo~.. Co,mü ya '~e mencion6¡ su mecornhmo de producci6n é!:3por "'"=

contiguidad y h(J~to ahora no roeha descrito la vio hematbgena. Su
pre3e¡1do debé 50specharne cuondo e,dste dolor en epiga>trio que

~

se irradia a bO'3édel cuello y" uno o ambos hombros, disnea y'fie

bre.

-

Su prol16sHco es grave y el tratamiento debe de ser de
u.!:.

geneia.

l -..-
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mOLOGIA

ENTAMOEBA HISTOL YTICA

Es la más importante de los protozoosintest1nales en el -
hombre. Esto tiene 3 diferentes estados:

]. Trofozoito o forma vegetativa activa: euyo tamaño os
dio entre 1° Y 60u y más frecuentemente 15 y 30u, v,ve ;;n
la pared y la luz del colon, e~pecbímer;te el ciego y el rec
i'odgmoode. Se mu!tipBeo por fisión b;nario y lo división --
del nudeo eorresp6nde o urca mOto~¡smod';f1eoda. También
puede haber repnxluedón por formación de quhte, la ami-
bo metaqu,Mko, 01 salir del quiste, produce 8 amébu!a5. El
enqu¡~i'amie"to es esencial paro lo transmisión, pues solo --
tiene poder infeetante el quiste maduro. Los trofozoltos --
pueden sobrevivor a expos¡ci(Ji'1e~ de ácido e! orh idrito, enzi
mas digestivos del e3tómago y del traci'o intestinal superior:
E ' f '" d .' , ,"' l

.s mas aCh es!rrUH' O O!i ~rvtczOjh)s que o '0.5 q1J¡$te3~ En""
las heces 1"" trofozoitos pueden reshHr 5 homs

"
370 e y 96

horas a 50 C. los quistes res13l'entes muet'en en 5 minutos el
500 C. Soportan temperatura> ¡:Jecongelación, pero no la ~

desecacUm, ni id putrefaeelón~

2. los amlbo¡; prequ¡5tk;o~: son células ineoloms, redond.:n

" ovales, má¡;pequeños que el trofozoito, pero mayores que
el quiste, carecen de ¡"eludones de alOmento. Lo forma- ~
dón de pseudopados es bastante lenta y el parásito no se -
desplazo.

3. los quistes ~on redondos u ovales, ligeramente o51mé ~

trlcos, hlalinos, con una pared lisa y refringente que no se-
tiñe, de 0.5" de espesor. El quiste inmaduro tiene solo un -
nucleo, mientras que el quiste maduro infeetante pos ee 4 ..
nudeos muy pequeños, raramente más. En las heces es posi
ble encontrar quistes con uno o cuatro nucleos. -

e -
,
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Cicfo Vital: los quistes infectantes resistentes, que se forman -
en la luz del intestino grueso son expulsbdos con las heces y des--
pués de ci erto tiempo son ingeridos por un, nuevo huésped, en - --
quien sálo llegan a la parte baja del intestino delgado el quiste -
maduro, que resiste a los jugos digestivo ácidos del estómago. En
el intestino bajo la influencia de los jugos digestívos neutros o ar-
colinas y debido a la actividad propia de la amiba, se rompen las-
paredes del quiste, liberando una amiba metaquistica de 4 núcleos
que final mente se divide en 8 trofozoitos pequeños. Esto:, ~eque:~-
ñas amibas .nmaduras pasan al intestino grueso. La estasJS mtest. ~
nal oermite a veces que la amiba produzca un foco ¡nfecc!o$O en

~

,
' 1 ' h I ."

la región del dego, pero pueden ser' evaaa> asta e recto slgmo.!.
de y aún ser expulsadas. la prindpal fuente de infección es el e!:;.
fermo crónico o el portador o,intomático que expulsa quistes. El

~

hombre es a le; vez huésped y fuente de infección principal.

Ii"alkerry y Selle;rds, dieron a 20 hombres per os, material conte-
niendo quiste~ de E. Hystolytica y consiguieron producir la inf:c--
dón en 18" que eliminaron el parásito en las heces desde un dio -~
hasta 44 dios, después de la ingestOó.. del material infectante, con
un periodo promedio de incubadón de 9 dios.

De los 18 individuos, que se infectaron, solo 4 (22%), tuvieron -
disenteria omibiona, y en ellos el periodo tronscurrido entre lo in-
gestión de los quistes y la aparidón del sindrome fueron de 2°'. 57,

87 Y 95 dios" con un promedio de 65. Todos ingirieron quistes de -
portadore,s sanos. (23).

la E. Histolytiea produce lesiones primarias en el intestino y se-
cundarias fuera de él, siendo en este último caso el hígado la vis-
cero que más sufre" pero todos los órganos del cuerpo pueden estor
afectados (Figuro No. 1).

"L

i
J
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Figura 1. Vras de invasión y localizad ón de la amib¡a~
s¡s extraintestinal.
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ABSCESO HEPATICO AMIBIANO

Ef,,>,bscesohepático amibiano es frecuentemente una complica-
ción de la amibiasis, ocurre casi simultáneamente can la infección
colónica hasta 20 años o más del proceso inicial. En muchos ca-
sos hay coincidencia Con disenteria, historia de ésta a ausencia

~

de la misma. La gran mayoría de abscesos am¡bianas del hígado-
ocurren en la parte posterior del lóbulo derecho del hlgado, ya

~

que éste lóbulo redbe la mayor parte de la sangre que drena el--
colon derecho pcr medio de la vena mesentérica supedor; aproxi
madamente el 16% son el lóbulo izquierdo. los abscesos puede;;-
ser únicos o múltiples, causados por la invasión de trofozoJtos, los
que pueden ¡dent!f¡carse en la pared del absceso par biopsia.

Aunque el cuadro clínico puede ser variable, ciertas caracterís
ticas debe alertar al médico al considerar el diagnóstico diferen=-
cial del absce'¡o hepático amibiana. Estas inc luyen fiebre, dalar-
en hipocondr1o derecho ó al respirar profundo, sensibilidad aumen
toda sobre el área del higado y una moderada leucocHosis. El ab
ceso arnibiano del higado no diagnosl'icado y no tratado tiene m0
alta proporc de mortal¡dad. A la inversa con un buen diagnós~
tico y pronto ¡mHiudón de la tempia específico, el pronóstico es
excelente y la mortalidad es virtualmente nula.

En muchos easos hay historia de pérdida de peso por un período
prolongado de tiempo, con o sin períodos de fiebre alta. En mu

~

cnos casos la fiebre se hace prominente y es usualmente irregular,
remitente y llegando hasta 400 C. las variaciones marcadas en -
la temperatura, frecuentemente acompañadas por escalofríO!) y pro
fusa sudoración puede sugerir malaria. El dolor variable e irregu-=
lar referido al cuadrante superior derecho está frecuentemente pre
sente. Este se acompaña algunas veces por quejas digestivas, las
cuales pueden despertar sospecha de calecistitis crónica o aún - -
apendicitis.El nivel de fosfatasa alcalina y las transaminasas es-
tán elevadas, en algunos pacientes.

