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INTRODUCCION

La amebiasis en un problema de salud pú blica principalmen te
en paises en donde las condiciones de salubridad deficientes, pro-
blemas de sobrepoblación, hacinamiento, analfabetismo y economia
en deterioro se unen para mantener una alta incidencia tanto de la ame-
biasisintestinal como de absceso hepático amebiano.

El absceso hepático amebiano que se localiza en la parte
superior del higado produce a menudo complicaciones pleuropulmo-
nares que modifican desfavorablemente el pronóstico de la entidad
c1inica y que de sospecharse precozmente el tratamiento temprano
y eficaz permitirá una resolución satisfactoria.

El fin de este estudio fue el determinar qué complicaciones
pleuropulmonares secundarias al absceso hepático amebiano se pre-
sentaron en la población afectada con el objeto de conocer cuál es la

más frecuente, qué pacientes son los más afectados; sexo, edad, ocupa-
ción; qué factores pueden predisponer a ellas, el tratamiento más
adecuado y los métodos diagnósticos útiles para el apoyo y compro-
bación de la impresión ciinica.

El trabajo consistió en la revisión de 71 casos de pacientes con
absceso hepático amebiano complicado a tórax diagnosticados en los
últimos la años en los hospitales General San Juan de Dios e Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social.



ANALISIS
DEL

y D EFINICION
PROBLEMA

La frecuencia del absceso hepático amebiano en el mundo

no se conoce con certeza, pero se tiene conocimiento sobre la predis-
posición en algunos paises que presentan como común denominador
problemas de pobreza y sobrepoblación.

Esta complicación de la amebiasis puede diseminar la enferme-
dad al peritoneo o cavidad torácica, causando peritonitis, complica-
ciones pleuropulmonares o pericárdicas.

Las complicaciones pleuropulmonares comprenden empiema,
neumonia, derrame pleural, fístulas hepatobronquiales, broncopleu-
rales, pleuropulmonares y/o atelectasias laminares. Las cuales pueden
ser secundarias a diseminación hematógena, reacción inflamatoria,
por contigüidad o por ruptura de la cápsula hepática hacia la cavidad

torácica. Si ocurre la ruptura del absceso hacia el parénquima pulmonar
puede ocurrir formación de fístulas anteriormente descritas, o bien
empiema extenso que comprometa la función respiratoria y estado
general del paciente que ensombrezca el pronóstico de la entidad
clinica.

El absceso hepático amebiano con complicaciones pleuropul-
monares requiere tratamiento eficaz y oportuno, el que puede ser mé-
dico y/o quirúrgico dependiendo del compromiso pleuropulmonar
que exista. La evolución del cuadro clinico suele ser satisfactorio cuan-

do el diagnóstico es temprano y se instituye la terapia adecuada.

Debido a la anteriormente expuesto y dado que en nuestro

medio no contamos actualmente con una casuística de estas complica-



ciones del absceso hepático amebiano, el fin de este estudio fue el de-
terminar la frecuencia con que se presentan estas complicaciones, su
epidemiologia, asi como también el tratamiento y manejo médico

más adecuado de este tipo de complicaciones para mejorar el pronós-
tico de nuestros pacientes.

El trabajo consistió en la revisión de 137 expedientes de pacien-

tes comprendidos entre los 13 años y más, con diagnóstico de Absceso
Hepático Amebiano atendidos en los últimos 10 años en los hospitales
General San Juan de Dios e Instituto Guatemalteco de Seguridad So-
cial. De los que se seleccionaron 71 que eran los que presentaron
compromiso pleuropulmonar por el proceso infeccioso de base.
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REVISION BIBLIOGRAFICA

La amebiasis es una infección provocada por el protozoario
rizópodo Entamoeba histolytica la cual fue descubierta hace aproxi-
madamente 11O años por Losch en las heces de un paciente ruso con
disenteria, produciendo posteriormente a ello experimentos en perros
causando lesiones intestinales similares pero no fue sino hasta 1887
cuando Kartulis determinó la relación entre protozoo y disenteria.

MORFOLOGIA y FISIOLOGIA

En las heces se puede encontrar la E. histolytica bajo forma de
TROFOZOITO, PREQUISTE, QUISTE (4,15,31,36,44).

TROFOZOITO. Es la forma vegetativa activa, su tamaño varia entre
10-60 micras. Los seudópodos ectoplásmicos son delgados digitifor-
mes que se forman rápidamente, su núcleo es excéntrico y único. Los
trofozoitos en degeneración se mueven lentamente y el límite entre el
ecto y endoplasma se pierde. Esta forma de vida de la ameba vive en
la pared y lumen del colon especialmente ciego y sigmoides como
comensal. Se multiplica por fisión binaria y requiere de bacterias y
tejidos para sobrevivir. Su crecimiento es más favorable bajo condicio-
nes anaerobias por la acidez gástrica, ellos no transmiten la enfermedad.

PREQUISTE. Son células incolores más pequeñas que los trofozoitos
pero mayores que los quistes, carecen de inclusiones de alimento, la
formación de seudópodos es muy lenta por 10 tanto el parásito no se
desplaza.

QUISTE. Son redondos u ovales, asimétricos, hialinos con pared lisa.
El quiste puede ser maduro' o inmaduro. El inmaduro tiene solo un
núcleo, mientras el maduro infectante posee 4 núcleos del que al rom-
perse se liberan 8 amébulas. El enquistamiento es esencial para la trans-
misión pues solo tiene poder infectan te el quiste maduro. La E. histoly-
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tica se desarrolla mejor en medio anaerobio a tensión de oxÍgeno re-
ducida. El parásÚo puede utilizar la dextrosa extrace1u1ar, la ameba
absorbe su alÍmento de los tejÍdos disueltos por sus enzimas cÍtolfti-
cas e ingiere glóbulos rojos y sustancias parcialmente dÍgeridas por el
huésped.

CEPAS, Se han distinguido la pequeña y la grande de quiste denomi-
nadas MÍnuta y Magna respectivamente, La pequeña es también llama-
da Hartmanni que parece ser más abundante en zona templada. Tiene
poder patógeno menor que el de la grande E. histo1ytica. El poder pa-
tógeno no depende solamente de la cepa sino de factores accesorios
tales como bacterias, alimentos y resistencia del huésped,

CICLO VITAL. Los quistes infectados se forman en la luz del intesti-
no grueso, son expulsados con las heces y después de cierto tiempo son

.ingeridas por el nuevo huésped. El hombre es a la vez huésped y fuente
de infección principal ya que los demás mamÍferos rara vez tienen
amebas.

Después de la Íngestión solo llega a la parte baja del

intestino delgado el quiste maduro que resiste los jugos digestivos áci-
dos del estómago, acá bajo la influencÍa de jugos digestivos neutros
y alcalinos y de la actividad de la ameba, se rompen las paredes del

quiste liberando una ameba metaqulstica de 4 núcleos que finalmente
se divide en 8 trofozoltos. Estas amebas inmaduras pasan al intestino
grueso donde hacen su habitat. (4, 7, 15, 31, 36, 44)

EPIDEMIOLOGIA Aún no se conoce la verdadera frecuencia de ame-
biasis en el mundo, la amebiasis Íntestinal tiene una distribución cos-
mopolita en la forma producida por la ameba comensal. En ciertas in-
vestigaciones se ha considerado que aproximadamente el 10010 de la
población mundial da alojamiento a E. hÍsto1ytica, (4, 16, 31, 36)
sin embargo la subjetivÍdad Ínherente que interviene en la evaluación
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de las heces 1imÚa el valor de tal cifra,

La frecuencia de presentación depende directamente de condÍ-
ciones de higiene que generalmente son deficientes en regiones donde la
enfermedad es endémica, Los grupos de bajo nÍve1 económico son presa
más fácil de la amebiasis por la mala nutrición, hacinamiento y malas
condÍciones de higiene que poseen, (4, 27, 31)

La principal fuente de infección es el enfermo crónico o porta-
dor asintomático que expulsa quistes; aproximadamente 45 millones
diariamente; estos pueden llegar al hombre por alimentos
contaminados, por moscas, o por manipu1eo de alimentos por personas
infectadas, (3, 4, 31) Se puede presentar la entidad a cualquier edad
aunque su incidencia es menor en niños por debajo de los 5 años; res-
pecto a sexo se halla mayor incidencia en hombres, mientras que la raza
no es un factor para tomar en cuenta, (7, 27, 33)

ANATOMIA PATOLOGICA y PATOGENESIS

La E. histo1ytica es un organismo invasÍvo y nocivo para el hom-
bre el cual produce lesiones primarias a nivel de intestino y secundarias
fuera de él. Para el estab1ecimÍento de las amebas en el Íntestino se

necesÍta de la intervención de varios factores que la favorecen entre

ellos se hallan:

RESISTENCIA DEL HUESPED, La resÍstencia depende de la nutri-
ción, inmunidad natural ylo las enfermedades subyacentes,

VIRULENCIA Y PODER INVASIVO DE LA CEPA. Número y poder
invasivo.

