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INTRODUCCION

El presente trabajo se propone el estudio de una revi-
sión de 62 casos de "ABSCESO HEPATlCO," en pacientes con
diagnóstico ya establecido. Durante los últimos 15 años en el
HOSPITAL MILITAR, de enero de 1965 a diciembre de 1979.

Los estudios hechos de ABSCESO HEPATlCO AMEBIANO,
han venido demostrando que su PATOLOGIA es directamente ori
ginada por la DISENTERIA AMEBIANA, la cual es de una
gran prevalencia considerable en países como el nuestro, por
las malas condiciones ambientales y de vida en que vive nues
tra población del órea rural urbana. Contribuye ndo con esto
al desarrolla favorable del ciclo: MEDIO AMBIENTE-AGEN-
TE-HUESPED y ENFERMEDAD. Los ABSCESOS P10 G EN O S
encontrados en dichos estudios, han demostrado ser de po c a
frecuencia por presentar diferentes causas ETIOLOGICAS y
vías para su desarrollo.

Cabe mencionar, que los estudios realizados en nuestro
medio, nos han dejado ciertos vacíos en las diferentes varia-
bles estudiadas, tales como: Factor Estadístico, Ti e m po de
Estudio, Números de Casos y Anólisis Respectivo. PodO: cual
al realizar nuestro presente trabajo Con un período mayor de
estudio y de mayor número de casos, trataremos de establecer
un mejor análisis proporcionando mejores conocimientos, expe-
riencias y datos específicos de nuestro medio.

Además de ayudar a conocer mejor las diferentes formas
DIAGNOSTICAS y de TRATAMIENTO empleados y de conocer
una parte más del porcentaje del ABSCESO HEAPTlCO que se
presentan en este Hospital.



De ahí que naciera la inquietud de realizar.y c onc e~. .
"' b este tema de estudIo.trar nuestra Investlgaclon so re
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ANTECEDENTES

Los estudios hechos en Guatemala sobre el ABSCESO HE
PATlCO tanto de arigen

AMEBIANO como PIOGENO, se ho-';
realizado en los Hospitales

Nacionales de la Capital, habien-do hasta esta fecha un total de 4. (TESIS).

El primer estudio que data del año 1964 sobre
"ABSCE-SO HEPATlCO AMEB/ANO", fue una revisión de 5 aí'ios efec

tuada en el Hospital General, donde se enfatizó
únicamentela clínica general de esta PATO LOGIA, a pesar de trabajarse

con menos variable en dicho estudio. (12)

En 1974 se efectuó otro estudio más específico
so b r e"ABSCESO HEPATlCO AMEBIANO" de diagnóstico y trata-miento en el Hospital General, durante un período de 4 años,

encontrándose mayor cantidad de variables de estudio, ya que
se enfocaban con mayor especifidad los diversos parámetros em
pleados y encontrados en la historia clínica de los pacientes;
dándole más carácter científico a la investigación. (8)

En 1978 se llevó a caba una revisión de 5 años sobre
el "ABSCESO HEPATlCO

AMEBIANO" en el Hospital Roose-velt. (9)

En 1979 se reaJi;ó el último estudio de "ABSCESO HE-
PATlCO" sobre una revisión de 30 casos en el Hospital Gene
ral, habiéndose por primera vez enfatizado las técnicas y TRA
TAMIENTO QUIRURGICO empleados en los distintos casos que
presentaban esta PATOLOGIA. (11)

Además podemos mencionar que en Hospitales
Extranje-ros se han efectuados diversos estudios más especi'ficos y q u e
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Igunos de ellos se han limitado únicamente a las complica-a é .
ciones del ABSCESO HEPATI CO, otros a las diversas t cm-
cas avanzadas del DIAGNOSTICO, a los tratamientos Médi-
co s y a las nuevas téc nicas Quirú rgicas.

por lo tanto encontramos que hay más estudio realizado

en otros países, que en nu estro medio; por lo que esperamos
qu e con nuestro estudio a mpliemos más los conocimientos so-
bre esta PATOLOGIA y de las conductas que nOS determinan
su tratamiento.
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A- GENERALES:

~

- - -

OBJETIVOS

l. Impulsar los estudios de I N V E S TIGA-
CI?N en los diferentes hospitales del
polS.

2. R:alizar u n estudio estadístico de pa-
cientes con DIAGNOSTICO DE ABS-
CESO HEPATlCO, durante un período
de 15 años.

3. Proporcionar d~tos específicos propios
de nuestro mediO y al Hospital Militar.

4. Contribuir más a la investigación del
;4BSCESO HEPATICO para ampliar me-
Jor los conocimientos y experiencias so
bre su MORBI-MORT AL!DAD.

5. Ayudar a conocer y formar un buen cri-
terio clínico poro el DIAGNOSTICO y
el TRATAMIENTO en el Médico Gene-
ral.

6. Que contribuya en la mejor manera posi
ble a futuras investigaciones y a la Fa::"
cultad de Ciencias Médicas.

7. Presentar este estudio de Tesis de Gra
duación para obtener el Tit¡;!o de Mé-=
dico y Cirujano. l'

I
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B- ESPECIFICOS:

1. Determinar el pareen taje de pacie ntes
con DIAGNOSTI CO de ABSCESO H~
PATlCO AMEBIANO y PIOGENO en
un período de estudio (15 años).

2. Saber la prevalencia del A BS C ES O
por: GRUPO ETARIO, PROCEDEN-
CIA, SEXO Y RANGO MILITAR.

3. Efectuar un a revisió n bibliográfica am
plia sobre el tema comprendiendo: HI~
TORIA, FISIOPATOLOGIA, CUADRO
CLlN ICO, CLASIFICACION ETlOLO-
GICA, PLAN DIAGNOSTICO, PLAN
TERAPEUTICO y PLAN EDUCACIO-
NAL.

4. Revisar tratamien to Médico- Quirúrgi-
co emplead os con más frecuencia.

5. Establecer tiempo promedio entre pri-
meros Sintamos y el Diagnóstico esta-
blecido.

6. Analizar la evolución clínica de los
pacientes con ABSCESO HEPATICO, -
con Tratamiento Médico-Quirúrgico.

6
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HIPOTESIS

A- E~ Gua~e~a/a los pacientes Con Absceso
Hepático, no estan clasIficados de acuerdo a las variables de: G RU PO

ETARIO, PROCEDENCIA, SEXO Y de acuerdo a RAN-GO MIL/TAR.

B- El DIAGNOSTICO DE ABSCESO HEPATlCO no está establecido por tiempo de evolución entre pri~eros sínto;"
mas y el di(]gnóstico

comprobado.

C- Las técnicas diagnósticos hechas en Guatemala no ti en enalto grado de presición.

D- La evolución clínica de pacientes Con
ABSCESO HEPA-TlCO Can tratamiento

Médico-Quirúrgico no son satis-factorias o . ,

La LETAL/DAD DEL
ABSCESOHEPATICO es muy alta.
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MA TERIAL Y METODO

A- MATERIAL:

l. .
t la revisión deSe tomo como mue sra, .62 fichas clínicas correspondientes a ~.

DIAGNOSTICO DE ABSCE-clentes con
d teSO HEPATICO ya establecido, . uran

'-~ de 15 años comprendido deun penuaO
1965 a 1979.

Los datos para la elaboración del estu-
dio se obtuvieron de:

2.

A- Archivo de Reg istro Médico del Hospi-
ta I Mi litar.

t de PatologíaB- Archivo del Departamen o
del Ho spital Militar.

h .
d el De pa rtamento de RadiologíaC- Arc IVO

del Hospital Mi litar.

Ar h. d e O peraciones realizadas deD- c IVO .. )1965 a 1979 (Hospital Militar.

E - Biblioteca de la Facultad de Ciencias -
Médicas.

F- Biblioteca del Hospital Roosevelt de -
Guatemala.

RECURSOS:

l. Humanos:

I Traba .
l o de Investigación.A- Asesor de

- I

-

B- METODO:

B - Revisor del Trabajo de Investigació n.

C- Autor del Trabajo de Investigación.

D- Consultas a Jefes de Servicio de Medici-
na y Cirugía sobre el tema a investigarse.

2. Físicos:

A- Hospital Mi litar.
B - Historias clínicas de pacientes

investiga-das.

C- Cuadros y técnicas estadísticas.

El método que se utili;zó en la revisión de los
casos clínicos con

DIAGNOSTICO DE ABSCE-SO HEPATlCO comprobado, se efe ctuó de a-
cuerdo al siguiente

procedimientc:>:

J. Procediendo a efectuar una clasificación
de acuerdo a GRUPO ErARIO, SEXO, -
PROCEDENCIA Y GRADO MILITAR.

2. Averiguando tiempo promedio de primeros
sintomas y el diagnóstico; los ha IIazgos -
positivos de alta sospecha,

resultados y
eficacias de los exámenes

realizados.

3. La siritomatología clínica; hallazgos ra-
diolÓgicos y las complicaciones

Médico-Quirúrgico que se presentaron en los ca-
sos.

4. Estableciendo las cauSas básiecs de las
d=funci ones.
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HISTORIA DE LAAMEBIASIS

[)esde el Antiguo Mundo y en las obras HIPOCRATICAS
a se hacían referencias de la disenteria y se hablaba de "D.!.

~ENTERIA CON DOLOR" Y "DISENTERIA CON TENESMO".