/
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la mayorra de los abscesos crecen hacia arriba, provocan
do una protución en la cúpula diofragmática, obliteración-:
del seno costodiofragmático y envolvimiento del diafragma.

En tal caso la irritación de la pleura basal frecuentemen-
te provoca tos no productiva y dolor a la respiración. El do
lor referido al hombro derecho es uno que¡a frecuente. co;,
la aplicación de la pleura pueden haber signos de consolida
dón en el lóbulo derecho del pulmón con o sin derrame pie;:,
rol que puede conducir a un..diognóstico erroneo de neumo--
nra, empiema o tuberculosis.

El absceso hepático es una complicación más frecuente de
la infección asintomátka del colon que de la enfermedad in
testinol sintomátlca y esto es otro factor que dificulta el ..:::-

diagnóstico. Se pueden encontrar trofozoitos o los quistes ..
en las heces de solo una octava parte de los pacien!'es con"
absceso hepático.

Ocasional mente el absceso puede romperse en la cavidad
abdominal y el lorm<, 1r1c1uyendo el perieardio.

,---
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FPECUENCIA

En nuestro medio la amibiasis constituye un problema de salúd
pública, en un estudio realizado por el iNCAP en 1965, tanto -
en el área urbana como rural, encontraron que la prevalencia de
E. Histolytica es de 10.5% en el área urbaiCo y 24% en el órea-
rural, (1). Mientras que en un reporte de amibi""iserlos Hospl
tales General y Poosevelt de 1954 o 1971 por el Dr. Castro; de
material de autopsia, de 17,598 necropsia> realizadas, encont¡.~
ron 320 casos de amibias¡s, con una incidencia de 1.8%0(18).

E! absceso hepático amibiana se ve frecuentemente, pero su -
camplicaciór pericárdica es rara, ya que de 698 casos estudia--
dos por Verg and Hermenjat Gerin (1932), la ruptura de! absce-
so hepático de! lóbulo izquierdo al pericard¡o ocurrió en Un ':"

..

2.8%. (12). En otro estudio, Oshner y De Bakey (1943); Macleo
id; Wimant y Powei (1966), reportaron que esta complicación -=
ocurre en e! 2% de los casos de absceso hepático am¡b¡ano. (8).

E! envolvimiento del pedcardio p01r ia amibias¡s es siempre s:..
cundado y ra~o, pues se necesaa que el absceso se encuentre 1:::.
calOzado ade~ante en el 16bu~o izquierdo del hfgado y en cont.!.
nu¡dad con el pericardkJ a través del diafmgma, para que se pr:..
sente ésta.

Se han comunieado casos tanto en el sexo masculino como en
el femenino y en cualquier época de la vida, aunque la mayo--
r.a de los paeientes eon perkardltis amib¡ana son hombres en la
tereera y cuarta década (Fogel, 1959; Madeod 1966), siendo e~
tremadamente rara en niños (Scragg 1960; Downie 1964). (8).
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PATOGENIA

El mecanismo de producción de la pericarditis amibiana es ...,

por ccntiguidad e extención directa (Hg. No. 2), no se ha des
crito la vio hematógena. -

la apertura del absceso al pericardio se hace en forma brus-
ca o lenta. En la primera pasa el contenido dei absceso a una
seroso ¡nextensible, una gran cantidad de ¡¡quido que aumento
consideroblemente la presión dentro del saco peric6rd1eo, ea -
lapsando las aurículos y los venas cavas y puimonares, lo cual
impide el llenado sanguíneo de las cavidades cardíacas y pro-
vaca taponamiento, además el material necrótico favorece la ~

producción del liquido serofibrinoso lo que aumenta el colapso
de las cavidades cardíacas.

El factor o causa precipltante de la ruptura del absceso en -
el pericaroio, no es del todo conocido, aunque se ha sugerido~
dos mecanismos (10):

1. Trauma Directo.
2. Actividad Agotadora.

L

\~--

'r
~.

r:
,'~~

FIG. ,~ Diagrama que muestra la relaci6n ana-.
t6mica entre el lóbulo -izquierdo del higado

y el pe-

ñcaniia en casos de absceso hepático.
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Figura 2. DJograma que muestra la relación anatómica entre
e~ lóbulo izquierdo del hígado y el pericardio en-
casos de absceso hepótico.

(

~
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ANATOMIA PATOLOGICA

La pericarditis amibiana puede tomar 2 formas: la presupura-
tiva y la supurativa.

La forma presupurativo (reactiva) ocurre en fase temprana en
lo patogenesis de la pericarditis amibiana supurativa, y resulta
del envolvimiento de las membraNas pericárdicas por la reacción
¡nflamatoria de un absceso hepático adyacente, antes que éste-e
se rompa en el saco pericá,.dico. lo vecindad del proce50 pato
lógico origino, al través del diafragma, respuesta seroFlbrinosa-=
del pericardio con líqu¡do de color amarillento cetrino habitual
menre en escuso cantidad y que siempre es precursor de le aper-
tura del absceso.

-

La forma supurativa usual mente resulta de la ruptura de un -
absceso hepático de el lóbulo izquierdo del hi~do, y es a me-
nudo fatal, causando muerte por taponamiento. El paso del "pus
h

,
t '"

,. d . d ' d ' d d b . Iepa ,co se re(:hIza pro UClen o per ¡ a e su stanciO en e -
centro frénieo y en el perkardio en el h;gar en que el absceso
presenta má5 tensiór. Al pasar el materia! necr6tico del higado
hada la bolsa perkárdka se deposHan en ella natas de fibdna
tanto en su hOlo visceral como parietol, lo cual aumenta el gro
sor de ambas serosaS. Los cultivos del contenido del saco per!;
cárdko para bacteria. son negativos en las formas no complica
das bacteriológieamente. la reacción inf!amatoria a nivel deT
tejido per¡cárdico es leve.

,
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CUADRO CLlNICO

la sintomatolog;a suele ser al principio, la de un absceso he-
pático amibiano, habitualmente con un corto tiempo de e'loJu--
ción, con

°
sin antecedentes de colitis amibiana; son hallazgos

comunes fiebre, pérdida de peso, trastornes digestivos, dolor en
epigastrio. Posteriormente el doior epigástrico puede irradiarse
a la base de! cuello, a uno a ambos hombros, geremlmente el -
paciente se !'ota angustiado y disneico por e! dolor y la fiebre,
en quien brlJ~carnente aumenta la intensidad el dolor y se s¡túa-
en la región precordial.

El cuadrase vuelve muy grave, pues el llenado brusco del sa
co pericárdieo aumenta considerablemente la presión, colapsa;:;-
do las aurículas y los venas cavas y pulmonares, lo cual impide
el llenada de las cavidades carcITacas y provoca el taponamie!2.
to.