CONDICIONES DEL TUBO DIGESTIVO, Es más fácil la erosión de
la mucosa si exÍsten 1esÍones previas en ella, la motjJjdad intestinal
alterada, la presencia de bacterias que reducen la tensión de oxÍgeno.

7



- --

Recientemente se ha descubierto que la ameba posee una en-

zima que le provee poder invasor, fosfoglucomutasa, enzjroa que no se
ha aislado de amebas no patógenas. (4, 36)

La lesión tfpica se observa cuando la ameba invade rápidamente

la mucosa intestinal, es una zona de necrosis en la mucosa superfjcial
con una cavidad en forma de botella, con células muertas, moco y ame-
baso Cuando el proceso invade la submucosa la necrosis puede ser tan
intensa que cuando se esfacela se visualizan grandes áreas necroticas.
Los cambios histológicos incluyen histólisis, trombosis capilar, hemo-
rragias petequiales, infiltración de células y necrosis. (4, 7,36)

PRESENT ACION CLINICAS

INTESTINAL

ESTADO NO INV ASIVO

Muchos pacientes con amebas no tienen sin tomas. El organis-
mo vive enquistado en la luz del intestino y es expulsado en las heces.
La invasión tisular no ocurre, sin embargo el potencial de infección
existe.

DISENTERIA - Complicada y No Complicada

Los sfntomas de la enfermedad intestinal varfa de fulminante y
fatal, a episodios intermitentes de diarrea con deposiciones semilfqui-
das fétidas y/o con estrfas de sangre. Los sin tomas pueden persistir
por meses o años, algunos pacientes pueden presentar sfntomas pareci-
dos a la Colitis Ulcerativa. El dolor, tenesmo y flatulencias son sin-
tomas comunes, el apetito y la actividad fjsica pocas veces se ven afec-
tados.

En la proctosigmoidoscopia pueden hallarse ulceraciones
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entre áreas normales de mucosas, las úlceras varian de milimetros a
varios centimetros. La apariencia de la mucosa es dificil de distinguir-
la de la Colitis Ulcerativa. Las complicaciones de la amebiasis intesti-
nal comprenden: apendicitis, perforación, hemoITagia, constricción y
peritonitis. La apendicitis o tjflitis amebiana es una contraindicación
de intervención quirúrgica sin tratamiento, las perforaciones son con
mayor frecuencia a nivel del ciego. (4, 7, 36, 44)

NO DISENTERICA

La enfermedad no disentérica tal como las constricciones y
amebomas (granuloma amebiano) se presentn con poca frecuencia.
Las constricciones pueden ser pequeñas o grandes, sintomáticas o asin-
tomáticas; suelen afectar ciego y sigmoides. Algunas veces pueden ha-
llarse afectado el recto mjroifjcando el granuloma venéreo o cáncer.
Los granulomas son engrosamientos de la pared intestinal alrededor de
una úlcera, generalmente son duros, dolorosos, móviles y nodulares;
su localización es con frecuencia a nivel de ciego, sigmoides y colon
transverso debiéndose distinguir de tumores malignos. (4, 7, 36, 44)

EXTRAINTESTINAL

La E. histolytica ha sido hallada en casi todos los órganos y
tejidos blandos del cuerpo, la amebiasis extraintestinal es siempre secun-
daria a la colonización previa de la pared del intestino grueso sea esta
sintomática o asintomática. La complicación extraintestinal más fre-
cuente de la amebiasis es el absceso hepático.

ABSCESO HEPATICO AMEBIANO

EPIDEMIOLOGIA y ETIOLOGIA

Existe intjroa relación entre amebiasis intestinal y absceso
hepático. En la mayoria de casos existe antecedentes de disenteria,
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sin embargo el intexva10 puede variar de dias hasta 20 años. Es poco
común que el absceso y la disenteria se presenten al mismo tiempo,
generalmente ésta compllcación amebiana se presenta con mayor fre-
cuencia en infecciones asintomáticas del colon 10 que hace más dWcil
el diagnóstico. (4, 7, 1O, 16, 17, 20, 22, 23,36,39, 44)

La compllcación hepática por amebas se ha encontrado con
mayor incidencia en hombres comprendidos en las décadas de 40* y
50; y edad productiva, en niños la incidencia es menor considerándose
como posibiUdad que en ellos la disenteria es la afección m.3s frecuen-
temente presentada como producto de la infección amebiana, (14, 15,
18, 2O, 23, 26, 31, 36, 37, 39) En algunos estudios se ha hallado ade-
más relación directa de antecedentes de alcohollsmo, desnutrición pro-
teicocalórlca y condiciones de saneamiento ambiental deficientes.
(16,31,36,39)

PATOLOGIA

Existen varias vias por las cuales la ameba puede invadir el higa-
do siendo las más estudiadas la HEMATOGENA, LINFATICA, RE-
TROPERITONEAL.

VIA HEMATOGENA La ameba se disemina de la infeccion intestinal
por el sistema porta. Lo cual se demuestra por la presencia de amebas
en vénulas y capilares de la submucosa intestinal, de la muscu1aris y las
tribu tarias portales. Las colonias de la E histo1ytica digieren las
paredes de las vénu1as mesentéricas en las que penetran y son arrastra-
das hacia los vasos intrahepáticos,

Muchas de las amebas que son arrastradas no llegan a implantar-
se pero en las ramas pequeñas de la porta y venas intralobu1illares se

producen trombas de fjbrina y 1eucocitos donde la ameba atrapada
causa necrosis lítica de la pared de los vasos penetrados luego a los sinu-

soides periportales y se abren camino hacia el interior de los 10bu1il10s.
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(3,4,7,13,19,20,36,41,47)

VIA LINFATICA. Debido a la comunicación llnfática entre el intesti-
no e higado, se han hallado amebas en los capilares portales, provocan-
do oclusión de11umen con la consiguiente necrosis focal, dada la acti-
vidad citolítica de la ameba viene la 1isis con la consecuente formación
del absceso, (3, 20, 47)

En la etapa inicial de infiltración hepática amebiana hay una
reacción inflamatoria, pero una vez las colonias de amebas aumentan
de tamaño se produce necrosis litica del tejido hepático y por consi-
guiente infiltración 1eucocitaria, este proceso es 10 que se conocia como
Hepatitis Amebiana; puede ser auto1imitada o bien aumentar su tamaño
y transformarse en absceso hepático, (4, 7, 13,20,38,46,47)

El absceso en la primera etapa es una pequeña masa redonda u
oval de células hepáticas pardogrisáceas que al aumentar de tamaño el
centro se vuelve liquido, la pared se engruesa y el contenido se transfor-
ma en una masa viscosa de color chocolate, rojizo o crema formado por
células hepáticas autollsadas glóbulos rojos, bilis, grasa y otros produc-
tos de desintegración tisu1ar mezclados con fibras de tejidos conectivo.
(puré de anchoas) (4, 7, 43)

El material del absceso es estéril las amebas no pueden observar-
se en él, solamente en la cápsula del absceso. Si el contenido del absce-
so se infecta secundariamente por 10 general se trata de organismos
intestinales como enterococos, Salmone10sis enteriditis, bacilos coló-
nicos O bien bacterias como estafilococos, estreptococo y neumococo
en los casos de punción. Esta afección puede ser hasta del 250/0 prin-
cipalmente si el absceso es drenado quirúrgicamente o bien espontanea-
mente hacia la cavidad peritonea1 o p1eural. (4, 17)

El absceso hepático puede ser único o mtl1tip1e, agudo, subagu-

do o crónico. El absceso agudo usualmente es circular circunscrito con
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área de homogenicidad blanco amarillenta y necrosis granular rodeado
de congestión o hemorragia del parénquima hepático. El subagudo pre-
senta licuefacción de la zona necrótica con cavitación, es una lesión
bien definida con cápsula de grosor irregular. El crónico se identifica
por ser una cavidad bien definida con cápsula fibrosa que contiene
un fluido achocolatado; salsa o puré de anchoas. (6)