En 1,755 ROSEL VAN ROSENHOF, descubrió por pri-
mera vez un microorganismo que cambiaba constantemente de
forma, por lo cual le llamó el pequeño proteo.

En 1,839 EHREN BERG creó el género de AMOEBA y en
1 849 el natu ralista ruso GROS describió por primera vez la
a~eba parásita del hombre conocida como AMOEBA GINGIV~
LIS, llamada después Entamoeba Gingivalis.

Así pues hasta 1,875 nada se sabía acerca de. la. exi~-
tencia de un organismo parásito del hombre en cOincidenCIa
con el con junto de síntomas que caracterizaban a la disente-
ria. Entonces el Doctor FEDOR LESH, publicó los resultados
de u~ caso de disen teria en un paciente rusa, habiendo des-
crito con detalle s las amebas, los caracteres de sus núcleos y
los de su citoplasma, divi diéndalo en: vocuolas y los cuer-
pos extraños presentes en ellas ingeridos por las omebas. LI.:.
gando a la conclusión de que las por él halladas eran una es-
pecie nueva para lo cual propuso el nombre de "AMOEBA

COLl". (7).

y hasta en 1 913 se estableció claramente el poder pa-
tógeno de la ENTAMOEBA HISTOLYI ICA, al a d mi n i strarse
quistes de "la ameba a voluntarios, poniendo asi la base de
nuestro concepto actual de la relación HUESPED-PARASITO
en cuan to a la infección clinica. (16).

10
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DEFINICIONES

AMEBA:

Organismo animal protozoario unicelular del género -
AMOEBA u otro; es una simple masa protoplasmático nuclea-
da, que cambia constantemente de forma por la aporición en
lo "periferia de prolongaciones protoplasmáticos den o mi nadas
SEUDOPODOS, mediante los cuales se mueve y engloba s u s
alimentos .
AMEBIASIS:

Es una infección del intestino grueso causada por ENTA-
MOEBA HISTOL YTlCA. En la mayor parte de los casas la infec-
ción se traduce sólo por un estado de portador asintomático, pe-
ro con frecuencia causa una enfermedad que puede ir desde la
diarrea crónica ligera hasta la disenteria fulminante. La más co-
mún de las complicaciones extraintestinales es el ABSCESO HE-
PATlCO.

ABSCESO:

Acumulación de pus en una cavidad anormal formada por
desintegración de tejidos.

I

I

I

I
I
I

ABSCESO AMEBIANO:

Hepatitis supurado por amibiasis.

AMEBIOSIS:

Infección producida par amebas.

AME BOMA:

Masa de aspecto tumoral producida por inflamación locali,.,
zada debida a amebiasis.

11
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HIGADO

ANATOMIA

EMBRIOLOGIA:

El hígado se fa rma de u no evagi naci6n del epitelio en-
do dérmico en el extremo disto I del Intestino Anterior y lo pla
ca mesodérmica del tabique transverso. La porción caudaT
del divertículo se transforma en conducto cístico y vesícula
biliar, y la porción superior craneal seró más tarde el hígado,
las venas vitelinas forman las venas porta y hepá tica, en tan
to que la vena umbilical izquierda, comunica directamente ~
co n la ven a cava i nfer; or .

La obliteración del conducto venoso y de la vena um-
bilical izquierda, se transforma en el ligamento redondo de I
hígado, y en el ligamento falciforme o suspensorio.

ANATOMIA:

1. TopograFra:

El hígad o es el órgano mós voluminoso de la economía,
pe so de mil doscientos a mil seisc ientos gramas. Ocu-
po el hi pocondrio derecho y gran porte del epigastrio y
se extiende por el hipocondrio izquierdo. Su superficie
superior corresponde o lo superficie inferior del diafrag-
ma; el inferior se apoyo en las víseras de lo parte al-
ta de I abdomen, se conse rva en posición principalmen-
te por lo presión intraabdomi nal. ..

Excepto en el epigastri o, el órgano está rodeado por la
caja toráxica y en individuos normales no suele pod ers~

12
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palpar al efectuar el examen físico.
' En decúbitosupino

el borde superior del hígado estó localizado entre lo -
cuarta y quinto costilla por delante o lo izquierdo. En
la línea axilar media el lóbulo derecho del hígado está
cubiérto por pulmón, pleural y diafragmo hasta nivel de
lo octava costilla, por lo pleura y el diafragma solamen
te entre las costi lIas octavo y déci ma . La superficie iñ
ferior del hígado está en contacto COn duodeno colon-
riñón y glándula suprarenal en el lado derecho' COn esÓ
f - ,
ago y estomago en el lado izquierdo. El hígado est6"

cubierto por el peritoneo, excepto en uno gran zona
de su caro superior y posterior, adyacente o la vena ca
va inferior, en contacto directo Con el diafrogma,

I'a~mada zona desnuda.

2. LIGAMENTOS:

El perit;>neo proveniente de la pared abdominal, diafrag
ma y vlceras abdominales, forma en el hígado 10 diver
sos ligamentos que son:

1. Ligamento falciforme, que une el hígado a la pared ab
dominal anterior, entre el diafragma y el ombligo. ..,.

2, Ligamento redondo, ocupa el borde inferior libred el
ligamento falciforme, y representa lo vena umbilical
izquierdo obliterada.

3. y 4. Epiplón Gastro Hepático y ligamento hepatoduode
nal, portes del epiplón menor que lIegon al hígado
desde lo curvatura menor del estámago y el duode
no proximal. Contiene lo arteria hepática, la ve~
no porto y el colédoco. El ligamento hepatodua-
denal forma el límite o borde anterior del HIATO
EPIPLOICO DE WINSLOW.

I
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.
5.6.7.8. Ligamento caronario, con sus dos hojas supe-

rior e inferio r.

9 Y 10. Ligamentos triangu lores derechos e i~quierdo~, -
produc to de la fusión de las dos ha las de liga-
mento coronario en los bordes latera les dere c ha
e izqu ierdo del hígado.

3. LOBULOS y SEGMENTOS:

El ligam ento falciforme divide al hígado en: lóbulo .d=.
recho y en lóbulo izquierdo. Además en la cara VIS-
ce rol, se separan otros dos lóbulos: lóbulo. ~é spi:g~1
o cuadrado, y el lóbulo caudado.

.
En el hd,o hepat,-

co se encuentran la Arteda. hepátjca, la, ven~ porl;a, r~-
mas de los conductos biliares, linfáticos, nervios y f,-

o

¡aCión del 'epiplón menor del hígado, puede ~r .divi~!-
do en segm entos anatómicos con base en la d,stnbuclon
de las ramas de la arteria hepática, vena porta y con-
du ctos bi liares.

El Lóbulo Izquierdo:

A- Incluye un segmento in ter n o:
que está a la derecha del li-
gamento falciforme y un

B- Segmento externo o lateral int=.
grado por el lóbulo izquierdo.

El Lóbulo Derecho:

A- Incluye un segmento anterior y
un

B- Segmento posterior.

14

~ .L.

- - -

4. RIEGO SANGUrNEO LlNFATlCOS y NERVIOS:

El hígado tiene Como carácter único entre las vísceras
humanas abdominales, su riego sanguíneo doble.

La arteria hepática nace del tronco celíaco junto con
las arterias Coronarias, Estomáquica y Esplénica y lle-
ga ~I hígado en el epiplón menor, a la izquierda del
coledoco y por delante de la vena porto.

Se divide en tres grandes ramas:

J. La Arteria Gastroduodena l.

LaArteria Gástrico Derecha.2.

3. La Arteria Supraduodenal.

Después en el hilio hepático, se divide en Arteria
hep§.tica derecha e izquierda.

La rama derecha da origen a la Arteria Cístico. La
vena porta, lleva sangre de estómago, intestino delga-
do, intestino grueso, páncreas, la cual es drenada al hí
godo.

Se forma par las venas Mesentéricas Superior y Es-
plénica detrás de la cabeza del páncreas y llega al hi
lio donde se divide en ramas derechas e izquierdas.

Entre las capas de hepatocitos y sinusoides se encu en
tran espacios tisulares llamados espacios de DISSE, por
los que se hace el intercambio de líquido entre la' san-
gre y el hepatocito. El líquido de dichos esp::!cios dre-
no en vasos linfáticos meno res en los espaci~s porta, y

15

J



después en los linfáticos mayores que solen del hrgado
en el hi lio hepático y desembocan en lóS cisterna de
PECQUET desde la cual drenan los linfáticos hacia 0-
de ntro del condu cto toráxico.

Los ganglios linfáticos, que conectan los linfáticos
de I hígado, están situados en el hilio hepático,lós;que
a su vez cone ctan con los ganglios celíacos, siguiendo
la vena coronaria estomáquica y cerca del píloro.

INERVACION: ..

La inervación d el hígado incluye fibras simpáticas
de las ramas de las nervios dorso les séptimo a décimo,
y fibras porasimpáticas que c urson en los neumogástrico
derec ho e izquierdo. Los nervi os faman un plexo he-
pático anterior y posterior en el hi lio, y se distribuyen
en toda la glándula siguiendo los vasos songuíneos y con
du cti 1105biliares. La inervación oferente depende de =-
los nervios esplácnicos, si mpáticos y el nervio f r é ri i co
derec ho.