A la exploración física ~e encuentra: pulso paradójico, ingur
gitación yugular, manifestaciones de dificultad de! llenado au-=
ricular dereeho, ruidos cardíacos apagados y presión arteria! --
convergente; la máxima se acerca a lo mínima pues disminuye-
la capacidad eontracHal del ventr;culo izquierdo, que está por
as; decirl" encarcelado por el Irquido. El choque de la punta

~

del corazón no es pa!pable o $e encuentra por dentro del borde
lateral de~ área de matidez. A la percuci6n se encuentre el --
área cardraca aumentado de tamaño. A menudo se encuentra -
frote pericárdieo, el cual se distingue del pleural porque cuan..
do se detiene lo respiración el pericárdico persiste. A la palpa
elón del abdomen existe dolor intenso en el epigastrio y en ra
región precordid que irradia al cuello, a veces se observa - -
abombamiento en el epigastrio. Además se encuentra hepatome
galia dolorosa por presencia del absceso hepático.

. -

Cuando el taponamiento cardíaco se ha establecido encontr~



~ ~-- t-

- f6 -
mas el síndrome de Beck, que consiste.en: ausencia de ruidos -
cardíactos a la auscultación, presión arterial baja y presión ve
nasa alta.

-

l
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RAYOS X DE TORAX

los cambios en lo silueta cardíaca, que son notados, son com
patibles con un derrame pericárdico. En lo rodiografra pósl'ero
anterior del tórax, se observo levantamiento diafragmático, se-
ve lo sombra mediastinol aumentado de tamaño con el aspecto-
de garrafa, los arcos de la silueta cardíaco tienden o borrarse,-
los anguio~ costofrénicos y cardiodiáfragmóticos se encuentran-
ocupados, (Hg. No. 3). lo presencio de uno bola iocalizado -
en el borde izquierdo ha sido notado en 2 pacientes. lo fiuoros
copia cardroca es muy útil y ayudo en lo determinación de un:-
derrame y en !a exe\usión de un aneurisma ventriculor izquier-
do, (8).

Figuro 3. Rediogrofia posteroonterior. lo sombra media~H11a!es-
té aumentado de tamaño con el aspecto de "gorrafo"r-
103arcos de lo 5Hueta cordiovoscu!ar ¡'ienden a borrar
se, los ángulos costofrénico y cardiodiafrogmático se--
encuentran ocupados. Esto imágen corresponde o de--
rrame pericárdico importante, con participación pleu

...

ral izquierdo, en un paciente con abceso hepático ami
biano abierto 01 pericardio.

-

, ~ c-r - - -- --
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ELECTROCARDIOGRAMA

Muestra baio voltaje generalizado, frecuentemente en las ."

pericarditis agudas, la anoma! ra consiste .en un desn;vel aseen
dente de sr y una ,nvers¡ón de T. Pero a la inversa de lo

qu;;-

se registra en el infarto del miocard;o, el desnivel, si existe ."
en las tres derivaciones "SI'andar", ,,;eoe el mismo motivo sin-

que aparezca oposición entre DI y D3. Además la onda Q de
la necrosis miocárdica no existe.

Las anomalías del Electrocardiograma desaparecen en algu-
nos dias, a veces tardan algunas semanas.

LABORATORIO

Es frecuente encontrar, anemia normocitica normocrómica,-
leucodtos;s polimorfonudear, elevación de la velocidad de ."
sedimentación.

Las pruebas hepáticas debido al absceso se encuentran algu
nos veces elevadas tal como: elevación de lo fosfotaso alca!f
no, aumento de relendón de BromosuHontaleina, elevación

-:

de los transaminasas sericas, Hgew aumento de ¡as bilirrubi -
nos y alargamiento del tiempo de protrombina.
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FIO. 3, Radiografía posteroanterior. La sombra
media~tinal ~umentada de tamai1o. con el as-
pecto de "garrafa", los arcos de la silueta c.ardio-
vascuJar tienden a borrane, los ángu10s costofr~ni-
eo y cardiodiafragmático se encuentran ocupados.

Esta imagen corresponde a derrame pcricárdico im-:

" "

,
l ' '

d I
portante, con part1CJpaCIOn pJeura lzqmer a, en un]
pacIente con abceso hepático amibiano abierto al!

,per¡cardlO'
b.
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DIAGNOSTICO

El diagnóstico de pericarditis cmibiana, puede ser tordio, -
debido a la dincultad experimentada a menudo en el diagnós
fico clinico de un absceso hepático izquierdo por su localiza
dón oculta. Porque de su ,'elación anatómica un absceso deT
lóbulo izquierdo del higado no muestra evidencia rodiológica
hasta que ya está cerca de romperse dentro de la cavidad to-, .
raClca.

A continuació" se describen las técnicas y exomenes de la
boratorío para establecer el diagnóstico de pericarditis ami:::-
biana.

l. Pericardiocentesis:

le confirmación del diagnóstico se realiza por fa -
identificadón del parásito en el aspirado pericárdico. Por-
medio de una pericardiocentesis se puede extraer liquido se-
rafibrlnoso lue con el diagnóstico de absceso hepático, ha--
1010de wp+'¡ra inminente, o bien "pus achacolatado" que de-
muestra definitivamente lo apertura del perlcardio y obligo -
01 drenaje Jnmedlato. Debe hacerse constar que na siempre -
se encuentm el trofozoito en el contenido del absceso en el-
pericardio, pero si en las paredes del mismo si se busca dete-
nidamente.

2. Rayos X de Torax:

Nos muestra los cambios en la silueta cardiaca, po
rala identificación de la pericarditis. El diagnóstico pued-e
también ser confirmado por la demostración radiológ¡ca del -
absceso nepáHco después de la inyección de medio de con--
traste en la cavidad pericárdica. .
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3. E.C.G.

El que muestra bajo voltaje generalizado y ondas T aplana-
das comó se apuntó anteriormente.

","'''''--~-''-'-- ------

4. Fluor9$copía:

En la que se observa una silueta cardíaca quieta, ya que -
las pulsaciones son débiles o no existen.

5.. Biopsia Pericárdica:

En la biopsia tomada del pericardio durante el acto opero -
torio, es posible también identificar trofozoitos de E. Histoly-
tlea.

6. Serología

Está demostrado ser un útil recurso en la investigación de la
am¡biasis extra intestinal y excelente ayuda en los casos en --
que es dificil de encontrar el organismo.

.._".,,-- ---..

A. Investigación de Anticuer os: aglutinación pasiva con -
Látex SERAMEBA.

Es una prueba serológica desarrollada para la detección es-
pecífico de E. Histolytico en ¡os tejidos, útil en el diagnóstico
de amibiasis invasora. Un resultado negativo casi excluye el-
diagnóstico de amibiash invasora. Ningún otro tipo de omibas
presente en el fumen del intestino, estimulo formoción de antL
cuerpos. Esta característico de la E. Histolytica permite la e;
pecificidad de la prueba. Un resultado positivo indico pres¿-
cia de antícuerpos amibianos, de una infección por E. Histol0
Hca presente o pasado. Es uno pruebo serológica por agluHna
ción en látex.