En 10 que respecta a localización generalmente es a nivel del
lóbulo derecho en su parte posterior, esto se ha considerado que se re-
laciona principalmente con el tipo de irrigación hepática, basándose en
que la mayor parte de la sangre que se concentra en el lóbulo derecho
hepático es la proveniente de la mesentérica superior la cual drena san-
gre del colon ascendente lugar donde se localiza con mayor frecuencia
la ameba, mientras que en el lóbulo izquierdo la concentración es
menor predominando la drenada por la mesentérica inferior que recibe

'su carga sangu¡'nea del rectosigmoides. (3, 5, 14, 17, 37, 46)

La localización de la lesión tiene particular interés dadas las
complicaciones que pueden presentarse. El absceso a nivel del lóbulo
derecho tiende a desarrollarse a la parte alta hacia el diafragma debido
a la menor resistencia presentada por dicha estructura, en tanto los del
lóbulo izquierdo crecen hacia abajo donde las estructuras adyacentes
ofrecen menor resistencia (estómago, intestino). (47)

CUADRO CLINlCO

Los s¡'ntomas son vagos, el paciente presenta escalofr¡'os fiebre,
náuseas, anorexia, pérdida de peso, sudores nocturnos adinamia y en
algunas ocasiones tos no productiva. Los vómitos y diarrea son poco
frecuentes y la ictericia es rara. (9, la, 14, 17, 20, 22, 30, 36,37,46)
Los sintomas de participación hepática incluyen dolor en hipocondrio
derecho que puede ser agudo y sordo o leve pleuritico, el cual a la ins-
piración profunda es agudizado; puede también ocurrir con dolor refe-
rido al hombro como consecuencia de la irritación del nervio frénico
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que es transmitido a través de la raiz del 4to. cervical de donde derivan

los nervios supraacromial y supraclavicular.

A la exploración fisica los hallazgos varian de acuerdo al estado
general del paciente. La hepatomegalia moderada, hepatalgia y dolor
abdominal con defensa a nivel toracico tales como la dizminución del
murmullo vesicular del frémito vocal, estertores basales derechos, roce
de fricción, disminución de la excursión torácica, áreas de matidez
basa!, desplazamiento del pulso de impulsión máxima. A nivel abdomi-
nal puede hallarse masa fluctuante en área de epigastrio cuando ellóbu-
10 izquierdo es el afectado. (4, 7, 9, 10, 13, 14, 17, 18, 19, 20, 22, 36,
37,41,44, 46)

I COMPLICACIONES DEL ABSCESO HEPATICO AMEBIANO

Las complicaciones son derivadas de la extensión del proceso
infeccioso supurativo y afección de órganos adyacentes. El absceso
amebiano se localiza con mayor frecuencia en la cúpula del higado pro-
vocando dos tipos de complicaciones: (9, 10, 37)

a) reacción inflamatoria pleuropulmonar o pericárdica por conti-
nuidad.

b) apertura a estructuras intratorácicas o abdominales.

Las rupturas han sido clasificadas de acuerdo a su frecuencia
as¡';

R U P T U R A S (5, 9, 10, 16, 20, 22, 23, 39)

TORACICAS

Cavidad Pleural
Bronquios
Mbrta (bronquios y pleura)
Pericardio

13
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Mediastjno

Pared Ton3cica

ABDOMINALES

Cavidad Abdominal

Estómago

Duodeno

Colon

Vesicu1a

Vias BWares

Vena Cava Inferior

Retroperitoneo

Cápsula Suprarrenal

Pared Abdominal

COMPLICACIONES TORACICAS

Las compllcaciones toracicas modjfjca desfavorablemente el
curso de la enfermedad y obscurece el pronóstico especialmente si se
rompe o vacia su contenido a la cavidad pericárdica o p1eural.

La ruptura hacia la cavidad p1eural "Empierm Amebiano" es una
compllcación potencialmente letal, pues puede presentarse como
cuadro de shock séptico en fase hiperdinámica, 10 cual lleva al paciente
a un cuadro de gravedad extrema con una mortalidad del 200/0. (9, 20,
22, 23, 37)

Los mecanismos fjsiopato1ógicos que determinan la gravedad del

cuadro son:

absorción de materiales necrotjcos a través de la superficie p1eural.

colapso pu1monar y formación de cortos circuitos que llevan
a la insuficiencia respiratoria aguda creando problemas de venti-
lación perfusión.
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La ruptura puede ser también hacia las vfas aéreas en donde su
1etalidad es mucho menor que la anterior, la ruptura puede ser espontá-
neamente o secundaria a la realizac1ón de un esfuerzo. La forma de
presentac1ón es como vómica O de espectorac16n de material slmilar
al contenido del absceso hepático (salsa de anchoas). Secundario a
este drenaje pueden formarse abscesos pulmonares intraparenquima-
tosos. El cese de la espectoración no significa necesariamente la reso1u-
c1ón del proceso, ya que la ruptura a nivel de diafragma puede funcio-
nar como va1vu1aque permite que la cavidad del absceso se llene nueva-
mente, 10 que puede provocar una exacerbac1ón del cuadro, después
de c1erto tiempo asintomático. (5, 14)

Otras compllcaciones que pueden presentarse son el derrame
p1eural secundario a inflamac1ón, ate1ectasias debidas a la compresión
que sufre el parénquima pulmonar por la e1evac1ón del diafragma, y
focos neumónicos que se localizan princ1palmente en lóbulos inferiores.
(5, 9, 10, 20, 21, 22, 23, 39)

DIAGNOSTICO

El método mas confiab1e para diagnosticar amebiasis es la
demostración de trofozoitos hematófagos en las heces, material aspira-
do de lesiones o cápsulas del absceso. Sin embargo existen datos de
laboratorios que aunado a la c1fnica puede ayudar al diagnóstico.

HEMATOLOGICOS. Se puede hallar cambios en los recuentos

de blancos siendo estos 1eucocitos de 15,000 a 30,000 1eucocitos x
mm3, con diferencial con relativa neutrofilia. Esta respuesta depende

del estado inmuno1ógico del paciente. Cuando el caso es de larga dura-
c1Ón y la absorc1ón del pus es considerable puede hallarse anemia se-
cundaria de tipo normocitico normocrómica, la ve10c1dad de sedlmenta-
ción se encuentra acelerada. (4, 7, 36, 44)

PRUEBAS HEPATICAS. La función hepática en la mayoria de
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las veces se encuentra inalterada, por tanto las pruebas en gran porcen-
taje son nonna1es. La albúmina baja y elevación de la fosfotasa a1calina
son las anormalidades con mayor frecuencia encontradas. Respecto
a las transaminasas y bilirrubinas permanecen nonnales o ligeramente
elevadas. (4, 7, 36, 44)

SEROLOGICA El diagnóstico de la amebiasis es dWcil por 10
que los hallazgos inmuno1ógicos producto de la respuesta inmuno1ógica
del orga¡¡ismo al agente, son signj[jcativamente útiles. La inmunologia
de la amebiasis es de época reciente su manejo, el cual se inició en la
última década, Las reacciones inmunológicas de la amebiasis se ajustan
a principios generales de la inmunologia son reacciones dependientes de
los linfocitos B. La inmunologia humoral se caracteriza por la presencia
de anticuerpos circulantes que se identifican por técnicas especiales en
el caso de la amebiasis se utilizan: Fijación de Complemento (CF),. Hemaglutinación Indirecta (IHA), Inmunofluorecencia Inducida (IF),
Aglutinación Latex (LA), Inmunoelectroforesis (IEF), Contrainmuno-
electroforesis (CIE), Inmunodifusión (ID), Enzima inmunoabsorvente
Ligada (ELISA). (36, 42)

La fijación de complemento es el test menos sensitivo, IHA y
IF son más sensitivos y poseen un alto valor de predicción de negativi-
dad, un resultado negativo hace improbable el diagnóstico de amebia-
siso Un tÍtulo menos de 1:128 de IF e IHA implica que la amebiasis
invasora nunca ocurrió. El test IHA puede pennanecer positivo cerca
de 20 años. La sensibilidad y persistencia de IHA e IF pueden dar re.
sultado positivo en un área endémica dificultando su interpretación,
por 10 que los resultados deben ser siempre interpretados a la luz
de los hallazgos clinicos.