5. SISTEMA BILIAR:

El sistema biliar extra hepático se orig ino en el hí
gado, como cond uctos hepáticos derechos e izquierdos;
cada una drena al lóbulo hepático respectivo y mide de
un o a d os centímetros longitud. Los dos con ductos se
un en para formar el hepático común, a nivel de la ve-
na porta. La un ión del conducto hepático común con
el ci'stico origina el colédoco, la desembocadura de I
colécÍoco en el duodeno es oblicua; en este sitio se
aprox ima al conducto WIRSUNG; los dos conductos se
un en y forman la ampolla de VATER.

16
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El sistem~ bi liar. i~tra-hepótico se origina en los pe-
queñas canallculos bd,ares localizados entre l

a s ' 1 Ih
,. ce u asepatlca.s, donde se secreta bilis. Los canalículos dre-

non hacia conductos biliares mós voluminosos estos a su
vez, dr~nan. en los conductos hepáticos principales dere
cho:

~
IzquIerdo. E~ la porta-hepótica los COn d u c tos

hepotocos derecho e Izquierdo se unen
po ro fam Id h '

ar econ ucto epotico principal, que desciende hacia el duo
deno; se!e reune el conducto cístico para formar el coñ
ducto coledoco.

. .
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MORFOlOGIA V FISIOlOGIA DE LA ENTAMOEBA
HISTOlVTlCA

En las heces, podemos encontror Entamoeba Histolytico
bajo forma de: 1) Trofozoito 2) Prequiste 3) Quiste.

El Trofozoi to o forma vegetativa act iva de En t a m o e ba
Histolytica, ti ene u n tamaño de diez a sesenta micras,

:e~re-
sentando su tercera parte de su organ ismo Ectoplasma Hialino,
an cho, transparente y refrigente.

las amebas prequ ísticas son células incoloras, redondas
y ovales, más pequeñas que el Trofozoito, pero mayores que
el qu iste¡ carecen de inclucianes de alimento.

los quistes son redondas u ovales, asimétricas, hialinos,
co n una pared lisa y refrigente qu e no se tiñe. El q u i s t e
inmaduro tiene un sola nú cleo mientras que el quiste maduro
infectante tiene Cuatro nú cleas más pequeños, rara vez más.

El Trofozoito vive e n la pared y la luz del colon, es-
pecialmente el ciego y el rectosigmoide. Se multiplica por
fisión binaria. El enquistamiemo es esencial para la transmi-
sión, pues solo tiene poder infectante el quiste maduro.

la Entamoeba Histalytica se desarrolla mejor en un me-
dio" ANAE ROBIO" o bajo u no tensión de oxígeno reducido.
la ameba absorbe sus alimentos de los tejidos disueltos par
sus enzimos citalíticas e ing iere glóbulos rojos, hemoglobina,

, Isubstancias parcialmente sintetizadas por el huesped y fragme~
tos de tejidos, todo ello por inclusión en un Seudópodo. Su
de serrallo óptimo tiene lugar a 37°C para un PH de 7, en -

I
condiciones de Anaerobios. (16)

I
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CICLO VITAL:

A- .los q~istes infectantes resistentes formada en le luz del
~ntes~lno grueso, SOn expulsados Con las heces y después
ingerido por un nuevo huesped.

B- ~espu.és de la ingestión, llega solo a la parte baja del
intestIno delgado el quiste maduro, que resiste a los.

j~gas digestivos ácidos del estómago.

c- E.n el intestino delgodo por la influencia de jugos diges-
tiVOS neutros o alcalinos y por la misma actividad de la
ameba, se rompen las paredes del quiste

liberando u noameba metaquística de cuatro nucleos qu; nos van a dar
ocho Trofozoitos.

Estos pasan al intestino grueso, donde se multiplican por
fisión binaria y vuelven hacer expulsados con las heces
repitiéndose el ciclo. (16) ,

19
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ASPECTO GENERAL DEL ABSCESO HEPATlCO

PATOGENIA

A- ABSCESO HEPATlCO AMEBIANO:

En la amebiasis ge nerali zada el órgano que más su
fre es el hígado; la invasión de otras vísceras es me-
nos frecuente.

,
La diseminación se hace prin cipalmente por las siguien-
tes vías:

1. HEMA TOGENA: fa ameba se disemina de la infec
ción intestinal a través del sistema porta, esto demostra
do por la presencia de amebas en las vénulas y capila=-
res de la submucuosa intestinal, la musc ulares y las tri
bu tarias po rtales en secci ones histológicas tomadas de
pacientes con amebas. (8)

Se considera ser la vía más aceptable como medio de al
canzar la ameba al hígad o. (8):

2. Ruta transperitoneal: los trofozoitos se depositan en
la cavidad perita neal y d e esta forma alcanzan el hí-
gado. (8)

3. Vía linfática: probablemente por la existencia de
comunicación linfática entre intestino e hígado.

B- DESCRIPCION PA TOLOGICA DEL ABSCESO HEPATICO
AMEBIANO: En una primera etapa, el absceso es una -
pequeña masa redonda u oval de células hepáticas par-
dogrisáceas. Al aumentar de tamaño, el centro se vuel

20
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ve líquido, la pared se engruesa y el contenido se trans
forma en una masa viscosa de color chocolate, rojizo b
crema, formada por células hepáticas auto li sadas, glóbu
los rojos, bilis, grasa y otros productos de desintegra=
ción tisular, mezclados con fibras de tejido conectivo.
A veces se condensa y se resorbe o calcifica. (16)

C- ABSCESO PIOGENO DEL HIGADO: Se producen siempre
que hay siembra de bacterias piógenas en el hígado en nú-
mero suficiente para crear un foco de supuración. (19)

El hígado es invadido por las bacterias por varias vías.
Las causas más frecuentes d e Absceso Hepático son:

1. Infección ascendente en vías biliares, colangitis por
cálculo en el colédoco, y cáncer obstructivo.

2. La vena porta como vía de invasión, que l/evo en
la sangre microorganismos intraperitoneales como' el
caso de apendicitis supurado, diverticulitis u onfa-
litis. En ocasiones dichos trastornos se asocian con
tromboflebitis supurado de la vena porta, llamada pi
leflebitis, que dá origen a varios abscesos hepáti--=
cos.

3. La diseminación hematógena por la arteria hepática
aparece en infecciones generales como Endocardit i s
bacteriana.

4. La propagación directa de la infección al hígado,-
por peritonitis o vesículopatía, es mecanismo poco
común en la patogenea del Absceso hepático.

5.
I

I

La entrada de microorganismo durante trau matismas
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al hígada es, en algunos casos, causa de
Hepáticos.

Abscesos co Piógeno, nos llevan o una serie de compl icáciones
tanto: Toráxicas, Como Intraperitoneales.

Los microorganismos más comunes de los abscesos he
páticos por gérmenes piógenos son: E. COLl y los EN
TEROBACTER. (19)

LOCALI ZACION

Pero sabemos que por ser de mayor incidencia e n nues-
tro medio el absceso hepáti co amebiano y por estar más
estudiado, a continuación mencionamos las siguientes
complicaciones:

El 85%, aproximadamente, de abscesos afectan exclusi-
vamente 01 lóbulo derecho del órgano, sobre todo la
porción posterior de la convexidad, desplazando el dia-
fragma hacia arri ba. (16)

El Absceso Amebiano que se localiza en la cúpula del
hígado con frecuencia produce dos tipos de complicaci~
nes toráxicas:

1. REACCION INFLAMATORIA DE CONTIGUIDAD:

El Absceso Hepático suele ser por lo general soli tario y
en el lóbulo derecho.

A- pleural

B- pericárdica
La mayoría de los abscesos crecen hacia arriba, provo-
cando una protuberancia en la cúpula diafragmática, 0-
bliteración del seno costodiafragmático, pequeño hidro~
tórax, atelectacia basal y dolor referido al hombro de-
rec ha .

2. COMPLlCACION POR APERTURA:

En lo particular el Absceso Hepático amebiano se lo-
caliza casi siem;re en la parte posterior del lóbulo de-
recho del hígado, ya que este lóbulo recibe la ma yor
parte de la sangre que drena del colon derecho por m:.
dio d el efecto "corriente" en la circulación parta. Es-
ta localización es responsable de varios caracteres q u e
ay udan a I diagnóstico del Absceso Hepático.

A- A Bronquio

B- A pleura

C- A Pericardio

D- Mixta: - BRONQUIO.Y PLEURA

- PLEURA y PERICARDIO. (5)

COMPLICACIONES

Cuando se abre al tórax puede canalizar a un bronquio,
a la cavidad pleural o la cavidad pericárdica y en no
pocas ocasiones, irrumpe simultáneamente al bronquio y
a lo cavidad pleural.

El Absceso Hepático Amebiano como el absceso hepáti- La canalización del material necrótico a través de un
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bronquio proporciona al organismo un medi o natural de
drenaje que, en la mayoría de las ocasione s, faci lita la
cu ración del pac iente pero que en otras puede causarle
la muerte por ASFIXIA debid O a la inundación masiva y
brusca de las vías aéreas.

La rotura a travé s del diafragma, penetrado en pulmón,
provoca absceso pulmonar, consolidación pulmonar y a
veces una fístula Bronco-Hepáti ca. Si el pús está lo-
calizado en la pleura los sig nos son de una pleuresía.

Siempre debemos de pe nsar de que la aparición de sig-
nos y síntomas pulmonares, deben de sugeri rnos la po-
sibi lidad de rotura del A bsceso Hepático.