-
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B. Precipitación en gel de Agar por Electroforesis cruzado:

EstQprueba es menos sensible que I~aanterior por lo que es me-
nos usada.

7. Gammagrafía:

Es de utHidad cuorldo el absceso aún no se ha abierto y existe..
únicamente perncarditis de vecindad. Demuestra, falta de irnpreg
noción del radi"isotopo en el lugar del absceso y en continuidad::
con el diafragma.

8. Toma de Bario:

Una toma de bario puede ayudar a localizar un absceso hepáti-
co amibiano por demostración de un desplazamiento o un defecto
de llenado en el estómago.

9. Exámenes de Laboratorio:

Los que van 'J demostrar anemia moderado, normodtica norma -
crónica, leueodto5¡S polimorfonudear, aumento de !a velocidad ~

de sed¡mentaeTón.

Las prueba~ f.ep6ticas que van a estar alteradas son: fosfatasa al
calina aumentvda, aumento de retención de B.S.T., leve ele'lfodóñ
de las bilinubinas, elevación de 105 transaminasas.

10. Cateterismo Cardiaca:

Si hay derrame la punta del cateter, 5e observa separada de los
pulmones radio!úddos por una banda opaca.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

los cuadros con los cuales la pericarditis amibiana puede -
confundirse más frecuentemente san:

1. Pericarditis Tuberculoso:

Es común lo dificultad poro diferenciar uno pericarditis ami
b¡ana de una tuberculoso, en consecuencia no debe om,Hrse:::
ningún método de exploración pam tratar de obtener o confir
mar el dk1gnóstico. Entre ellos se incluyen rayos X de tórax::
en busca de Tuberculosis pulmonar y la búsqueda de tuberculo
sis en otros órganos anatómicos, prueba de tuberculina repet;.:;
das, cultivo y frotes de lavado góstrico y de líquido pericárdi
ea. Por último se puede efectuar biopsia del pericardio. En-:'
otros ocasiones existe historio doro de tuberculosis pulmonar.

2. Infarto del Miocardio:

Es frecuente confundirlo con uno forma de pericarditis infec
dosa, y lo enfermedad debe diferenciarse por el momento de':::
aparición de la fiebre y el dolor, las anormalidades eleetrocaJ:
diogrófieas (como la aparici6n de ondas Q), el grado de elev;
dón de los transaminasas séricas, deshidrogenasa lactica, crea
tin fosfoquinasa y otras enzimas m;oeórdicas y del cuadro elí:
nieo total.

L-
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TRATAMIENTO

Cuando aún el absceso no se ha abierto al pericardio pero ya
existe en él líquido serofibrinoso demostrado por pundón/qebe -
drenarse el absceso del hígado. Si el absceso ya se abrió y_el -
"pues hepótico" se demuestra por punción pericárdicC1¡ se proce-
derá de inmediato a realizar el drenaje hacia el exterior.

El drenaje, aunado al tratamiento médico bien conduddo l'e--
suelve lo gran moyorfa de 105 cosos; sin embargo, oc,,~iono!mente
es necesario practicar pericordiectomío, paroevHor un resultado
fatal.

MEDrco

Está destinado a trotar lo causo básica, o sea erradicar la E. -
Histolytica. Existen varios medicamentos útiles en el trC1tamien-
to de la pedcarditrs amibiana los que se dividen de lo siguiente-
forma:

-

1. Amibicidas sistémic05.

z. Drogas con doble acci6n: omibicidas de contac-
to y sistémicos.

-

1. Amibicido§ Sistémicos: Estos drogas tienen buena capacidad
de penetración a los te¡idos destruyendo la amibo dondeq~iera ~-
que ella esté localizado, son tóxicos a cierto grado.

- .-'-'-"
--~_.-

Emetina:

Su acción ontiamibiono lo tiene cuando hay invasión o otros t~
jidOs. Es usada en forma de clorhidrato, en saluc.iónacuoso, sien-
do preferible administrorJC1 por vfa subcutánea, yC1quelavra in--
framuscular es muy dolorosa y nunca se debe ad-ministrarpor la vía -
intravenosa por peligro de acción depresora cardíaca. Estln pote~
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te amibicida en vitro destruyendo el protoplasma y nucleo -
de la amiba a altas diluciones.

Después de unos poco~ días de tratamiento mejora la con-
dición general del paciente. Sin embargo, tiene un escaso.-
efecto amibicido en patologra intestinal. Es una droga acu
mulativa y tóxica, que es relacionada con una prolongada-:'
excreción.

La dosis es de 1 mg. por Kg. de peso o 65 mgs. por dra, -
pero no más de 10 dras, ni la dosis total debe de pasar de.,.
100 mgs. por kilogramo de peso. Los pacientes que están re
cibiendo emetina deben estar bajo contrnua observación. Lo
inyección directa en las masas musculares produce necrasis-
y abscesos.

Dentro de las reacciones secundarias más frecuentemente
encontradas están: náuseas, vómitos, cólicos, diarrea, debi -
¡¡dad y dolores musculores que ofectan principalmente el ..-
cuello y las miembros (miositis). Las reacciones cardlovas .,.

culares son los más importantes y encontramos taqu,cardia,-
dolor precordial palpitaciones, disminución de la presión or
ter,lal, extrasistales, pueden producirse manifestaciones de ::
insuficiencia cardíaca congestivo, y los cambios electrocar
d¡ográficos son frecuentes y que consisten en oplanamlent';
e inversión de la onda T y alargamiento del Intervalo P-R -
(bloqueo aurículo ventrlculor de primer grado).

Cloroquina:

Derivada de las 4 Aminoquinolinas, es usada como fosfato
de cloroqulna y es absorvida rápidamente por vía oral. Su-
metabolismo es lento y puede encontrarse en los tejidos una
semana después de descontinuar la ingestión.

Está disponible en tabletas y en forma inyectable. La do

L-
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sis es de 1 gramo diario por 2 dras, seguido de 500 mgs. por 2 a
3 semanas. Es muy eficaz en la amlblasis extraintestinol cuyos
síntomas y signos desaparecen rápidamente bajo la acci6n de -
este medicamento. No es activa contra la amibiasis i.ntralumi-
nal porque su concentración a este nivel es bajo.

Entre las reacciones secundarias encontramos: vómitoz, prurI.-
to, cefalea, despigmentación de la piel, erupción cutánea, op~
cidad comea!, lesiones oculares irrevers'¡bles, porque su efecto
es tóxico en la retino cuando se uroa un tratamiento prolongado,
(cuando la dosis excede de 100 gr).

2, Drogas con Doble Acción: Son drogas de escasa toxicidad
que son activas contra la amiba en el lumen intestinal. En vir-
tud de ser abwrvldos pronto a través del hte5tino, una concen-
tración suficiente es alcanzada en la corriente songurnea capaz
de destruir la am;ba en cualquier localización.