La aglutinación en latex detecta los mismos anticuerpos que
IHA, sin embargo no es un test especifico. El porcentaje de positivi-
dad de IHA varia de acuerdo al tipo de infección, en casos de ame-
biasis invasiva el organismo es capaz de provocar reacción antÍgeno-
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anticuerpo como resultado de la penetración a los tejidos. La activi-
dad antigénica se localiza principalmente en la Inmunoglobulina G. Su
positividad ha sido del 85 al 1000/0 en pacientes con amebiasis
invasora, contra menos del 50/0 a 60/0 en portadores asintomáticos.
Junniper recomienda tomar como positivos las pruebas con titulos
1: 128. (24, 25, 26, 35, 36, 42)

1nmunoelectroforesis (IEP), Contrainmunoelectroforesis (C1E),

e Inmunodifusión (ID) usa las propiedades del anticuerpo y del anti-
geno de precipitación en agar gel o membranas, gracias a sus propieda-'
des y movilidad en campos eléctricos. La contrainmunoelectroforesis
es el test más sensitivo de los tres métodos. (29)

Aunado a los datos de laboratorio se pueden hallar datos im-
portantes en radiologia de tórax y abdomen, siendo algunos de ellos:

TORAX. La radiografía de tórax puede aportar datos cuando el* abs-
ceso se halla en la parte superior del lóbulo derecho del hÍgado por ele-
vación del hemidiafragma, siendo este hallazgo radiológico más consi-
derado. (5, 7, 9, 10, 18, 20, 21, 22, 32, 36, 39, 44)

Entre los signos radiológicos que pueden sugerir la presencia
de absceso hepático tenemos: (5, 9, 10, 16, 20, 21, 22, 32, 36, 39)

* elevación del hemidiafragma por la relación anatómica del hi-
gado.

* disminución de la movilidad del hemidiafragma en inspiración y
espiración.

* Derrame pleural 2da. frecuencia, implica absceso infiltrado a
tórax, común el engrosamiento p1eural como secuela.

* Atelectasia laminar debida a compresión por elevación del hemi-
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diafragma hacia el parénquima pulmonar.

* Focos neumónicos en lóbulos inferiores principalmente

* Perforación bronquial.

* NeumotoraJc

ABDOMEN. Cuando el absceso está localizado en el lóbulo izquierdo
del higado, sus manifestaciones radiológicas son más a nivel abdominal,
pudiéndose hallar defectos de presión sobre estómago o flexura hepáti.
ea del colon. Algunos de los hallazgos son (5, 16)

*
*

desplazamiento gástrico o intestinal (trago de Bario)

signos de irritación peritoneal.

Neumoperitoneo.
fistulas biliar.

*
*

Otros metodos para la detección de abscesos hepáticos u tiliza-
dos son: RADIOSOTOPOS, ULTRASONIDO y TOMOGRAFIA

AXIAL COMPUT ARIZADA.

RADIOSIOTOPOS. Centellograma es un metodo barato y bien tolera-
do libre de efectos secundarios, altamente infOlmativo para diagnóstJco
y seguimiento de lesión hepática. Se utjJjzan substancias radioactivas

intravenosas (I131, Au198, Tc99) detectándoseles luego por explora-
clon centellográfica El absceso se presenta como un área de hipocap'
tación, pero el inconveniente es el no poder distinguir quiste, absceso,
tumor o formación anatómica anormal, por 10 que su utilidad se ve limi-
tada. (9, 48)

ULTRASONIDO. Este método registra ecos que almacena y luego co-
pia obteniéndose una imagen bidimensional. Su principal utilidad
radica en que puede distinguirse una masa sólida de un quiste; presen-
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tando el absceso como una zona discreta con ecos variables, el quiste
con ecos sonoros y la masa sólida con ecos intensos de bordes mal defi-
nidos los cual le da ventaja sobre el centellograma. (36, 37)

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA. Método más especifico
pues detecta abscesos intrahepáticos profundo y pequeños, permitien-
do además una mejor gufa para colocación de drenaje si se consideran
necesarios. (37)

TRATAMIENTO.

El tratamiento del absceso hepático amebiano en los últimos 15
años ha sido más eficaz gracias al surgimiento de medicamentos tales
como los derivados del Nitroimidazol;Metronidazol Y Tinidazol; este
último utilizado hasta hace aproximaáamente 6 años, 10 cual ha
permitido un mejor pronóstico de este padecimiento. Hasta hace 15
años el tratamiento era el drenaje quirúrgico asociado a la administra-
ción de emetina o Clorquina, 10 que hacia su pronóstico menos prome-
tedor. (9, 20, 21, 22, 34)

EMETINA. Fue aceptada por muchos años como la droga de elección
para el tratamiento de la amebiasis extraintestinal aunque sus efectos
de toxicidad miocárdicas y dificultad de administración le llevaron a ser
desplazada por los derivados del Nitroimidazol, la dosis usual es de 1mg.
por kilo de peso al dia, por diez dfas vfa intramuscular.

METRONIDAZOL. Es un amebicida enérgico y s~guro, que se absor.
ve rápida y adecuadamente por el intestino alcanzando niveles adecua-
dos en todos los tejidos. Es el tratamiento de elección para absceso
hepático amebiano actualmente, dándose una dosis de 7S0mgs. tres
veces al dfa por 5 aJO dfas. (4, 7, 16, 25)

Sus efectos secundarios son raros e incluyen: náuseas, vértigo,
sabor metálico en la boca, coloración parda de la áina. Cuando seda
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vía intravenosa puede presentarse además prurito, rash, neutropenia
reversible y/o trombofleb1t1s en el sitio de inyecc1ón.

TINIDAZOL. Es un agente antiprotozoario derivado del nitrolrnida-
zol el cual se utiliza como alternativa en el tratamiento del absceso
hepático amebiano desde hace aproxlrnadamente 6 años. Se ha
encontrado respuesta satisfactoria dando dosis de 800 mgs. cada 12
horas por vía intravenosa por espac10 de 3 a 7 dias u oral. MATERIALES y METODOS

Sus efectos secundarios son mínlrnos e incluyen:
vómitos o mareos.

náuseas, * Registros clínicos de 71 pac1entes comprendidos entre las

edades de 13 años y más, con diagnóstico de absceso he-
pático amebiano compJjcado a tórax. Atendidos en los
hospitales General San Juan de Dios e Instituto Guatemal-

teco de Seguridad Social en el periodo de junio 75 a junio
85.

En cuanto al tratamiento quirúrgico son muy especificas sus
indicac10nes siendo ellas: (7, 9, la, 20, 21, 22, 23, 41)

*

Ruptura o inminente ruptura del absceso.

Fallo de la terapia medicamentosa.

Abscesos en lóbulo izquierdo (+10 cms.)

Empiema amebiano.

* Boleta de reco1ecc1ón de datos la que comprendía datos
generales, síntomas, antecedentes, examen flsico, métodos
diagnósticos, tratamiento yevo1uc1ón.

. *
*

*

Siendo el tratamiento quirúrgico:
Una vez recolectada la informac1ón se procedió a la tabu1ac1ón

de los datos, interpretac1ón y anáJjsis de los mismos con el fin de elabo-

rar un informe de los datos obtenidos.

*

Toracentesis o pericardiocentesis cerrada o abierta.
P1eurotomía o pericarditomía.
Decorticac1ón,

Punc1ón hepática.
Toracostomía;

Toracotomia y Cirugia Pulmonar.

*
*

*
**
*



RESUL TADOS

CUADRO No. I

COMPLICACIONES PLEUROPULMONARES

ABSCESO HEPAl1CO AMEBIANO

DISTRmUaON POR EDAD Y SEXO

HGSJDD e IGSS

junio 75 - junio 85

S E X O TOTAL

FEMENINO MASCULINO

No. % No. % No. %

1 1.4 1 1.4 2 3

5 7.0 7 10

1.4 9 13.0 10 14

7 10.0 7 10

3 4.0 3 4

2 3.0 14 19.0 16 22

1 1.4 8 11.0 9 12

7 10.0 7 10

2 3.0 2 3

4 6.0 4 6

1 1.4 1 1.4 2 J

2 3.0 2 3.0 4 6

8 11.6 63 88.4 71 100
- .~-----

-1 -
I

+ 70

EDAD

15 - 20

20 - 25

25 - 30

30 - 35

35 - 40

40 - 45

45 - 5 O

50 - 55

55 - 60

60 - 65

65 - 70

TO TAL

FUENTE: expedientes del archivo del HGSJDD e IGSS.