INTRAPERITONEALES:

Se puede producir peritonitis amebiana como consecuen-
cia de perforación intestinal o rotura del absceso he~
tico amebiano.

CUADRO CLlNICO

Los síntomas y signos que se pueden man ife star en un
paciente con Absceso Hepáti co Ameb iano o Pióg eno son los
sigui entes:

Por lo general 'la mayor parte de los pacientes que su-
fren absceso hepático inician su Sintomatología clínica con:
Fiebre, Escalofríos, Dolor en Hipocondrio Derecho, Anorexia
y Pérdid a Pon dera 1, la mitad a las d os terceras partes de los

pacientes muestran dolor en Hipocondrio Derec ho o zona in-
ferior del tórax, a veces irradeado al hombro izquierdo. En
otros pacientes hay una aparición brusca de 105 síntomas ya
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mencionados, que se le asocian con náuseas, vómitos y dolor
abdominal intenso.

Entre sus signos: .se encuentra con una tríada clásica de: Fie
bre, Hepatomegaha y dolor a la palpación hepática.

A la palpación se puede encontrar con dolor el cual puede
transmitirse a la punta de la escápula derecha por vía del ner
vio frénico.

Los Abscesos Hepáticos del lóbulo izquierdo pueden pre
sentarse al eXamen clínico como una masa dolorosa en el EpT
gastrio o Hipocondrio Izquierdo.

La ame?iasis he~tica puede existir mucho tiemposin pre
sentarse los signos y slntomas clásicos y constituir un problema
diagnóstico sumamente dificil.

DIAGNOSTICO DIFERENC;IAL

La PATO LOGIA que con más frecuencia tiende a canfun
dirnos con el diagnástico del Absceso Hepático es: La COLE
CISTlTlS, ya que por su semejanza de síntomas-signos y p 07
su frecuencia en la vida media adulta, tiende a ocupar el pri
mer lugar entre los diagnósticosdiferenciales. -

También cabe mencionar que en su inicio la pancreati-
tis, así como la úlcera perforada tienden a confundirn os con
el diagnóstico de Absceso Hepático.

Otras lesiones que ocupan espacio en el hígado' pueden
remedar un Absceso Amebiano, como u n depósito carcinomato
so secundario voluminoso ó un carcinoma primario del hígado.-
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PRUEBAS DIAGNOSTICAS

HALLAZGOS DE LABORATORIO:

Suele encontrarse una LEUCOCITOSIS POLlMORFONU-
CLEAR, y con velocidad de eritrosedimentación de los glóbu-
los rojos aumentada. Se encuentra a veces los tronsamina so s
elevadas, pero generalmente se encuentran normales. Las bi-
lirrub inas son normales y la Ictericia que se presenta a veces,
se puede dar con un absceso voluminoso que comprima el
árbol biliar. La BROMOSULFONT ANEI NA Y la fosfataso al
calina pueden estar elevadas. (16)

Se distingue el absceso hepático por una LEUCOCITO-
SIS de 10,000 a 16,000 con 78 a 80 par ciento de POLlMO~
FONUCLEARES.

Las muestras de heces obtenidas por PROCTOSIGMOI-
DOSCOPIA son posi tvas en un 2Ü"1ode los casos.

SE ROLOG lA:

Actualmente se utilizan diversas pruebas SEROLOGICAS
como ayuda diagnóstico para de scubri r la infección amebiana.

Las pruebas de más uso so n:

A-

B-

C-

HEMAGLUTINACION INDIRECTA

PRECIPITINA O DIFUSION EN GEL

AGLUTINACION DE LATEX.

Todas estas pruebas son positivas en casi el 95% de los
pacientes con Absceso Hepático.
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Las dos primeras técnicas (A y B) necesitan más de 48 ho
ras para completarse, mientras que la prueba de AGLUTINA=-
CION DE LATEX puede efectuarse en unos pacos minutos.

RADIOLOGIA:

La Radiología ha sido un medio de ayuda diagnóstico pa
ra los Abscesos Hepáticos.. En las placas radiográficas de Tó=-
rax-Abdomen y en la FLUOROSCOPIA, se mJestran general-
mente elevación y fijación del HEMIDIAFRÁGMA DERECHO.
A veces se observa nivel de aire-líquido par debajo del dia-
fragma derecho y derrame pleural, siendo signos diagnósticos.

Radiológicamente, los abscesos que no se han roto no
muestran un nivel líquido. (17)

EXAMENES CON RADIOISOTOPOS:

A- CENTELLOGRAMA HEPATICO:

El Centellograma hepático tom~do par medio de lsótopos
es actualmente sulnamente valioso, ya que nos confirma
lo presencia como la'locolización,de un absceso hepáti-
co. Nos aporta val iosa informaci6[1 sobre _a~pectos mor-
fológicos y aGn fisiológicos del hígóda, que de otra ma
nera no podrían ser objeto de investigación más direc=
ta.

Tiene las ventajas adicionales de carecer de riesgos y de
contraindicaciones y de ser un método exacto de f á c i I
ejecución y que no' causa muchas molestias al paciente.

Además de radicar en el diagnóstico de lesiones lacoli-
zadas o focales del hígado, también nos infc~ma de la
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presencia de tumores intra y extra hepático, siendo úti I en
el diagnóstico de las Ictericias. (22)

B- ARTERIOGRAFIA:

Es uno de los avanc es más importante s en los ú I ti m O s
años en radiología diagnóstico. Su principal utilidad
radica, sin duda, en el diagnóstico de lesiones foca I e s
dél h ígodo: tumores primarios y secu ndarios, HEMAN-
GIONAS CAVERNOSOS, ABSCESO Y quiste.

EL ULTRASONIDO es otro medio diagnóstico de gran
precisión para de tectar lesiones hepáticas y en los abs-
ce sos hepáticos.

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

1. ASPIRACION:

Se ha preferido el drenaje por aspiración d e aguja ya
que esto disminuye la posibilidad de contaminación bac
teriana y logra u n buen control del proceso patológico;
empleado junto con la terapéutica medicamentosa ade-
cuada. Este procedimiento está indicado en presencia
de absceso solitario y bien localizado. (11)

2. DRENAJE ABIERTO:

El drenaje transperitonea I abierto ha sido preferido, pero
tiene el inconveniente de permitir la invasión bacteria
no se cundaria y puede produ cir en muchos casos una -=
fístula crón ica desde el h ígodo que puede aumen tar la
morbilidad y comple jidad de I tratamiento quirúrgico.
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El drenaje abierto debe utilizarse en todos los casos de
ruptura del Absceso Amebiano. (11)

DROGAS USADAS EN EL TRATAMIENTO

F6rmacos utilizados en Absceso Hepático Amebiano

A- DERIVADOS IMIDAZOLlCOS:

1. METRON IDAZOL: tiene una efectividad de un 89%
de ~u~ación en ~os pacientes Con absceso hepático. Se
adminIstra ~or VIO bucal y se absorbe rápidamente y de
manera casI completa por el tuba intestinal se considera
que su toxicidad es menor que la causada por las eme-
tinas. Se dá a una dosis de 2 grs/día durante cinco -
días consecutivos. Al término de ese plazo si la me-
joría es evidente, se suspende el medicamen~o y se de-
ja al pociente en observación por tres días. Si acoso
persisten los síntomas se da únicamente en igual dosi s
por cinco días más. (14)

2. NITRIMIDAZINA:

Su dosis de elección es 2 gramos al día poro adultos y
de 30 mgrs¡kgr/día para niños, durante 10 días. (14)

3. PANIDAZOL:

Se da en una dosis de 2 gramos diarias, divididos en 4
tomas a I día, durante 6 días. (14)

En estud io efectuado en Africa Can derivados del N 1-

TROIMIDAZOLES, TINIDAZOLE y IMIDAZOL ETANOL
(TfBERAL) se confirmó la acción de estos - medicamentos
contra la Ameba.
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B- CLORHIDRATO DE EMETlNA:

Esta substancia de orig en vegetal, obtenida de la IPE-
CACUANA, es u n agente nosivo para el PROTOPLAS-
MA de las c~lulas. Por este mecánismo actúo contra
los TROFOZOITOS de ENTAMOEBA HISTOL YTICA que
se en cuentra en los tejidos.

La dosis recomendada es 1 mgr¡1<gr/dia, durante 4 a 5
dios, sin sobrepasar los 65 mgrs diario para adulto. Ac-
tualmente de poco uso por sus efectos tóxicos. (14)

C- DEHIDROEMETINA:

Es un compuesto sin t~tico, con ac ción similar al de la
emeti no natural, pero con menos efectos tóxicos. La
vio preferible es la parenteral, a la dosis de 1 a 1.5
mgrs¡1<gr/dia, generalmente por 4 a 6 dios, por un tie~
po máxi mo de 10 dios. La dosis total para un trata-
miento no debe de exceder de un gramo.

Se ha visto que en casos graves es conveniente adminis
trar simultáneamente el METRONIDAZOL con la DEHf=
DROEMETINA, ya que se obtiene un 96% de curación.
La dosis de 2 gramos diarios de METRONIDAZOL + DE
HIDROEMETINA a dosis de 1 mgr¡1<gr/dia durante 10 -=
días. (14)

D- CLOROQUINA:

Se administra por la boca bajo forma de DI F O S FATO
DE CLOROQUINA. Se da en dosis de un gramo duran
te 2 dios y lu ego 0.5 a 0.75 grs/dia durante das O tres
semanas o sea un total de 15 a 20 gramos. (14)
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E- Otros Fármacos:

1. HIDROXIQUINOLEINA:

DIODOQUIN Con dosis de 650 miligramos 3 veces al -
dio durante 21 dio.