Metronidazol:

E~ lUlO de ~,,)~medkame~tQ~, más modernos en e! hatam!,ento =

de la amib¡a~i3, es derivado del nHmimido2:d. Su aedón bac -
terkido, buena tolerando y félaHva toxicidad, hacen de esto -
droga la de elección en el tratamiento de la amibios;3 de cual-
quier tipo.

Se adm¡nb~m en dosis de 750 a 800 mgs, 3 veces al dio du--
ronte un perrc:do de 5 a 10 dios. Se presenta en tabletas de --
250 mgs. Es'!n embargo ¡nútil a pequeñas dos;5.

Entre las reacciones secundarias más frecuentes encontramos:.
náuseas, cefalea, sequedad de la boca, sabor metálico, leucop=.
nla, urticaria. Está absolutamente contra-indicada en discra--
das songuíneos, enfermedades del S.N.C., embarazo. No debe
ingerirse licor durante el tratamiento con esta droga porque --
produce reacciones parecidas a las producidas por el Antobuse.
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Tinidazol:

e. Material esterilizado para cateterismo (optativo).
f. Pinza de cremallera.
g. Alambre de conexión.
h. Aparato de registro de ECG.
i. Desfibrilador.

Ocasionalmente se producen vómitos, diarrea, insomnio, debili-
dad, vértigo, parestesias y rash.

Es un derivado del imidazol, se administran 4 tabletas de 5o.n
mgs. diados durante un periodo de 3 a 5 días. Entre las reaedo
nes secundarias se presentan nóuseas principalmente.

- Los instrumentos a-d suelen encontrarse en uno bandeja de pe-
ricardiocentésis o de toraeentés¡s.

Dehidwemeti no: 2. posición del padente: sobre una mesa aill3tabie, con una --
elevación de 60.0. También puede sentarse en una silla o en la -
cama con la espalda apoyada.

Es un derivado de la emetlna, pero sintético. Tiene una ac -
dón local de las lesiones intestinales cuando se administra oral
mente, también es activa conJ'fa la amibiasis extraintestinol. Se
presenta en tabletas de 10 mgs. y ampollas de 60. mgs. La dos,\:--
depende de la severidad del cuadro y peso del paciente. Es me
nos tóxica que el clarhidi'Oto de emetina porque es rápidamente
eliminada. Puede ser usada I.V. o I.M. y en casos severos 180-
mgs. TID por 5 a 7 dios ininterrumpidos. Es bien tderadc y - -
exenta de las compHcacione~ más comúnes con dorh'jdroto de =>

emetina. Efec'rc$ Seeundadc¡;: diarrea, molesHas g6stdcas, hIpo
tens¡ón y combk¡" en la onda T de! ECG, Con!rdndicadones:

;::

onciano¡;, pacientes cardiaeús, embarazo.

3. Premedkoc1ón: con barbitúricos, meperidina o morfina si es
aprehensivo y su estado lo permite. La atropina a dosis de 1 mg.
por via intramU5cular ayudará a proteger contra la reacción vas~
vagal, por lo que deberá administrarse.

1. Obtener los siguientes Instrumentos:

4. Limpieza de lo piel: utH!zar una técn!ea asép!'ica. Adm¡ni~
¡Tar anestesJ" ¡oca! en la piel y tejido subcutáneo en lo zona 56-
iecdonadoo Conectar una aguJa No. 20. (grosor), a través de una
llave de tres vras a una jeringa de 50 mI. Si se e,I,á >bsolutame~
te seguro qUf. el aparato de registro del ECG está b,en callbradü,
aplicar le", dedvadones respectivas a las extremidades de! pade~
te, y lo derhrad6n V del ECG al mango de la aguja a través de-
la pinza y el alambre de conexIón. Poner en marcha el.

desfjbri~

!ador y el regbl'ro electroccrdiogrófieo Y
dejados en marcha. Al

gunos aul'ore, creen que el peligro de las arril'mias producIdas --
por un calibrado insuficiente puede ser superior a los beneficios-
obtenidos con este elecl'rodo.

PERICARDIOCENTESIS

La pericardiocenf'es¡s e5t6 indicada en casos en los que el po
dente empeora r6pidamente y e! !'lempoe.sfundamental.

-

a. Jeringas de 5 y 50 mi.
b. Agujas de! 14, 18, Y 20., de 7 cms. de longitud, con bi ~

sel corto.
c. llave de 3 vías.
d. Tubo de goma pora conexión.

5. Se ha empleado numerosospuntos potenciales, pero los 5i- -
guientes son ¡os más seguros y los más prácticos: a y b son las ru-
tas preferidas.

a. Apical: La aguja se inserta en el quintO espacio intercostal,

L
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2 cm. por fuera del vértice cardíaco (si se encuentra) a justo
...,

por dentro del borde izquierdo. Por esta vía hay muy pocas po
sibilidades de efectuar una arteria coronaría.

-

b. Triángulo de Seguridad: la aguja se inserta en el quinto o
sexto espacio intercostal izquierdos junto al borde esternal y -
se orienta en dirección medial para evitar la arteria mamaria -
interna.

c. SubxHoidea: la aguja se inserta directamente hacia aden-
tro en el ángulo xifocostal izquierdo a nivel de 1 borde interno
de la caja toráeica.

d. Aproximación desde el lado derecho: si el derrame parece
encontrarse principalmente en el lado derecho, se puede pene-
trar por el cuarto espacio intercostal justo por dentro del borde
derecho, dirigiendo la aguja en una ruta ligeramente media!.

6. Avanzar la aguja lentamente, sin movimientos bruscos y -
succionemdo ligeramente de manero intermitente. Con estas --
aproximaciones, el liquido suele encontrarse a una profundidad
de 3 a 4 cms. y cuando se penetra en !a cavidad pericárdiea se
nota que se ha atravesado una membrana. El contacto epieárdi
co se advierte por la exislenda de latidos prematuros o por la
elevación de los segmentos ST y PR Y la aguja debe de retirarse.

Una vez demostradas la presencia y la profundidad del líquido-
se puede substitu ir 1a agu j a exi stente por una mayor e i nci uso ~

se puede avanzar un catéter de po!ietHeno. Si el liquido es es
peso, será necesaria una aguja más ancha. Con los grandes de::
rrames el taponamiento se suele controlar mediante la extrác--
dón de una cantidad pequeña de Irquido.

7. Si no se obtiene liquido en un punto, se intentará otros. Po
sibles causas de fracaso pueden ser liquido espeso, ioculación

:;

te¡ido en la aguja de aspiración y engrosamiento de pericardio.

i
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8. La aproximación quirúrgica abierta está indicada si la -
técnica cerrada no es suficiente.