PROMEDIO DE EDAD, MUJERES 50 ::t 21 años

HOMBRES 42 :t 13 años

I
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D/AS DE ME/OR/A ¿

ENFERMEDAD CURAaON REaD/VA DEFUNClON TOTAL

No. % No. % No. % No. %

-15 36 51.0 2 3.0 38 53.0

15 - 30 20 27.0 20 27.0

30 - 60 4 6.0 1.4 2 3.0 7 10.0

60 -120 4 6.0 4 6.0

+ 120 1 1.4 1 1.4 2 3.0

----
TOTAL 65 91.4 1.4 5 7.0 71 100.0

13 18.3

8 11.2

9 13.0

6 8.4

6 8.4

5 7.0

23 32.3

1 1.4

71 100.0

--

En el cuadro de distribudón etaria y sexo puede observarse
que del total de casos con absceso hepático complicado a tórax el 890/0
correspondió a los varones, hallándose el 570/0 de ellos comprendidos
entre las edades de 25 a 45 años con una edad promedio de 42 :t 13
años. El promedio de edad para mujeres fue de 50 :t 21 años.

CUADRO No. 2

COMPLICAaONES PLEUROPULMONARES

ABSCESO HEPAT/CO AMEBIANO

EVOLUClON DE LA ENFERMEDAD

HGS/DD e /GSS

junio 75 - junio 85

FUENTE: expedientes del archivo del HCSJDD e IGSS.

PROMEDIO DE DIAS DE ENFERMEDAD.
25 d¡'as.

.
En lo referente a la evolución se encontró que la mayoria de los

paclentes evoludonó satisfactoriamente (91.40/0) presentándose recidi-
va en. 1 padente. El 70/0 estuvo constituido por los padentes que
fallecJeron, el promedio de duración de la enfermedad fue de 25 dias.
La recidiva se presentó 4 meses después del tratamiento evoludonando
posteriormente satisfactoriamente.
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C U A D R O No. 3

COMPLICAClONES PLEUROPULMONARES
ABSCESO HEPATICO AMEB/ANO

OCUPACION y PROCEDENaA
HGS/DD e /GSS

junio 75 - junio 85

OCUPAaON
TOTAL

PROFESIO.
NALES y

ESTUDIAN

CONDUCTOR

AGRICUL-
1DR

MANIPULA-
DOR DE A-
UMENTOS

AMA DE
CASA

COMERCIAN-
TE

OTR OS

DESOCUPA-
DO

TO TAL

PROCEDENaA
CAPITAL INTERIOR

No. % No 010 No %

11 16.0 2 3.0

7 10.0 1.4

1.4 8 11.2

6 8.4

5 7.0 1 1.4

5

18

7.0

25.0 5 7.0

1.4

54 76.0 17 24.0

FUENTE: expedientes del a:-chivo médico del HGS]DD e IGSS.

La ocupadón, nivel de cultura y lugar de procedenda es par-
te importante de la epidemiologia de las enfermedades, en el presente
estudio se encontró que el 760/0 de los pacientes radican en la capital,
siendo los profesionales los más afectados (18.30/0) siguiéndole en
orden de frecuenda los conductores. Es importante hacer notar que en-
tre amas de casa y manipuladores de alimentos se alcanza un 170/0
de la población total.
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No. %

25 35.0

16 23.0

3 4,0

3 4,0

.. - -- -

CUADRO No. 4

COMPLICACIONES PLEUROPULMONARES

ABSCESO HEPATlCO AMEBlANO

ANTECEDENTES

HGSJDD e lGSS

junio 75 - junio 85

ANTECEDENTES

A LCOHILISMO

DISENTERIA

AMEBIASIS

DCA

ENFERMEDAD

SUBYACENTE'" 2 3.0

TERAPIA ES

TEROIDEA lA

*
Diabet€$ Mellitu$

FUENTE: expeJ,'entes del archivQ cf{nico del HGS]DD e IGSS.

Los antecedentes forman parte jmportante de la hjstorÍa clinjca
en el estudjo se halló que el 350/0 de los padentes eran alcohóUcos y
230/0 de la pobladón habla sufrjdo djsenteda aproxjmadamente de
8 a 30 dias antes de su consulta. La amebjasjs y la desnutdcjón fueron
poco frecuen tes.
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CUADRO No 5

COMPLICAUONES PLEUROPULMONARES

ABSCESO HEPATICO AMEBlANO

SlNTOMAS

HGSJDD e lGSS

junio 75 - junio 85

G E N E R A L E S

FIEBRE

ANOREXIA

ADINAMIA

CALOFRIOS

CEFALEA

PERDIDA DE PESO

ICTERICIA

ASTENIA

COL URlA

R E' S P IRA T O R lOS

DOLOR TORACICO

TOS

ESPECTORACION

MUCOSA

HEMOPTOlCA

DOLOR HOMBRO DERECHO

VOMICA

DISNEA

D I G E S T I V O S

DOLOR CUADRANTE SUPERIOR DERECHO

DIARREA

VOMITOS

NAUSEA

MASA EN HIPOCONDRIO

ESTREÑIMIENTO

No.

58

25

19

18

15

13

9

5

4

18

17

9

7

2

9

3
2

56

21

15

13

2

1

,--

ojo
-

82.0

35.0

27.0

25.0

21.0

18.0

13.0

7.0

6.0

25.0

24.0

13.0

13.0

4.0

3.0

79.0

30.0

21.0

18.0

3.0

104

FUENTE: expedientes del archivo clínico del HGS]DD e IGSS.
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-360 1 1
36° - 37° 11 4 3 18
37° Y + 3 30 11 8 52

TOTAL 3 (4.20/0) 42 (590/0) 15 (210/0) 11 (150/0) 71 (1000/0)
---~._~._..._"---

No. %

10 J4.0

44 62.0

36 51.0

26 37.0

8 11.0

5 7.0

2 3.0

1 1.4

49 69.0

44 62.0

35 49.0

7 10.0

3 4.0

2 3.0

1 1.4

19 27.0

~ --- -fI---- - ----

La sintomatologia fue vaáada presentándose en la mayorla de
los padentes más de 2 sin tomas. Los sin tomas generales con mayor
frecuenda presentados fueron en orden de frecuenda fjebre (820/0)
anorexia (350/0) yadinatr¡ja. La sintomatologia respjratoria se presen-
tó en el 250/0 de la pobladón como dolor torádco, 240/0 como tos y
130/0 como dolor referido al hombro derecho. Los sintomas digestivos
se manifestaron en el 880/0 de la pobladón estudiada siendo los más
frecuentes el dolor en cuadrante superior derecho, diarrea y náusea con
un porcentaje de 790/0, 300/0 y 210/0 respectivamente. (VER CUA-
DRO 5)

CUADRO No. 6

COMPLICACiONES PLEUROPULMONARES

ABSCESO HEPATICO AMEBIANO

CONDICiONES GENERALES

HGSlDD e IGSS

junio 75 - junio 85

TEMPERATURA CONDICIONES GENERALES

BUENAS REGULARES MALAS---SHOCK*
TOTAL

* Fase hiperdinámica. SHOCK SEPTICn
FUENTE: expediente.~ del archivo cl{nico del HCSJDD e IGSS.

La condición general del padente es un parámetro útil para la
orientadón de las medidas terapéuticas más adecuadas y por ende del
pronóstico. En el cuadro precedente se evidenda que del grupo motivo
de estudio el 630/0 se encontraba en condiciones generales favorable lo
que contábuyó a su evoludón satisfactoria, hubo un 150/0 que se
presentó en estado de shock séptico de los cuales el 450/0 falledó (5
ptes)
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CUADRO No. 7

COMPLICACIONES PLEUROPULMONARES

ABSCESO HEPATlCO AMEBIANO
HALLAZGOS FlSICOS

HGSlDD e IGSS
JUNIO 75 - JUNIO 85

TORACICOS

NORMAL .
DISMINUCION DEL MURMULLO VESICULAR
MATIDEZ BASALDERECHA
ESTERTORES
DISMINUCION DE LA EXP ANSION TORACICA
DISMINUCION DE LA EXCURSION
DIFICULTAD RESPIRA TORIA

A B D O M I N A L E S
NORMAL
HEPATOMEGALIA
DOLOR EN CUADRANTE SUPERiOR DERECHO
HEPA TALGIA
IRRITACION PERlTONEAL
MASA HIPOCONDRIO DERECHO
ASClTIS
MASA EN EPIGASTRIO

ICTERICIA

FUENTE: expedientes del archivo clínico de HGSJDD e IGSS

L hallazgos al examen físico fueron positivos a nivel torádco
1 86~;0 de la pobladón siendo su presentadón en el 620/0 como

~~s;inudón del murm~llo, vesicular, m~tid~~ ba:o:i:~ 5:0:/~:n::::
s en un 370/0 pnnclpalmente. nJV atore, ,

t on en el 990/0 de la pobladón como hepatomega-POSltlVOSse presen ar
al' Es im ortante

Ha dolor en cuadrante superior derecho y hepat gla. . fall os,
los pte s generalmente presentaron asoclados azgapuntar que .

torádcos y abdominales.