2. ANTlBIOTICOS AMEBICIDA:

A- PAROMICINA: Humatún, se da en una sola dosis-
de 4 gramos o bien 1 gramo 3 veces al dio durante 10
días.

B- OXITETRACICLlNA:
rios durante 10 días.

A uoa dosis de 2 gramos dia-
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ANALlSIS DE LOS RESULTADOS

El estudio que se efectuó en el HospitalMilitar,du
rante un perío do de 15 af'ios de paci entes con diagnósif
co de ABSCESO HEPATICO, nos han proporcionado do::
tos especificas propios de nuestro medio, por lo cual he
mas obtenido uno información un poco más exacto 01 es
tudiar un total de 62 cosos. Dichos cosos se encontra::
ron con mayor información 01 estor más documentados,-
yo que fueron cosos estudios en un Hospital donde hoy
mejores rec ursos paro llegar o un diagnóstico, con lo
cual desarrollaremos o continuación nuestro análisis en
base o dichos cosos.

A- Los vari ables de: SEXO, EDAD, PROCEDENCIA YRAN
GO MILITAR, los englobamos en un solo análisis, yo
qu e son muy dependientes uno de otros en nuestro estu-
dio que lIe vamos o coba (ver cuad ro 1, 2, 3 y 4).

Nos damos cuento que en nuestro estudio el sexo
predominante con ABSCESO HEPATlCO, fué en lo ma-
yoría de los cosos el sexo masculino; yo que si toma-
mos en cuenta el lugar donde se llevó o cabo nuestro
estudio, más del 80% de los pacientes que ahí se en-
cu entran hospitalizados corresponden al sexo masculino,
con lo cual tendríamos una predominancia del ABSCE-
SO HEPA TI CO en pacientes con dicho sexo. El grupo
de los 30 o 40 af'ios correspond ió ser el más afectado,
siendo e ste grupo etari o en estudios realizados anterior-
mente en nuestro medio, el de mayor predisposición 01
ABSCESO HEPATICO, con lo cual podremos mencionar
que el ABSCESO HEPATICO se encuentra más frecuente
en tre lo tercero y cuarto década de lo vida; sin embar
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go, observamos que el grupo de los O a 10 af'ios no se
encontró ningún caso, a pesar que nuestro estudio Com-
prendía en general a todos los grupos etarios, llegando
o una conclusión de que esta patología es menos frecuen
te en pacientes de pequef'ia edad, no diciendo con esta
de que este grupo no puede ser afectado.

Luego vemos que el mayor número de casos son proce-
dentes del área rural, además de que los casos dados en
la Capital han sido casi en un número igual al del área
rural, por lo cual podemos analizar que las 'condiciones
ambientales, higiénicos y de salud tonto del área urba-
na-rural, se encuentran en pésimas condiciones genera-
les, favoreciendo al ciclo: MEDIO AMBIENTE-AGEN-
TE-HUESPED y ENFERMEDAD, IIev6ndonos con esto 01
desarrollo favorable de medios de transmisión de lo EN-
TAMOEBA HISTOLYTlCA y su consecuencia al ABSCE-
SO HEPATICO.

Tomamos además, como variable de estudio a I rango mi-
1itar, yo que consideramos que por estar realizando nues
tro estudio. en un Hospital Militar, sería de gran interés
el ver los grupos más afectados y las causas. De los 62
casos en estudio observamos que los: Especialistas, Sar-
gentos, Soldados de primero y de segundo, correspondió
ser los grupos con más número de casos, dándose esto
por haber mayor predominancia de miembros en estos ron

. gas y por encontrarse de acuerdo a sus antecede ntes eñ
lugares inaécesibles de vida y donde los medios de trans
misión de ENTAMOEBA HISTOL YTlCA se hOcen favora::
bles. Los civiles correspondió ser el otro grupo en or-
den, de frecuencia más afectado y por último tenemos o
los oficiales, de los cua les 12 se encontraban destaca-
dos en lugares de medio ambiente precarios y los 5 res-
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tantes correspondían a la Capital.

B- De los anteceden tes que se enc ontraron en el e s t u dio
(ver cuadro 5); encontramos 19 casos que no presento.
ban ningún antecedente relacionado al ABSCESO HEPA,J
TlCO, investigán dose en ellos cualqu ier tipo de cuadro
diarréico u otro factor predisponente como causa posible
de desencadenar dicha patología, nos llama además la
atención de encontrar 10 casos con antecedentes a DI-
SENTERIA AMEBIANA, pues dichos casos la presentarQ¡¡
3 ó 5 días antes de su ingreso, habiendo posteriormen te
resultado positivo los exámenes de heces en fresco efec
tuados. La diarrea inespecífica que se encontró en dP
ch os antecede ntes, se refiere a pacientes que en su del'
cripción no se le relacionaba a un proceso diarréico o"
mebiano y cuyos exámenes de heces resultaron negativol
a ENTM\OEBA HISTOLYTlCA.

Otros antecedentes únicamente fueron: Alcoholismo
e Intolerancia Grasa.

C- La estab ilización de tiempa de evolución entre los pri'
meros sintomas y el diagnóstico establecido, además de
los sintomas y signos propiamente dicho de los pacientes
co n ABSCESO HEPATICO, también .10 analizaremos co'
mo un conj unto CVer cuadro 6, 7, Y 8).

De los pacientes en estudio, el 64 .6% presentaron un
tiempo promedio de evolución de 10 a 20 dias, en t re
los primeros síntomas y el diagn óstico ya establecido,
con lo que podemos mencionar que esta PATOLOGIA'
requiere de alta clinica y de exámenes complementarios
de alto valor diagnóstico, a pesar que dichos casos en'
traron en errores diagnósticos, por lo tan to fueron tratO:

'.
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dos como tales. De los 9 casos en que se necesitó un
tiempo de evolución de más de 20 dios, correspondió a
Casos que ya habian presentado una u otra complicación
por ABSCESO HEPATICO y que no habían estado en ese
periodo tratado como tales, si no cama otro DIA GNOS
TlCO ETlOLOG ICO. Si observamos el cuadro No. 21J
podemos ver que hay 12 casos que ingresaron como ABS
CESO HEPATICO, correspondiendo a los 13 Casos q u e
se diagnosticaron en los primeros 10 días.

Los sin tomas más relevantes que dichos pacientes presen
taron fue: FIEBRE, DOLOR A BDOMINAL y ANORE=
XIA, que son los que se encuentran con más frecuencia
en esta PATO LOGIA y que han sido predominantes en
estudios efectuados en hospitales nacionales de Guate-
mala.

Los signos: FIEBRE CUANTlFICABLE, DOLOR EN HI-
POCONDRIO DERECHO y HEPATOMEGALlA, son los
que se encontraron en la mayoria de los casos cumplien
do nuestro estudio con la triada clásica del ABSCESO
HEPATICO DE: FIEBRE-DOLOR Y HEPATOMEGALlA.

También es de mencionar que los 20 casos a los Cua
les se les encontró dolor en EPIGASTRIO, 6 casos co=
rrespondieron a pacientes con A BSCESO localizado en
el lóbulo izquierdo; los 10 casos a los cuales se les en
contró ICTERICIA, se desarrolló durante el periodo de
hospitalización con lo cual podemos deducir que par el
número bajo de casos que presentaron este cuadro (IC-
TERICIA), su significancia es de poca importancia. El
resto de los casas encontrados fueron de baja inciden-
cia, llamando únicamente la atención que 2 casos se les
encontró masa palpable en el EPIGASTR!O y que corres
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"po ndían al núme ro de casos con diagn6stico de absceso
en el 16bulo izquierdo.

D- En nuestra clasificaci6n diag n6stica Iyer cuadro 9) en-
contramos que el 80.6% de los casos estudiados, se de-
bieron a ABSCESO HEPATlCO AMEBIANO, con lo cual
ve mo s que la incidencia en nuestra poblaci6n por EN-
TAMOEBA HISTOLVTICA es de gran consideraci6n, re-
sultando ésto par las malas condiciones amb ientales y de
salud que imperan en nuestra pablaci6n. Los 12 casos
restantes por gérmenes piógenos se diagnosticaron por
medio de obtenci6n del material y resultado de cultivos.

E- Los e xámenes de Laborato do, pruebas hepáticas, resul-
tado del SEROAMEBA, heces en fresco y resultad o de
la PROCTOSIGMOIDOSCOPIA Iyer cuadros 10, 11, 12,
13 Y 14), se analizan en nu estro estudio con el siguien
te procedimiento: -
Los más sig nificativos de los hemogramas reportaron: Que
el 56.4% de los pacientes se encontraban Con una he-
moglobina disminuido, ya que los con diciones nutricio-
no les y generales de dichos pacientes estaban en regula
res cond ici ones, habiéndose encon trado más en los sor:"
dados de primero y seg unda, se encontr6 que más del
5()<>1ode los casos presentaban LEUCOCITOSIS- NEUTRO

FILlA, indicándonos con" esto que entre los pac i entes
con A BSCESO HEPATlCO hay cierta elevaci6n de lo
fórmu lo.