9. Peligros de pericardiocentesis cerrada:

a. Penetración en una cámara cardiaca: si se aspira un liqlÍi
do sanguinolento, L'na determinación rápida del hematocdto

::-

aclarará el origen del liquido. También se puede observO! si-
el liquido coagula (el líquido pericárdico no debe coagular --
en genera!); puede inyectarse dehidrocolato sádico (Oec!1olin);
si hay respuesta, la aguja no se encuentra en el pericardio y -
debe retirarse. En la cateterización realizada en el laborato-
rio se puede determinar la localización de la aguja simplemen
te por unión a un transductor de presión. Si se ha penetrado

::-

en el ventrículo, el paciente será cuidadosamente controlado,
y se indicará la cirugía de urgencia a la aparición de cuol- -
quier signo de taponamiento.

b. Lesión de una arteria coronada. (máscomún por la vio --
subxifoidea).

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

d. Puncióndel pulmón, estómago o hígado.
e. HematOl1a subepicárdico.
f. Neumotórax (más frecuente con la vía apical)
g. Infección pleuropericárdica por contaminación.

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

-

'---'--.'--'--' -
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Medidas Generales: es fundamental el mantenimiento de una
presión venoso de llenado adecuada. Aunque la presión veno-
S<1suele ser muy elevada en el taponamiento, es necesaria para
mantener un llenado cardíaco suficiente. Por lo tanto están --
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contraindicados la flebotomio, los torniquetes y los diuréticos.

1. Si la presión arterial desciende, es recomendable la admi
nistración de sustitutos del plasma.

-

2; Debe darne oxigeno, pero está contraindicado la admin¡s"
tración con presión positiva, ya que se elevorfa la intraperlcár
dice.

-

3. El empieo de digitái1eos '1 de simpatlcomimétlcos es discu

tib~e, probablemente porque no constituyen un trat'amiento de::
finit¡vo.

PERICARDIOSTOMIA

Consiste casi exclusivamente en la realización de uno inci
~

sión o través de la pared torácica para exponer el pericardio
..,

con objeto de drenor!o. La mayor fa de cirujanos utilizan la to
rocotomra lateral izquierda y reseedón de ~o quinta costiilo ::
con su cort1'iago.

Al abdr el pericordio eOi"!objeto de dr!mar~c, deberá tomar..
se preeoudcme$ poro e"itar ¡esiones de los vasos coronados on
teriores. El dreno¡e puede ,er pmpon;ionado por la inserción-:
de tubos de goma b!ando (penwose) que se mantengan filos p(jr~
medio de ~uturas unidas a los bordes de ~a piel.

PERICARDIECTOMIA

. Lo fo~ma en que sé abwe e~ tórax vorra en diferentes ¡ugares.
AlgunC!S dru¡onos utmzan toracotomra lateral izquierdo '1 re -
sección de lo 5 costilla con su cartriago. Otros recomiendan -
hoeer esternotomía medio. Al llegar o lo eavidad torádea se..
observa el corazón '1 se separo con disección roma los odheren
cias que puedan existir entre el pericardio y lo pleura. Yo qüe
está separado el pericordio del resto de estructuras, se incide-

l
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el pericardio del lodo izquierdo, comenzando de lo aurícula iz -
quierda hacia el ventrTculo izquierdo, después el ventriculo dere
cho y por último la auricula derecho. Esto se efec.túa por medio-=
de tijera, guiandose con los dedos, si se encuentra alguna piaca-
de pericardio que no seo ton grande poro dificultar la expansión.,
venh'icular y que esté pegada al miocardio se deia para evitar he
morrogia que puede ser fatal. Debe liberarse todo el perkardio =
posible (caro anterior de ambos ventrfculos y vértices y caro d,a-
fragmática). Lo rozón por la que debe liberarse primero el ven--
triculo derecho, éste puede mondar más sangre que la que puede-
manejar el ventrfculo izquierdo aún aprisionado '1 entor,ces lo --
sangre se acumulo en los pulmones lo cual puede ser fotal. Antes
de cerrar lo coja torácica se de¡on drenaies. Es muy importante"
hacer notar que el perlcardio que produce constricción es el peri
cardio visceral '1 de nado serviría hacer únicamente pericardiec=

temia parietal.

PRONOSTICO

Como 'lo se anotó, lo periearditis amibiana serofibrinoso indiea
inminente ruptc'rCI del ab5eeso al pericardio o a otra estructura ve
eOi'1O,por lo que hay que actuar de inmediato) extrayendo el "PU\i-=
h

,.
" 1 ¡ '. ' d o hapot'co

"
.0 que con e tratarmen,o me ,ea adecuado ace regre

sor el patologio del perleard¡o 5h, dejar 5ecuelas.
~

Cuando el m0terial necr6Hco de~ higado drena hacia el periea¡¡o
dio, el pronóstko es mueho más grave, por la presencia de tapo;'1o
m¡entoy por le.absorción en ~" seroro pedcárdica de! pus hepá¡¡:::-

eo. Sin embargo sj e! drenaie se hace de i¡¡medk,to y se adminh"
tra adecuadamente el tratamiento médico, el proi'l65!ko es favora
bie.

-

En un reporte de Maeleod de 20 ea50$ de pericarditis amibiana-
supur(!tiva, 7 desarrol1 aron pericarditis constrictiva, '1 4 de éstos ~

fallecieron. (10).
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PRESENTACION DE CASOS
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Caso Número 1

C.F.T., paciente de sexo masculino, de 45 años de edad, ca
sado, agricultor, originario del Bilbao España, y residente eñ
Finca Bilbao Mazatenango, ingresó al Hospital el 15 de mayo
de 1974 con lo siguiente historia: fiebre alta, intermitente --
(38-39°C), sudoración, escalofrros severos, dolor en ambos
hombros, brazos y región precordial de 1 mes de evolución. -
Con antecedente de hospitalización anterior en Mazatenango
por el mismo problema, en donde le administraron antibióticos
siendo el último ampicilina. El examen encontraron: P/A 90/
70, Temperatura 36°C. Pulmones estertores gruesos en base -
pul manar derecha. Dolor en parilla costal faldón izquierdo.-
Corazón: ri'tmico, pero pulsos perifericos débiles. Abdomen,..
dolar a la palpación de epigastrio. Higada: aumentado de ta
maña 3 cms. por debaio del reborde costal derecho, doloroso:
Se ingresó con Impresión CIínica de: 1. Pericarditis Crónica.-
2. Neumonra basal Derecha. 3. Absceso Hepático Amibiano a
descartar. Se inició tratamiento con penicilina procaina, ca-
da 12 horas.

El ECG de ingreso fué reportado como normal y la placa de
rayos X de tórax descartó neumonía, encontrando atelectacia-
y enfisema basales. El dolor epigástrico se intensificó, por lo
que se tomó serie gastroduodenal la que demostró edema de lo
mucoso gástrico, por lo que se inició tratamiento poro enfer--
medad péptica.

10 dras después de su ingresa presentó cuadro de intoxica--
dón medicamentosa por habérsele administrado, demerol, Ii--
salgil y largactil con intervalo de una hora por el intenso do-
lor.