29
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No. %

6 8.0

41 58.0

25 35.0

17 24.0

44 62.0

5 7.0

6 8.0

3 4.2

2 3.0

ABSCESO PULMONAR 3 4.2

POR CONTIGUIDAD

A TELECT ASIA
LAMINAR 36 51.0

NEUMON1TIS 25 35.0

NEUMONIA 17 24.0

POR REACCION INF.

DERRAME PLEURAL 43 61.0

EMPIEMA 4 6.0

POR RUPTURA

A PLEURA 4 6.0

A BRONQUIO 3 4.2

A BRONQUIO Y
PLEURA 1.4

1 1.4

1 1.4

2 3.0

1 1.4

5000 - 10000 3 12 4 1

10000 - 20000 2 21 13 5

+ 20000 1 3 5

+ 100/0 JUVENILES 1

TOTAL 7 (10010) 36 (51010) 22 (310/0) 6 (8010)

1"'"
--

CUADRO No. 8
COMPUCAaONES PLEUROPULMONARES

ABSCESO HEPA TlCO AMEBIANO
COMPLICACIONES y SU EVOLUCION

HGSJDD e IGSS
junio 75 - junio 85

COMPLICACION E V O L _P__CLQ_1Y-_-
CURACION DEFUNCION*

No. % No. ojo

4.23

5 7.0

FUENTE: expedientes del archivo cl{nico HGS]DD e IGSS
* 5 fallecidos.

El compromjso p1europulmonar tuvo evo1udón saUsfactorja
en el 930/0 de la pob1adón afectada, el 70/0 restante falledó. De ellos
el 600/0 (3 ptes) presentaron ruptura del absceso a la cavjdad p1eural
10 que compromeUó su fundón respjratoda y estado general. Entre las
compJjcadones más frecuentes se encuentran el derrame p1eural, ate-
1ectasja 1amjnar y neumonWs. Es únportante mendonar que el djag-
nóstko de ruptura a tórax en los falleddos fue comprobado por hallaz-
go pato1ógjco mjentras que el los que sobrevjvjeron por medjo de fjs-
tu10gramas. Las compJjcadones torádcas por el absceso se presentaron
en algunos padentes en forma combjnada.
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CUADRO No. 9

COMPLICAaONES PLEUROPULMONARES
ABSCESO HEPATICO AMEBIANO

HEMOGLOBINA y RECUENTO DE BLANCOS
HGSlDD e IGSS

junio 75 - junio 85

GLOBULOS
BLANCOS

__HEMOGLOBINA (gl
-10 10-/2 /2-U u - 16

TO TAL
No ojo

20
41

9
J

28.0
58.0
13.0

1.0

FUENTE: expedientes del archivo clínico del HCSJDD eIGS~

"-,-_._--71 100.0

CUADRO 10No.

COMPLICAaONES PLEUROPULMONARES
ABSCESO HEPATlCO AMEBIANO

PRUEBAS DE FUNCIONAMIENTO HEPATlCO *
HGSlDD e IGSS

junio 75 - junio 85

PRUEBAS No. %

FOSFATASA ALCALINA

TIEMPO PROTROMBINA

ALBUMINA

B1LlRRUBINAS

TRANSAMINASAS
GLUTAMICO OXALACETIGA
GLUTAMICO P1RUVICA

37

30

28

21

21
19

52 O

42.0

39.0

30.0

30.0
27.0

'* solamente las alteradas.

FUENTE: expedientes del archivo clínico de HGS]DD e IGSS.
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CUADRO No. 12

COMPLICACIONES PLEUROPULMONARES
ABSCESO HEPATICO AMEBIANO

CORRELACION DE METODOS DIAGNOSTICOS
HGSIDD e IGSS

junio 75 - junio 85

METODOS TOTAL SERAMEB IHA* HECES FLUIDOS VIS' TERA-
+ + DIR PIA

USG 26 2 6 4 2 12

RAYOS X 22 1 2 4 11 4

CENTELLO.
GRAFlA 16 4 1 1 4 2 4

CLINICO 7 6

71 6 2 10 12 2 19 20

FUENTE: expedientes del archivo cl{níco de HCSJDD e IGSS

... -

Los hallazgos de laboratorio aunados a los del examen físico
son parte importante en la orientación y comprobación del diagnóstico
clinico, en el presente estudio se pudo observar que el 720/0 de la po-
blación presentó recuento de blancos aITiba de los 10000 asociado esto
en un 370/0 a hemoglobina abajo de 12 gramos. Las pruebas de funcio-
namiento hepático fueron también motivo de estudio encontrándose
alteradas principalmente como elevación de sus niveles p1asmáticos la
fosfatasa alcalina en el 520/0, prolongación del tiempo de protrombina
en el 420/0 e hipoalbuminemia en un 390/0.

CUADRO No. 11

COMPLICACIONES PLEUROPULMONARES

ABSCESO HEPATICO AMEBIANO

HALLAZGOS RADIOLOGICOS

HGSJDD e IGSS

junio 75 - junio 85

No. %

ELEVACION DE HEMIDIAFRAGMA DERECHO

DERRAMEPLEURALPARCIAL

ATELECTASIA LAMINAR

NEUMONITIS

HEPATOMEGALIA

NEUMONIA

DESPLAZAMIENTO GASTRICO Y/O INTESTINAL

ABSCESO PULMONAR

FlSTULA HEPA tOBRONQUIAL'

FlSTULA HEPATOPLEURAL '
NIVEL HIDROAEREO SUBDIAFRAGMATICO

D1SMINUCION DE LA EXCURSION *

53

44

41

25

19

18

7

3

75.0

62.0

58.0

35.0

27.0

25.0

10.0

4.2

4.2

3.0

3.0

3.0

3

2

2

2

FUENTE: expedientes del archivo clínico de HGS]DD e IGSS

#: Diagnóstico por medio de ftStulogramas y fluroscopl'd.

En la evaluación radio1ógica se hallaron más de una alteración.
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La radio10gja forma parte importante pues puede evidenciar
alteraciones dlafragmáticas o del parénquima pulmonar que oriente el
diagnóstico. En el presente estudio la pato10gja p1europulmonar se
presentó como derrame p1eural, ate1ectasia laminar y neumon1tis 620/0,
580/0 y 350/0 respectivamente. La elevación del hemi:1lafragrn fue el

hallazgo más frecuente (750/0) de la población afectada con absceso
hepático amebiano compllcado a tórax. Las fjstu1as se presentaron en
el 70/0 de los pacientes.

,
Se tomó como positivos títulos mayores de 1: 128.
Visi6n del material drenado (caracten'sticas) con cultivos negativos y gratn
también negativo para bacterias

La u1trasonografi'a fue el método de gammagrafja más utilizado
encontrándose cOITe1ación del hallazgo hepático (absceso) con méto-
dos de diagnóstico como la IHA en un 230/0 de los casos, con hallazgo
de amebas en las heces o material drenado en un 230/0 y de acuerdo

con la respuesta satisfactoria a la terapia en el 460/0. Los otros méto-
dos en orden de frecuencia utilizados fueron rayos X, centellografi'a

310/0 y 230/0 respectivamente. El diagnóstico solo c1jnjco se dió a 7
pacientes pudiendo comprobarse a través de la sero10gja en uno y visión
directa del material en el resto y por'supuesto el diagnóstico fue apoya-
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METRONlDAZOL
9 8 17 24.0+ GENTAMICINA

METRONlDAZOL
13 3 16 22.5+ DIHIDROEMETINA

METRONlDAZOL 6 4 10 14.0

METRONIDAZOL
9 10 14.0+ DIYODOHlDROXIQUINA

..METRONlDAZOL
3 6 9 13.0+ DIHIDROEMETINA

+ GENTAMICINA

TINlDAZOL 3 3 6 8.4

DIYODOHlDROXIQUINA
2 2 3.0+ CLOROQUINA

DIYODOHIDROXIQUINA
1.4+ EMETINA

O T A L 46 (65010) 25 (3501) 71 100.0T

FUENTE, expedientes del archivo d{nico de HGSJDD e IGSS

.. 1

do además por la respuesta exitosa a las medidas terapéuticas en todos
los casoS.