Las pruebas hepáticas informaron: que un 64.5% de los
bilirrubinas se encontraron normales y que únicamente
en 10 casos se elevaron, dando ICTERICIA clrnica, esto
nos indica que por lo general dichas bilirrubinas se han
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encontrado en los ABSCESOS HEPATICOS normales, así
como se demuestra en el estudio de los casos.

La B.S. T y T. P. fueron las otras pruebas que sufrieron
alteración, habiendo sido normales el resto de las prue-
bas.

El SEROAMEBA, se efectuó en un 53.3%, habiéndose -
reo Iizado en un tata I de 33 casos, obteniéndose co n di-
cha prueba SEROLOGICA una_gran ayuda para el DIAG
NOSTlCO DEL ABSCESO HEPATICO; además, cabe -:.
mencionar que en la actualidad es de gran demanda co-
mo prueba específica precisa al diagn6stico.

Las muestras de exómenes de heces en fresco resu Itaror;
ser más negativa que positiva, ten iéndose siempre en
cuenta que dicha técnica nos /leva o muchos falsos ne-
gativos cuando hay: mala toma de muestra, mala pre-
paración en la laminilla y muchas veces por incompeten
cia del técnico del Laboratorio; a pesar de esto vemos
que se efectuó dicho eXamen en un total de 53 pacien-
tes lIevóndonos con esto a mencionar que dicho examen
sigue siendo de gran ayuda para diagnosticar ENTAMOE:
BA HISTOtVTlCA.

El uso de la PROCTOSIGMOIDOSCOPIA únicamente se
realiz6 en 20 casos de los pacientes en estudio, habien-
do resultado las muestras que se obtuvieron positivas en
los 13 casos con colitis activa. No se pudo determinar
las razones por que no se efectuó este procedimien to en
los 42 casos restantes.

F- Los medicamentos que se administraron y la mejoría clr-
nica que se encontró en los días de tratami.onto (Ver
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cuadra 15 Y 16) fué:

El 32.2% de los pacientes fueron tratados con combina-
ción de METRONIDAZOL-DIFOSFATO DE CLOROQUI-
NA habiéndose obtenido buenos resultados en un tota I
de 20 caso s, con lo que se puede mencionar que el uso
de uno o más medicamentos han dado buena eficacia en
la resolución del cuadro de ABSCESO HEPATICO. Ve
mas, además, que e n nuestros casos-estu dio el uso solo
de METRONIDAZL fue de muy poco empleo; la combina
ción de METRONIDAZOL-CUNDAMICINA fue de uso
espec ífico para los ABSCESOS PIOGENOS y Con resul
tado satisfactorio. En las comb inaciones de tratamiento
en que figuran la DEHIDROEMETINA , fue de emplea
para pacientes que no pre sentaban mejoría con otras for
mas de combinación de tratamiento.

La mejoría clínica fue en un 64.5% en los primeros 2
a 5 días de tratamiento, mencionando como mejoría clí
nica en estos casos a la desaparición regresiva de Ios
síntomas y signos de los pacien tes. EI resto de los ca

6 . ~ l.. d rsos en que se comenz a notar melona c In lca espues
del período ya mencionado, correspondió por complica-
ciones secundarias al ABSCESO HEPATlCO.

G- Las complicaciones médicas !yer cuad ro No. 17) secun
darias al ABSCESO HEPATlCO se presen taron en un to:
tal de 35 casos, aseguróndonos que dicha PATOLOGIA
es de una gran LETAUDAD en dichos pacientes.

La NEUMON lA basa I derecha fue la de mayor pre
dominancia, ya que se dió por reacción de vecindad
del ABSCESO con región del DIAFRAGMA resultándo-
nos así este cuadro clínico.

38

Los casos en que observamos PERICARDITIS fueron diag-
nosticados por E.K.G. por imágenes radiográficas y por
síntomas y signos de los pacientes.

La complicación de 2 CaSOS Con drenaje del ABSCE SO a
un bronqui9, fueron cuadros que se resolvieron en forma
de VOMICA y por tratamiento especi'fico establecido.

También encontramos 1 caso con ABSCESO HEPATICO
drenado al PERICARDIO, habiendo sido el único caso a
quien se le efectuó una PERICARDIOTOMIA, evolucio..,-
nando bien posteriormente.

Los casos restantes fueron pacientes que presentaron
menos riesgos en las complicaciones y que evo luciona-
ron satisfactoriamente.

H- El procedimiento quirúrgico empleado, la evolución-
POST-OPERATORIA, el aspecto del material y las com-
plicaciones quirúrgicas que se dieron !yer cuadros 18,
19, 20,21 y 22) en los casos de ABSCESO HEPATlCO
fue el siguiente:

Se efectuó procedimiento quirúrgico en un total de 20
casos, habiéndose realizado: 12 casos por drenaje ce-
rrado, habiendo sido el procedimiento con meno r riesgo
y mejor evolución por parte de los pacientes. El dre-
naje abierto se practicó en 7 casos, encontrándose 6 ca
sos con ABSCESO único en el lóbulo derecho y 1 caso
en que se encontró dos abscesos localizados, cada uno
en cada lóbulo hepático.

El único caso al que se le efectuó PERICARDIOTOMIA
por drenaje del Absceso al pericardb, se le extrajo una
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cantidad de 500 cc. de líquido pu rulento, habiendo pos
teriormente evolucionado bien el paciente. -

El drenaje ,cerrado fue el método más satisfactorio en
técnica de menos riesgo, con procedimiento más senci-
llo y con' buena recuperación clíni ca por parte del pa-
ciente en la primera sema no.

El drenaje abi erto como procedimiento d e mayores ries
gos, necesitó por parte de los pacientes un período de
recuperación' de mayor tie mpo.

El 19.3% del aspecto del mater ial que se obtuvo en los
casos quirúrgicos, correspondió ser "ACHOCOLATADO",
el cual se reporta como el de más frecu encia obtenido
en esta PATOLOGIA. Los casos con material S E R0-
SANGUINEO-PURULENTO no demostraron hallazgo po-
sitivo en los cultivos.

Las complicaciones quirúrgicas fueron en un total de 3
casos (5%) y se resolvieron con ANTlBIOTICO- TERA-
PIA y DRENAJE POSTURAL.

1- Los resultados de cu Itivos del material obtenido (Ver
cuadro No. 23) fueron 12 casos reportados positivos:

a. ANAEROBIOS: 7 casos a estafilococo.

b. STREPTOCOCO FAECALlS: 3 casos.

c. Los 2 casos en que resultaron ser a gérmenes mix-
tos, se di eran por:

ANAEROBIOS ENTEROBACTER.+
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J- Hallazgos radiográficas de TORAX-ABDOMEN en pa-
cientes can ABSCESO HEPATICO (Ver cuadro No. 24 y
25).

Llama la atención que la mayoría de los casas revelaron
por radiografía de tórax: infiltrado BRONCONEUMONI

CO-ATELECTACIA PULMONAR y elevación del HEMI=
DIAFRAGMA DERECHO, los cuales fueron siempre muy
subjetivos de presentarse en el ABSCESO HEPATlCO.

EI resto de los casos presentaban o tra serie de ha-
llazgos representados en el cuadro No. 24.

N uestros ha lIazgos en la radiografía de abdomen demos-
traron que: la HEPATOMEGALlA fue el signo radiográ
fico de más relevancia que se encontró, ayudando coñ
esto a sospechar cua Iquier proceso hepático en desarro-
llo y al diagnóstico de esta PATO LOGIA. En el resto
de los hallazgos la colección SUBDIAFRAGMATlCA va
relacionada c on la elevación del HEMI- D lA F RAG MA
derecho y del nivel HIDROAEREO, siendo hallazgos de
alta sospecha en los pacientes co n ABSCESO HEPATI-
CO. Además se encontró que 31 casos presentaban ra-
diografía normales.

K- Resultado de la CENTELLOGRAFIA HEPATlCA (Ver cua
dro No. 26, 27 y 28) se efectuó un total de 43 cen=
tellogramas, resultando que el 64.5% de dicho e s t u dio
fueron anorma les.

Se encontró que 34 de los CENTELLOGRAMAS realiza
dos fueron positivos a localización en el lóbulo derechO'
y 13 de estos casos carrespandieron a c:¡ra posterior del
hígado. El resto de las localizaciones se pueden obser
var en el cuadro No. 27.
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Por medio de la centellog rafía se demostró en n u e s t ro
estudio, que el ABSCESO HEPATlCO es poco frecuente
en el lóbulo izquierdo ya que sólo 6 casos fueron diag
nosticados. El resultado positivo de la centellografía ::
como medio diagnóstico de localización de masas que
ocupan espacio, ha ido siendo de mucho uso en la prác
tica diaria. -

L- Lo s diagnóstic os de ingreso !yer cuadro No. 29) que en
contramos en nuestro estudio, correspondieron ser PATO
LOGIA que con mucha frecu encia tienden a confundir::
nos COn el ABSCESO HEPATICO, ya que al ingreso del
paciente. únicamente contamos con los hallazgos de la
historia clínica y de u n buen examen físico, efectuan-
do así nuestro diagnóstico de ingreso.

M-

La COLECI STITIS fué el diagnóstico de ingreso que pre
dominó en la mayoría de casos, ya que por semejantes
de algunos de sus síntomas y signos con el ABSCESO HE
PATlCO y por la gran frecuencia de dicha PATOLOGIA
en la terce ra a cuarta década de la vida, seréi siempre
un diagnóstico error con el ABSCESO HEPATICO.