Al dra siguiente el dolor habra disminuido. Al examen se -
I

L
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encontró ingurgitación yugular, disnea, Cianosis distaloCorazón:
rítmico. Pulmones: estertores gruesos diseminados, principalmente
en hase derecha. Rx de torax demostrórraque desviada a la dere-
cha,infiltrado neumónico en base derecha, imóge'!'! atelectós¡~a?"
crecimiento del corazón a la izquierda. Higado aumentado de ta
moño 6 cms. por debajo de! reborde costal derecho, doloroso, bar
de romo, por lo que se pensó en neumonía basal derecha, obsceso
hepático amibiano y pericarditis infecciosa.

Un día mós tarde empeoró dínicamente por lo que se decidió -
efectuar perieordiocentesis, obteniéndose 50 cc de liquido espeso
achoco!atado. En vi.ta que la Bromosulfontaleina estaba alterada
(l0% retendó,,), fasfatasa alcalina aumentada (33 ud.), hepafome
galia dolorosa, seno costodiafragmático derecho ocupado, sHueta-
cardíaca aumentada, se inicia t~atamiento con metronidazo!. Los
cultivos de aspirado perieárdico paro anaerobios, aerobios, ¡nves:"
t¡gadón de amibas y BK fue~on ~eportados negativos o Este mismo
día se agregó al tratamiento gentamidna.

.

13 dras después de su ingreso, el padente se p~esent6 Intranq...1
lo, ingurgitac1,¡Snyugular. F.C. 84 XI. Corazón: ruidos cardíacos:'
alejados. Pulmones estertores en ambas bases pulmo!1a~es. Abd=
men: hepatomegalia persistente dolorosa, se decidió efectuar nue
va pericardioeentesis extrayendo 20 cc de liquido achoeolatado::
no fétido. Nu'Ovamente las cultivos fueron reportodos negativos.-
La hematologro ~eportó: 24,600 glóbulos blancos, Hb. 9,.8 gr. sedi
mentación 125 mm.

-

Dos dios mÓ3ta~de bajo anestesia local, se efectuó drenaje de-
absceso subfrénico, obteniendo Irquido achocolatado de absceso-
(pr?bablemente hepático), que comunicaba con pericardio. Ade-
mósse efectu6 pericardiocentesis obteniendo 250 cc de Irquido -
amarillo. Se tomó biopsia y se dejaron 3 tubos de drenaje. En el
post-operatorio el paciente se presentó en buenas condiciones ge
nerales, aunque la silueta cardíaca permanecía invariable. Un::'
nuevo control radiográfico demostró abundante líquido en perico.!:.
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dio yel ECG trazos de bajo voltaje, por lo que el lo. de Junio
se practicó nuevo pericardiocentesis obteniendo 250 cc de Ií -

-
.quido seroso amarillento. Despúes del procedimiento el pacie~
te quedó en buenos condiciones generales.

- 3 dras m6s tarde el paciente presentó malas condiciones gene
raies:,por lo que se !e practicó pericardiotomia, obteniendo po"W

succ.iOn 7'35 cc de h~uldo, encontrando además hacia abajo co-

mUnl~~clOn con el higa~o; el perieard}o engrosado y fibrasado,
se delo penrose, y en Visto de neumotorax iatrogénieo se dejó-
sello de agua el cual se retiró dos dras más tarde. El control re

dio~r~f~~o demostró d~sminudón casi en su totalidad del líquido
perocarihco. Los cultivoS fueron reportados negativos. Patolo--
gia reporté: fragmentos de tejido fibroso con severa inflamación
y formación de absceso.

En cetellograma hepático tomado el 27 de mayo reportó que -
exi~tía amputaci6n del lóbulo izquierdo del hígado. Hepatome-
gol la moderado. No se vlsualizan el l6buloizquierdo. El 11 de

iu.nio paciente con evolución satisfactorio, se ogrega al trota- -
miento clomquino. El 26 de junio se extroe penrase y se omiten
antibiótlcos. El] o. de ¡ulio (48 días después de su ingreso) se -
le do egreso asintom6tico.

~-
0 ""-"-

Caso Número 2

R.T.J., paciente de sexo masculino, de 20 años de edad soit;
ro, orig.inario de Santo Catarina Mito, Jutiapa, soldado, i~gres6
al hospital el 2 de octubre de 1974, con lo historio siguiente: -.
dolor en h.ipocondrio .de~echo irradiado a torax anterior, aeompa
ñado de disnea paroxlshea nocturna de 8 días de evolución. Al
exame:,nfísico: F.C. 110X' , P/A 110/70, temperatura 36.5°c.

;.

c?:"azon: ~ormal. .Abdomen: hepatomegalia. Dolor o lo pereu-
CJon en hlPocondnoderecho. Se ingresó eon impresión clrnica
de pericarditis Reum6tica, y se inició tratomient~ con penicili-
no procaina. Radiografío de tórax corazón normal. Antiestrep-

~
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tolisinas 110 uds. Proteina e reactiva positivo, Fosfotosa a\calina
22.5 ud., Bromosulfontaleina 35% de retención, hematc\ogia 13,
000 glóbulos blancos, 72 segmentados y 7 mm. de sedimentación.
Látex globufino negativo.

5 días después de su ingreso presentó: pulso saltón filiforme -
65 X', respiraciones 30X'. Radiografío de tórax- demostró hidro-
neumopericardio, disminución de la ventilación pulmonar poro!.

teración de tipo bronconeumónico
diseminado en ambos campos. d 1 f é . ..,

pulmonares, con borramlenta e seno costo r niCO y COtleccwn-
de líquido del iodo derecho. Además presentaba estertores hG--
medos bilaterales por lo que se tuvo impresión elín1ca de edema
aguda del pulmón, Bronconeumonra Y

septicemia, se inició trat~

miento poro edema agudo del pulmón. El ECG tomado anterioR".-
mente reportó: F.C. 150X', ritmo sinusal, extrasistoles, bajo v~
taje, inversión complejo QRS, con lo que se tuvo diagnóstico -
de pericarditis, además ese mismo dra se encontró frote pleural
en coro anterior del tórax.

Un día después el cuadro empeoró F.C. 50X8, arritm!eo, irr~
guiar, filiforme, ingurgitación yugular. Corazón: ruidos poco '"

audibles, aumento de tamaño a lo percución. PV. 25 cms. Te~
peratura 39°C axilar, por lo que se efeetuó

pericardiocentes¡s,

obteniendo 500 cc, de Irquido purulento, espeso de color café-
cloro, no fétido. El paciente clrnicamente mejoró. En visto de
los hallazgos se decidió efectuar pericardiotomra, la cu~1 fue -
efectuado baj<"anestesia local debido 01 mal estado generol del
paciente, obteniendo 500 cc de líquido purulento, el que se e~
vió al laborat()ll'io paro cultivo de investigación de amibas. EI-
frote fue reportado negativo, 01 igual que el serameba y BK. El
9 de octubre un serameba fue reportado como positivo por lo --
que se inidó tratamiento con metronidazol 750 mgs. por 10 dras.
Los cultivos poro aerobios y anaerobios fueron reportados como-
negativos (ausencia de gérmenes patógenos). El 11 de octubre -
se omite penicilina y se dejo lincomicina pensando que pudie--
ran encontrar anaerobios asociados a lo E. Histolytica. El con --
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trol radiográfico reveló hidroneumopericardio, infiltrado pul~
monar derecho. El resultado de patología reportó tejido ne~-
crótico, no se encontró E. Histolytica. A los 6 días post-ope.,
ratorios el paciente evolucionaba bien, ruidos cardiacos dismi
nuidos de intensidad, frote pericárdico. ECG mostraba isque::
mia micárdica anteroseptal. El 16 de octubre en un examen -
de heces se reportó quistes' de E. Histolytica. El 23 de octu -
bre se agregó diyodohidl'Oxiquinoleina 750 mgs. 2 veces 01 dio
y aralen 1 tableta 2 veces al dio.