CUADRO 13No.

MEDICAMENTO

COMPliCACIONES PLEUROPULMONARES
ABSCESO HEPATICO AMEBIANO

TRATAMIENTO
HGSIDD e lGSS

junio 75 - junio 85

T R A T A M lljjy'.J. () J:J!.T,4 L
MEDICO QUIRURGICO No. %

La terapéutica es un eslabón importante del tratamiento, en
este estudio como puede observarse en el cuadro precedente el 650/0
de los pacientes recibió tratamiento médico conservador y el 350/0
restante la combinación médico-quirúrgico. El medicamento de elec-
ción fueron los dedvados del nitrojmidazo1 (960/0) solos o combina-
dos con 8-hidroxiquina, emetina o antibiótico.
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CUADRO No 14

COMPliCACIONES PLEUROPULMONARES
ABSCESO HEPATICO AMEBIANO

TRA TAMIENTO QUIRURGICO
HGSJDD e IGSS

JUNIO 75 - JUNIO 85

PROCEDIMIENTO No. %

PUNCION ABIER TA
DRENAJE

PUNCION CERRADA

TORACENTESIS

TORACOSTOMIA

BRONCOS COPIA

21 84 O

2

4

2

1

8.0

16 O

8 O

6.0
-----

FUENTE expedientes del archivo HGSJDD e IGSS.

CUADRO No. 15

COMPliCACIONES PLEUROPULMONARES
ABSCESO HEPATICO AMEBIANO

COMPliCACIONES DEL
TRATAMIENTO QUIRURGICO

HGSJDD e IGSS
junio 75 - junio 85

FISTULA HEPATOCUTANEA 4 16.0
-----

FUENTE expedientes del archivo cll'níco HGSJDD e IGSS.

El tratamiento quirúrgico se practicó en el 350/0 de la pobla-
ción (VER CUADRO 13) siendo sus indicaciones principalmente masa
fluctuante, empiema, derrame p1eural que comprometía la función res-
piratoria o inminente ruptura del absceso. Las complicaciones de este
tratamiento se observó en el 160/0 de los pacientes siendo ellas fistu1as
hepatocutáneas que resolvieron satisfactoriamente con tratamiento
conservador en un periodo no mayor de 2 meses.
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DISCUSION y ANALISIS l
Las complicaciones p1europu1monares del absceso hepático ame-

biano son comunes cuando la amebiasis es endémica, reportándose en
un 25 a 350/0 de la población afectada. (20) Nuestro país no cuenta
con datos que evidencien realmente la incidencia de esta entidad pato-
lógica, pero nuestras condiciones de salubridad son propicias para su
desarrollo.

.

El presente estudio se realizó a través de la revisión de 137 casos
de absceso hepático amebiano diagnosticado en los últimos 10 años en
los hospitales General San Juan de Dios e Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social, de los que 71 (520/0) presentó algún tipo de compli-
cación p1europulmonar; los que fueron motivo de estudio.

La frecuencia de las complicaciones p1europulmonares fue
mayor en el sexo masculino (890/0) comprendidos entre las edades de
25 a 45 años, con un promedio de 42 :t 13 años, resultados que
concuerdan con los obtenidos en estudios extranjeros donde la mayor
incidencia se presenta entre las décadas de los 30 a 50 años; edad eco-
nómicamente activa de la población. (38,39) Atribuyéndose esta situa-
ción a la mayor incidencia de absceso hepático en los hombres producto
de la menor posibilidad. de higiene en su alimentación debido al tipo de
ocupación que desempeñan principalmente aquellos que deben viajar
constantemente. (38) Respecto a esto existe cierta correlación entre los
datos de dichos estudios y el nuestro en donde e1350/0 de los pacientes
tienen ocupaciones que les obligan a tomar sus alimentos generalmente
fuera de casa. (conductores, comerciantes ambulantes, agricultores)
Otro dato importante sobre ocupación de la población estudiada es el
que el 170/0 de ella está constituido por manipuladores de alimentos
(amas de casa, meseros, empacadores, panaderos) constituyendo fuentes
de contagio para la comunidad principalmente porque en nuestro medio
el fecalismo constituye uno de los mayores problemas de salubridad.
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Respecto a la evolución de la enfermedad podemos inferir
que el tratamiento es exitoso cuando el diagnóstico es temprano favo-
reciéndose el pronóstico de la enfermedad y sus complicaciones; pues la
terapéutica médica actual permite soluciones satisfactorias. (9) En el
presente estudio observamos que la evolución fue satisfactoria en el
920/0 falleciendo el 70/0 de la población; quienes presentaban un tiem-
po de cronicidad menor de 2 meses y tuvieron complicación por ruptu-
ra del absceso fallecieron' no asi aquellos en quienes la evolución fue
más crónica. Esto ha sido explicado en estudios extranjeros como con-
secuencia de que el padecimiento crónico permite la formación de ad-
herencias hepato y p1eurodiafragmáticas que aislan la cavidad p1eural
en el sitio de ruptura (36)

El promedio de tiempo de evolución es variable tal como se
reporta en estudios revisados, pues ello depende del grado de afección
del paciente. (4,7,10,11,16,17,20,22,23,36,38,39,44) En el grupo
motivo de estudio el promedio fue de 25 dias.

Otros factores invo1ucrados en el aparecimiento del absceso
hepático amebiano y por ende de sus complicaciones p1europuimonares
son el alcoholismo, la desnutrición, el tratamiento inadecuado de la
disenteria y/o amebiasis y las enfermedades subyacentes. En esta inves-
tigación se halló que un 350/0 de la población poseía antecedente de
alcoholismo, 40/0 sufria desnutrición y 30/0 diabetes mellitus, datos
comparables a los reportados en estudios del extranjero donde se consi-
dera que estas condiciones comprometen en cierto grado la respuesta
inmune 10 que propicia la invasión de la ameba a los tejidos extrain-
testinales principalmente hÍgado y puimón y por tanto las complica-
ciones del proceso infeccioso. (16,31,36,39)

La disenteria mal tratada es otra causa importante del apareci-
miento de complicaciones extraintestinales de la amebiasis; esta cir-
cunstancia se presentó comoantecedenté en el 230/0 de los pacientes.
En cuanto al antecedente de amebiasis es poco común y además no
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existe correlación entre el intervalo de diagnóstico y presentación
de sÍn tomas de invasión extraintestinal. En nuestra población sola-
mente el 30/0 refirió antecedente de amebiasis, 10 cual está acorde
con los datos reportados por otros estudios. (4, 7, 10, 16, 17, 20,
22,23,36,39,44)

Los sin tomas generales fueron inespecificos la fiebre, anorexia y
adinamia se presentaron en orden de frecuencia 870/0, 350/0 y 270/0
respectivamente. La coluria e ictericia son poco frecuentes. (9, 10, 14,
17, 20, 22) Considerándose que ello se debe a que el parénquima he-
pático no es dañado al riado que altere el metabolismo de las bili-
rrubinas, sin embargo esta injuria es suficiente para provocar la eleva-
ción de la fosfatasa alcalina, prolongación del tiempo de protrombina e
hipoalbuminemia. Estas pruebas del funcionamientohepáti::ü se encon-
traron alteradas en el 480/0, 390/0 y 370/0 respectivamente de nuestra
población. (4, 7, 39, 44)

Los sÍntomas respiratorios fueron dolor torácico (250/0) tos
productiva (110/0) y dolor irradiado a hombro derecho (130/0) mien-
tras que los digestivos fueron dolor en cuadrante superior derecho y
diarrea las más frecuentes; resultados similares al reporte de estudios
revisados. (1, 9, 19, 20, 36, 39)

Los hallazgos fisicos fueron principalmente hepatomegalia
690/0, dolor a la palpación en cuadrante superior derecho (CSD) 620/0,
disminución del murmullo vesicular 620/0 y matidez basal derecha
590/0. Los hallazgos a nivel torácico son debidos principalmente a las
complicaciones del absceso hepático amebiano superior que al crecer
desplaza el hemidiafragma y provoca inflamación de la p1eura y parén-
quima puimonar. Estas complicaciones pueden ser reacciones inflama-
torias por contigüidad de la serosa pleural y del parénquima pulmonar
o bien ruptura del absceso a bronquios o cavidad p1eural. (9, 20, 22, 23,
27,36, 37, 38) Estas complicaciones se presentaronen.e1520/0 de la
población afectada por absceso hepático amebiano imcontrándose un
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850/0 por reacción inflamatoria y/o contigüidad, la ruptura del absceso
se presentó en el 150/0 de la población falleciendo de los afectados por
esta complicación 3.