De los 12 casos que ingresaron como ABSCESO HEPATI-
CO, cabe mencionar que 7 casos no fueron diagnósticos
preciso de ing reso, sin o que eran casos ya referidos con
exámenes de Laboratorio y algunas pruebas que nos en
caminaban a I diagnóstico. Los 5 casos restantes fueroñ
diagnóstico preciso por alta clínica.

Los casos diagnósticos de ingreso de PANCREATlTIS
y FIEBRE TIFOIDEA, fueron en sus in icios tratados co-
mo tales hasta llegar al diagnóstico preciso.
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El resto de las otras patologías a pesar que se presenta-
ron en menor número de casos, siempre fueron diagnós-
ticos aue distorcionaban con el ABSCESO HEPATICO.

Con lo anterior ya mencionado, sabemos que el diag-
nóstico del ABSCESO HEPATICO se debe de efectuar por
alta el ínica y por exámenes complementarios preciso, si
no caemos en diagnósticos errores y hacemos correr gran
des riesgos al paciente, ya que esta PA TOLOGIA pre=
senta una gran LETALlDAD.

Las defunciones que se encontraron en nuestro e s tu dio
!yer cuadro No. 30) correspondieron a un 6.4%, ha-
biendo resultado 3 casos con choque séptico secunda r i o
a ABSCESO HEPATICO roto drenado a cavidad perito-
neal por hallazgos de A UTOPSIA y 1 caso por insufi-
ciencia cardíaca como complicación del ABSCESO HE-
PATlCO.

Por lo anterior presentado y encontrado en nuestro
estudio, mencionamos que la MORTALIDAD por esta ~
tología es muy baja en nuestro tiempo moderno de la -
medicina, pero siempre debemos de pensar que su letali-
dad es e levada.
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Sexo No. de Casos 0/0

Masculino 53 86

Femenino 9 14

T o tal 62 100

Edad No. de Casos 0/0

O - 10 años O O

10 - 20 anos - 7 11.2

20 - 30 anos 10 16.3

30 - 40 años 22 35..4

40 - 50 anoS 5 8

50A a + A. 18 29.1

T o tal 62 100

Procedenc ia No. de Casos 0/0

Capital 35 56.4
Jutiapa 6 9.6
Quiché 4 6.8
Puerto San José 3 4.8
petén 3 4.8
Chimaltenango 3 4.8
lacapa 2 3.2
Quezaltenango 2 3.2
Retalhuleu 2 3.2
Santa Rosa 2 3.2

T ot a I 62 100

Rango No. de Casos 0/0

Oficia les 17 27.4
Especialistas 10 16.1
Sargentos 1 1.6
Cabos 2 3.2
Soldado de la. 7 11.2
Soldado de 20. 3 . 4.8
Civiles 22 35.7

T o tal 62 100

r
L -- - - -- ---

SEXO EN ABSCESO HEPATICO

CUADRO No. 1

EDAD EN ABSCESO HEPATICO

CUADRO No. 2
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.
PROCEDENCIA DE CASOS CON ABSCESO HEPATICO

CUADRO No. 3

RANGO MILITAR EN ABSCESO HEPATICO

. CUADRO No. 4
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ANTECEDENTES

EN-

ABSCESO HEPATI CO

CUADRO No. 5

Antecedentes No. de Casos %

Negativo 19 22.5

Disenterra
Amebiana 10 16.1

Alcoho lismo 10 24.4

Intolerancia G. 12 19.3

Diarreo Inespe-
e i'fiea 11 17.7

T o tal 62 100
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Tiempo Promedio '0, a. Ca.08 '"
0- 10 dios loS .11

10 - 20 dios .v . .0
20dlos o mos /¡/ .i:J
101 a I 68 lve

Sin~omos lo. d. Caso. "Fiebre 52 8 3.8
. Dolor ABDDMINAl 4 7' 75. {J
Anorl!Iin 3 ~5J.6
Mol,,'o, General 2 43.5
(,fal,o 40.3
EIeolof'" 23 ;,7 O
Hauseo /1 3:3 8
Vomít(\~ 8 2 .0
Perdido de .Pi!a 2 19 3
101 16.1
Sudor(]cion 1 1tS 1
Diarrea 8. O
TimDoní~mD 6. 4

SiQnos JIF" a. Ca808
HFRIU (uan,ificobff .'�n 8,
lolor Fn UiDowndrio Ofrfeho 81
FcotomEoo]i. _67.

LDolorF, FP,COII", .1z.

""'
.

MOIO PolpoblE

ri' 1
DehnlO M~~"lnr
Edema de lo Pared 1
Ülorrea

I --

-

4
r

'l/EIPO PROIED¡O DE PRUERaS SIKTO'AS r
DIAGIOS1'ICO ESTABLEaIDO E' PJ.CIEITES CO'

ABS(}ESO 8EPJ.1'ICO
aUADRO10. 6 .

SIITOIAS /)E ABSCESO a8PATICO
CUADRO 10. 7

SIGNOS DE ABSCESO HEPJ.TICO
CUADRO 10. 8
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ClLASII'ICACION DIA.GNOSTICJ

DEL ABSCESO 9EP.A.T1CO
,

-
CUADRO HO. 9

No. de CasoS 'lo

AJlEB1ANO 50 80.6

PIOGEHO 10 16.2

Jl1 ITO 2 3.2

t o tal 62 100

,
,

48
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RESULTADO DE 8EIOGRA'A EN PACIENTES CON

J.BSCESO 8EPATICO

CUADRO 10. 10

EMOCRAMA\

U8. .
C.8lANCO

C.R

'V.Sedimentcx"

Neutrótilo

lINf

EOSI

1

12
20

8 .
9.

32.2
4 1.

38 O 2 1.
RESULTADO DE PRUEBAS 9EPATICAS EN PJ.C1EHTES

CON ABSCESO 9EPAT1CO

CUADRO 10. 11

.
.

.

..

f
reo
1M
8.S1
IP.

4
7

17.
11

1 2

N a,s08
4.3

29

O
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H.ces en Fr.sco lo. de Cesos 'lo

'.uettvo 28 45.2

Posttivo 25 40.3

lo E/ectued08 9 14.5

T o t e 1 62 100

I fNClOSIGMOIDOScoplA /fo. d. Cesos f,
.' PUII "VA 13 20.9
A{OllTl( ACTIVA

NfGATlVA 7 11.4

NOEfECTUADAS 42 67.7

T o t e 1 62 100

~ -~- -~----

RESULTADO DE HECES El FRESCO EFECTUADA

El PACIENTES COI J.BSCESO HEPATICO.
CUADRO 10. 13

PROCTOSIG'OIDOSCOPIA EFECTUADA E/f PJ.CIENTHS CON

J.BSCESO HEPÁTICO

CUJ.DRO NO. 14

50

--------

JlEDICA.EITOS ADIIII$TRJ.DOS EN PACIEKl'BS

ARAlEN R

COI J.lJSCESO HEPJ.TICO

CUADRO NO. 1~

NO'

J/EJORIJ. CUNIaA aO/f TR.ATAJlIENTO ESTABLECIDO

8/Jol uc t 6n
:: - d es

5 -10 dtu
10 dtes o ..s

T o t e 1

EN P.Ael ENTES

aON ABSCESO HEPATUJO

eU.ADRO NO. 16

No. d. eesos

40

12

10

62

'f,
64.5

19.3

16.2

100
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COJfPLICACIONES KEDICAS EN ABSCESO HEPATICO

CUADRO NO. 17

COMPLICACIONES I
NQ. d~ Cesos 1-MEDIOS

NEUMONIA
12 19.7BASAl DERECHA

PERICARDITIS 3 4.8
"i'.u,'JcI ENC lA

3 4.8.CAROIACA

DERRAME PLE~RAl 3 4.8

ABlCESO DRENADO
2 3.2BROI/OUIO

ATElECTACIA PUlMONAR 6 9.2

ICTERICIA 2 3.2
ABSWOROJO A 1 1.6PE ICAD10

ABSCESO PULMONAR CON
1 1.6ENPIEMA

ILEO PARAlITICO 2 3.2

SIN COMPLICACIONES 27 43.5

T O TAL 62 100

52
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TrClomlenfo Qui,urajeo No de Cas01
~Orenole Cerrado 12 195
Drenaie Abierto 7 112
Pericordiotom(o I 1.6
No EI.{fuodo 42 677
Toto I 62 100

Tjemp~ de EYolu{ióQ No de (osos
"1- 7 días 12 194

7 14 ...,

J4díos amas -
Normal (Sin Ooeración) 50 BO.7
Tato I 62 100

T"m' ~¡'ol,,';,(, No d. e OSos
~I 7d(os 3 48
7 14 3 4.8
14díos o mas 1 16
Norm 0lJ5In Oooro< ;,(n I SS 88.8
Total 62 100

f,.P8RICARDIOTOJfI J.: 1 ceso, eOll ..s d. 14 dU8 d.

l_- - -- -- ~

PBOCEDIJlIEkro QU¡aUR~10o EFEcrU~DO 88 PJ.ClEl1'E8

COI ~B$C8S0 HEnTICO.
CUADRO 10. 18

DRENAJE CERRADO: EYOLUCION CLINICA El

PACIENTES CON AE9SQ Hlf.lJ.!!SQ

CUADRO NO. 19

DRENAJE ABIERTO: EYOL(JCJCN CLINJCA 88

PACIENTES COII ABSCESO HEPA.TICO

CUADRO NO. 20

./)01 uc t 611.
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ASPECTO DEL XATERIAL OBTENIDO POR

ACTO QUI R{JRGI.E2..
C{JADRO HO. 21

Aspecto de!Material Ho. dt! Cesos 'f,

Ac"" ele
'"

12 19.3 I

SeroSonauinoPururento 8 12.9

T O t e 1 20 32.2

CAUSAS PRINCIPALES EH COKPLICJ.CIOHES

~QUIRURGICAS.