Durante su hospitalización presentó cuodro de tromboblebi-
tis, por lo que se le efecluó flebotomia explorodora la cual ~

fue negativo.

El 24 de Octubre el centellograma hepático reportó sospe-
choso de lesión posterior del lóbulo izquierdo del hígado visi.>
ble únicamente en proyección posterior. El 30 de octubre nue
vamente presentó cuadro de edema agudo del pulmón, recibie"ñ
do el tratamiento adecuado, además se pensó en posible cua --
dro de embolia pul manar por lo que fue anticuagulado y digi-
talizado en dos ocasiones.

El control radiográfico del 18 de noviembre reportó aire re-
sidual y liquido en el pericardio, ventilación pulmonor normal
liquido acumulado en pequeña contidad. Se agrega al trata--'
mienta Fasygin 2 tabls. bid por 4 días. El cultivo de BK, anae
rabios y aerobios fueron reportados negativos. Gota gruesa ne
gativa, coprocultivo, urocultivo negativos. El control radiol6
gico del 2 de diciembre mostró, ventilación satisfactoria, úni":
comente persisten alteraciones parenquimatosas tipo residual -
en región basal derecha. El 27 de diciembre el ECG es nor--
mal. El 30 de diciembre se cierra flstula pericárdica y el 2 -
de enero de 1975 se le da egreso asintomático después de 92-
días de hospitalización.

,

I
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DISCUSION

Se presentan das cosos de pericarditis secundad? a absceso h~
pético amibicmo del lóbulo izquierdo del hí~ado, I;:>~

cuales fue-

ron disgnosf!codos e intervenidos en e! Hosp,tal Mil ,tar de esta -
Ciudad.

En el primer cow el diognó$fka fue confirmado durante el aC-
to operatorlo, encontrando comunicación del pericard¡o hado -
abolo con el h¡gado y obteniendo Ifquido achocol.d:ado, de! euol
los cuhivos fueron reportados negativos para aewbws, anaero- -
bias y BK. Los hallazgos radiológkos y electrocardiog;áflcos --
fueron auxiliares útiles en el diagnóstico> En este pac,ente no

~

fue posible encontrar el parásito en el aspirado pericórdico pw
~

bablemente debido a que había redbido tratamiento previo.

En el segundo caso, el diagnóstico se confirmó, con elholiaz~
go de quistes de E. H;stolytico en los heces, el encontrar este p~
rósita en el Ifquido de secreción purulento peTieárdica, un sera -
meba pOS¡tijVé"hallazgos radio!ógicQs y eleetroca~diográfico.s~ --
así como de eentellograffa hepática. En es.te paciente tambllm-
los cultivos p(¡re anaerobios, aembios y BK fueron repor~ad?s ne-
gativos. Durante la intervención quirúrgica se obtuvo liqUido --
achocolatado.

Ambos pacientes recibieron tratamiento médi;o con .metronida-
zol y cloroquina y en el segundo caso se agrego Fasygm.

A los dos pacientes se les practicó pericard;otomia la sopo~ta-
ron satisfactoriamente sobreviviendo a esta enfermedad, en vista
del diagnóstico y tratamiento adecuado y oportuno.
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CONCLUSIONES

1 Lo Pe"k dOt' ' b '
5 -" .

'"
,.~"a'( 115 ami lona constituye una emergencia mé=

d ICO-qUi rurg ICO.

2. lo pericarditb amibiana es uno com"licación su ~ . t
d °b ' °

r mymen e
rara, e ami ¡os,s extraintestinol.

.

3. Para que se praduzca PericardH¡, Am¡biana es necesar1"
que el absceso es!'é 1ocoHzodo en eulóbulo iz"u¡erdod I"-~~
godo. '

e ni

4. la perk?rditis Pre-Supurativa, siempre precede o lo --
f~~o supura~;va, que es lo más grave, y represento uno reoc-
Cion por vecindad de! perieard¡o 01 absces o en el "' b-J .

. d d I L'

. 10 U o ,z--

qUier o e [ligado.

5. En cosos de ruptura abrupto del absceso he"" t '~. 'b '
d II'b ¡. , r-

,,_Oami 10

n?, e ¡,o, u.éJ Izquierdo del hígado 01 pedcordio, su pres",nto
c ion c. mica es una pericardJHs aguda con taponamiento. -
, ~. El diagnóstico se confirma por lo identificación del a-

nmto en el aspirado pericárdieo.
p

7. Los pruebas seralógicas, para lo identificación de anti -
c~erpos contro E. Histoiytica, han demostrado ser úti les I
dio' t o d .

°b '

en e
gnos ICO e ami lasis extraintestinal.

8. La.rad~ogrofia de tórax y el ECG son auxiliares útiles -
en el dIagnostico de pericarditis amibiana.

,9.. El tratamiento de la pericarditis amibiana es médico-nui
ru~~~ '-

10. La pericarditis amibiana debe diferenciarse principal
te de lo pericarditis tuberculosa.

me~

L
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11. Poro que el tratamiento médico :;ea efectivo debe odm¡n¡~
trarse: un medkamento de dobie acdón (como el metronldazol-
o tinidazol), asociado a uno de acción sistémica.

12. El pronóstiCO es favorable, si el drenaje se hace de Inme-
diato y 51 se administra

troté1mie!1tc médico adecuado, de lo eo;:

traria es muy grave.

13. En Guatemala como lo demue:stran los coso¡; reportados es
p())~¡b!:eofrecer tratamiento adecuado" e"s!"o;

padenN;~.

RECOMENDACiONES

1. Es conveniente realizar uno buena historia dfnlco de 1ngre
so de! padente e investigar posible cuadro de amiblash anterior.

2. Dei Hquido de! aspirado perlcárdko, ordenar .iempre euil.l.
vos poro anaecobios y aewbios.

3. No debe pasane por aita lo pedeardiocentesis,
previo a lo

. do t .
per¡c:ar iO omia.

4. Al confJ¡-mar el diagnóstico de taponamiento, realizar el -
tratamiento quirúrgico inmediato, poro un me¡or pronóstico.

5. El paciente debe de permanecer en lo salo de cuidado in -
tensivo durante el estado agudo de lo enfermedad.
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