Los pacientes fallecidos fueron aquellos que presentaron
ruptura del absceso a pleura, 10 cual como es reportado en resultados de
otros estudios ensombrece el pronóstico del cuadro clínico debido a
que el material necrótico en contacto con la superficie pleural provoca
irritación e inflamación, formación de derrames que pueden conducir
al colapso parcial o total del pulmón, la toxiinfección aumenta por
absorción del material necrótico a través de la superficie pleural. (5,9.
14,36, 38, 39)

El diagnóstico en general es fácil de establecer basándonos
fundamentalmente en la clínica, los datos radiológicos del tórax forman

. parte importante al evidenciarnos alteraciones diafragmáticas o pleuro-
pulmonares. En la población estudiada el 750/0 mostraba elevación
del hemidiafragma derecho, 620/0 derrame pleural parcial y un 580/0
atelectasias laminares. Otros hallazgos radiológicos útiles son la hepato-
megalia y/o desplazamiento gástrico O intestinal. (1, 5, 9, 10, 16, 20,
21,31, 36)

Los datos de laboratorio clínico proporcionan resultados poco
precisos e inespecificos, pero aunados a la cHnica contribuyen a una
mejor orientación del diagnóstico. Las reacciones serológicas son ele-
mentos de valor considerable.

La gammagrafía hepática es útil y necesaria para apoyar nuestro
diagnóstico clínico principalmente en aquellos casos de localización
poco frecuente y cuando se proyecta tratamiento quirúrgico. (4, 7, 36,
42, 44)

El tratamiento del absceso hepático amebiano complicado
a tórax es primordialmente médico conservador con la administra-
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ción de antiamebianos siendo el tratamiento de elección los deriva-
dos del nitroimidazol solos o combinados con otros amebicidas Oanti-
bióticos. Las medidas tendientes a la evacuación del material necró-
tico por drenaje quirúrgico son poco frecuentes dada la exitosa evo-
lución con tratamiento médico. Sin embargo existen indicaciones pre-
cisas de este tipo de tratamiento que de no ser aplicado puede compro-
meterse la vida del paciente, Las complicaciones por cirugia son poco
frecuentes en nuestro estudio 160/0 las presentó (fístula hepatocu-
tánea) resolviéndose satisfactoriamente.
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CONCL USIONES

* Las complicaciones p1europulmonares Son frecuentes en pacien-

tes con Absceso HepáUco Amebjano sjendo el pronósUco poco

favorable cuando el compromjso es por ruptura del absceso a
cavjdad p1eural.y/o vias aéreas.

* Las compUcaciones p1europulmonares son más frecuentes en
pacientes del sexo masculino comprendjdos en edad económj.
camente acUva.

* El djagnósUco temprano del absceso hepátjco amebjano y sus
complicaciones p1europulmonares aunado a la jnstauración
de medjdas terapéuUcas adecuadas favorece el éxjto del trata-
mjento médjco.

* El shock sépUco en fase Mperdjnámjca es reversjb1e sjempre
que no exjsta complicación p1europulmonar que compro-
meta en forma aguda y severa la función respkatoda del pa-
ciente.

* El tratamjento conservador del absceso hepátjco amebjano com-

plicado a tórax es exÚoso, sjendo el medjcamento de elección

los dedvados del nÚroimjdazo1 solo o combjnado con otro

anUamebjano.

* El tratan¡jento qukúrgjco Uene jndjcaciones especifjcas pdnci-
palmente cuando la función respkatoria y estado general del
paciente se ve comprometMa por causa dkecta del absceso o su
contenjdo.

La correlación de los hallazgos c1injcos, de 1aboratodo y radjo-
1ógjcos hacen posjb1e la comprobación de la sospecha c1injca.
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RECOMENDACIONES

* Establecer programas de vigilancia epidemiológica con el fin
de obtener datos sobre la magnitud real de las tasas de morbi-

mortalidad por la amebiasis invasora en nuestro pafs.

* Que los recursos de apoyo diagnóstico sean razonablemente

utilizados e interpretados a la luz de los hallazgos cIlnicos.

* Mejorar el control de la información que se procesa en los
archivos clfnicos con el fin de que constituyan una fuente
útil de datos para investigaciones médicas.

45



~ -4

RESUMEN

Las compHcadones p1europulmonares del absceso hepático
amebiano modifican desfavorablemente el cuadro de la enfermedad y
empeora el pronóstico, espedalmente cuando el absceso se rompe
a la cavidad p1eural y/o bronquio.

En nuestro medio existe poca información respecto a este tipo
de compHcadones de la amebiasis invasora, por 10 que se realizó la
revisión de 137 expedientes c1inicos de padentes con diagnóstico
comprobado de Absceso Hepático Amebiano comprendidos entre las
edades de 13 y más años, que fueron atendidos en los hospitales Gene-
ral San Juan de Dios e Institu to Guatemalteco de Seguridad Sodal,
durante el periodo comprendido de junio 75 a junio 85. Tomándose
para el estudio un total de 71 (520/0) de ellos que correspondió a los
padentes que compHcaron su problema hepático a tórax.

Los resultados obtenidos por complicaciones secundarias
a reacdón inflamatoria y/o por contigüidad del absceso reportaron
un 850/0 de la pob1adón afectada, y 150/0 se complicó por ruptura
a p1eura (6 ptes).

El 890/0 de la población fue del sexo masculino siendo las
compHcadones más frecuentes entre la segunda y quinta década de la
vida. La duradón promedio de sintomato10gia fue de 25 dias.

La evo1udón fue satisfactoria en el 930/0 de los afectados por
compHcaciones p1europulmonares, falleciendo 5 pacientes (70/0)
quienes presentaron shock séptico asociado en 3 ptes. .(600/0) a
ruptura del absceso a p1eura 10 que comprometió el estado general del
paciente y su función respiratoria.

La sintomato1ogia y hallazgos al examen fisico son variables
150/0 de la población presentó sintomas respiratorios como único dato.
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Los hallazgos torácicos y abdomjnales fueron negatjvos en el 100/0 Y
140/0 respectjvamente.

Las compllcaciones p1europu1monares por reacción jnflamato-

da son más frecuentes que las debjdas a ruptura del absceso.

EL TRAT AM1ENTO médjco conservador fue admjnjstrado a

la mayorla de los pacientes (650/0) con medjcamentos derjvados del
nltrolmjdazo1 solos o combjnados. El tratamjento tuvo jndjcaciones
qulrúrgjcas en un 350/0 de la población, d~ los que un 160/0 presen-

tó comp1jcación por fistu1a hepatocutanea la que reso1vjó satlsfactorla
en la totaljdad de los pacientes.

El éxlto en el tratamjento del Absceso Hepátjco Amebjano
comp1jcado a tórax depende del djagnóstjco temprano del absceso y
sus compllcaciones, asf como de la lmp1antación temprana Y

efjcaz

de las medjdas terapéu tlcas adecuadas.
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BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

COMPLICACIONES PLEUROPULMONARES DEL ABSCESO HEPATI-
CO AMEBIANO

DATOS GENERALES

Edad Sexo F Año _Hospital

Procedencia

Hx clínicaM

Ocupacion

SINTOMAS

GENERALES

Fiebre

Peso

Adinamia

Otro

Perdida deAnorexiaAstenia
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RESPIRA TORIOS

Tos Vómica Dolor Torácico Disnea
cosa Hemoptoica Achocolatada

Espectoración Mu-
Otro

DIGESTIVOS
Nauseas Vómitos Dolor CSD OtroDiarrea

ANTECEDENTES

Disentería AlcoholismoAmebiasis
Otro

EXAMEN FJSICO

Desnutrición

Temperatura

Abdomen:
Otro
Torax: Matidez Basal

Estado General

Hepatomegalia Hepatalgia Masa Palpable

Estertores Consolidación Otro-
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ABDOMEN: Elevacjón o Desplazam;ento Gastdco Hepatomegal;a
BAJX):
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Basal Derecho

TAC + -
IRECl'OR DEL crcs

Reg;ones Pulmonares mas Compromet;das:

Centellograma + Ultrason;do +

. .

TRA TAMIENTO

MEDICO: Metron;dazol EmeUna T;n;dazol Otro-

Guatemala,-J/I de /"'¡'<i_k

QUIRURGICO: Pundón cerrada Pundón ab;erta

Otro Mbcto

EVOLUCION

Resuelto c::::J No Resuelto c::::J Muerto c:=J
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