C(jJ.DRO HO. 22

(o usas Etioldoico Ho. d. Ceso s 'f,
Ne:.JnJnnioPOlt rnl 2 3.3

Derrame Pleurnl 1 1.6

Sin (ometicociones 59 95.1

T O t e 1 62 100
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CULTIVOS No. de Casos %

POSITIVO 12 19.3

NEGATIVO 8 12.9

* ANAEROBIOS 10 16.1

*MIXTO 2 3.2

l ~- - - - - -

RESULTADOS DE CULTIVOS DEL MATERIAL OBTENIDO

POR ACTO QUIRURGICO EN PACIENTES

CON ABSCESO HEPATICO

CUADRO No. 23

* CORRESPONDEN A LOS CULTIVOS POSITIVOS

(12 CASOS).
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Al Ha' ia Ho. d~ Cesos 'f-
[nfj ra 1 .4

Areleeto 'o Pu!m n 11 17.~
Hi 0'1 nf ¡' 5.4
Derram Pie 5
(is t' t r b 2 3.2
flevQcicin de 8 12.9
Normal
rOTAL 52 100

RADIOG1UFU DE TORAL-ABDOIIEH EH PACIENTES

CON .ABSCESO 8EnTlCO

CU.AD!lO NO. 24

CUADRO Ha. 2~

IN' Hollcl os

He olame 1"

Elevoci 'n de Hemi

(alece I on

N ¡ve] Hi d roa~

80r om n
(

4
4
9

5.4
5.4

14.5
6.4h

Narm r s
TOTAL 52 100
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(ENTEllOGRAMA< 'n- d~ Casns "
NORMAl '3 5
ANORMAl 40 64.5
NO""""nn< 19 30.5
TOT Al 52 100

Diagnóstico de I ngreSQ No de Cosos

~(olecistitis 24 ~'" 7

AbHeso HepóJico 12 19.7

PonC'eotitis 7 11.2

fiebre Tifoideo -S 8

Neumonio Bosal Derecha 4 5.4
Paludismo .1 4.8

Cancu Henrifi'~ 2 ~9

Insuficiencia (ordioco fJ 3 2

JnleC{ ion Urinorio 2 3.2
Apendlcitis 1 1 ¡:

Total 52 100

L- --- - ---

CElITELLOGRii'll EFECTOJ.Di 8N LOS
PiCIENTES CON iBSCESO HEPJ.TJ.UU

COJ.DRO NO. 26

LOCiLIZiCION DE LOS iBSCESOS HEPiTICOS

POR CENTELLOGRAFIJ.

COiDRO 110. 27

No. d~ Casos

COiDRO 110. 28

2

5

58
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I

DIiGKOSTICO DIFERElICIALES DE INGRESO

EN PACIElITES CON ABSCESO HEPATICO

C[JADRO 110. 29

59

j~



IJEF[fKCIONES SEC{JNDA.RIAS

il:.

ABSCESO REPATICO

C{JA1)RO NO. 30

(A USA No. de Ccsos '%

(HOQUE SEPTICO 3 4.8

INSUfiCIENCIA CARDIACA 1 1.6

NO DEfUN C 10NES 58 93.6
I

T o t c 1 62 100
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CONCLUSIONES

El DIAGNOSTICO DE ABSCESO HEPATICO se presentó
en 62 cosos comprendido en e I perrada de enero de 1965
o diciembre de 1979, encontrándose suficientemente do-
cumentodos.

2. . El ABSCESO HEPATICO se presentó con mayor frecuen-
cia en el sexo masculino paro el presente estudio.

3. El grupo etario más afectado es de los 30 o 40 años.

4'" El mayor número de casos proceden del área rural.

5. Los civiles fueron el grupo más afectado.

6. . La moyorra de los cosos presentó antecedentes negativos
relacionado al ABSCESO HEPATICO.

7. Los prímeros srntamas y el diagnóstico ya establecido se
encontraron en 40 casos, en un tiempo de evolución
comprendido de los 10 a 20 dras.

8. El síntoma más común encontrado es la FIEBRE, siguien-
do en orden, DOLOR ABDOMINAL, ANOREXIA, MA-
LESTARGENERAL Y CEFALEA.

9. En el ABSCESO HEPATICO, los hallazgos más frecuen-
.. fes al examen físico encontrados son: FIEBRE CUANTI-

FICABLE, DOLOR EN HIPOCONDRIO DERECHO, HEPA
TOMEGALlA y DOLOR EN EPIGASTRO. -

10. La clasificación etiol"ogica más frecuente correspondió al
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

62
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ABSCESO HEPATICO AMEBIANO en un 80.6%.

Los HEMOGRAMAS efectuodos informaron: HEMOGLO-

BINA disminuida, LEUCOCITOSIS, VELOCIDAD DE ERI
TROSEDIMENTACION aumentada y NEUTROFILlA.

-

Las pruebas hepáticos efectuadas en la mayoría de los

caSOS con ABSCE SO HEPATICO presentaron: BILlRRU-

BINAS NORMALES, FOSFATASA ALCALlNA NORMAL,

TRANSAMINASAS NORMALES y únicamente la BROMO

SULFONTALEINA y el tiempo de PROTROMBINA se eñ
contraron alterados.

El eXamen de heces en fresco en un 45% no correspon-

dió como técn ica diagnóstico efectiva en los casos de

ABSCESO HEPATICO.

El Seroameba contin úa siendo u na pruebo de Laborato-

rio de gran impo rtancia y como medio de diagnóstico.

La PROCTOSIGMOI DOSCOPIA no fue utilizadoen un

67.7% como ayuda diagnóstica.

Los anti bióticos más usados fue la combinación de ME-

TRONIDAZOL-DIFOSFATO DE CLOROQUINA.

El 64.5% de los casos estudiados con tratamiento

sentaron mejoría clínico en los primeros 5 días.

pre-

Las complicaciones de más frec uencia encontradas son:

NEUMONIA BASAL DERECHA Y ATELECTACIA PULM'2.
NAR.

El procedimiento quirúrgico más emplead o fué: El dre-

~~
I

23.

24.

25.

26.

na
i

e cerrado.

20. El 19.3% de los casos sometidos a procedimiento quirúr-

gico se les obtuvo material "ACHOCOLAT ADO"

21. El resultado de los cultivos del material obtenido

ron: ANAEROBIOS y ENTEROBACTER.
fue-

22. El CENTELLOGRAMA HEPATlCO se utilizóen un 69.5%

demostrando ser medio diagnóstico efectivo y preciso pa
ra detectar lesianes que ocupan espacia, además de in=

formar lócalización.

La localizaciónmós frecuente del ABSCESO HEPATICO
se encontró en el lóbulo derecha.

El primer diagnóstico error correspondió a

TlS.
COLECISTI-

La mortalidad en el presente estudio fue de un 6.4%.

El estudio RADIOGRAFICO DE TORA>< y ABDOMEN
han comprobado ser medios de diagnóstico de gran efec

tividad en los casos estudiados.
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RECOMENDACIONES

1. Seguir estimuland o el farácter ci~ntifico en el c a mpo
de la Medi cina por LA FACULTAD DE CIENCIAS ME-
DICAS.

2. Efectuar mejores medidas por parte del Ministerio de So
lud Pública y por medio de la FACULTAD DE CIEN::
CIAS MEDI CAS a través de sus E.P.S., poro mejorar -
aú n más las condiciones ambientales, sanitarias y de me
nipulación de alimentos en los hab itantes del área ruraT
urban a, poro evitar medios de transmisión de la EN-
TAMOEBA HISTOLYTICA y su consecuencia el ABSCE-
SO HEPATI CO.

3. Seguir utilizando la CENTELLOGRAFIA HEPATICA co-
mo técnica precisa en caSOSde ABSCESO HEPATlCO.

4. Hacer más uso de la PROTOSIGMOIDOSCOPIA como
ayuda al diagnóstico.

5. Hacer más uso del SEROAMEBA como prueba SEROLO-
GICA de ayuda al diagnóstico.

6. Tratar en forma rápida y pre cisa las c~mplicaciones TO
RAXICAS y ABDOMINALES, ya que son altamente LE::

TA LES en la evo lución de los pac ientes con ABSCESO
HEPATlCO.

7. Seguir el manejo de los casos conjuntamente con el de
partamento de Medicina y de Cirugía.

8. Seguir empleando los deri vados de: !M!DAZOL como

64
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fármaco de prime ra lín ea.

9. Efectuar siempre el diagnóstico de ABSCESO HEPATlCO
por alta clínica, exámenes y pruebas de alto valor diag
nóstico, poro evitar caer en diagnósticos errores y ha::
cer correr menos riesgos al pociente.
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