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INTRODUCCION

La amebiasis en un problema de salud publica principalmente
en paises en donde las condiciones de salubridad deficientes, pro-
blemas de sobrepoblacién, hacinamiento, analfabetismo y economia
en deterioro se unen para mantener una alta incidencia tanto de la ame-
biasis intestinal como de absceso hepatico amebiano.

El absceso hepatico amebiano que se localiza en la parte
superior del higado produce a menudo complicaciones pleuropulmo-
nares que modifican desfavorablemente el pronéstico de la entidad
clinica y que de sospecharse precozmente el tratamiento temprano
y eficaz permitira una resolucion satisfactoria.

El fin de este estudio fue el determinar qué complicaciones
pleuropulmonares secundarias al absceso hepdtico amebiano se pre-
sentaron en la poblacién afectada con el objeto de conocer cual es la
mas frecuente, qué pacientes son los mas afectados; sexo, edad, ocupa-
cion; qué factores pueden predisponer a ellas, el tratamiento mas
adecuado y los métodos diagnésticos utiles para el apoyo y compro-
bacion de la impresién clinica.

El trabajo consistié en la revisién de 71 casos de pacientes con
absceso hepdtico amebiano complicado a térax diagnosticados en los
ultimos 10 afios en los hospitales General San Juan de Dios e Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social.



ANALISIS Y DEFINICION
DEL PROBLEMA

La frecuencia del absceso hepatico amebiano en el mundo
no se conoce con certeza, pero se tiene conocimiento sobre la predis-
posicién en algunos paises que presentan como comun denominador
problemas de pobreza y sobrepoblacion.

, Esta complicacién de la amebiasis puede diseminar la enferme-
dad al peritoneo o cavidad toracica, causando peritonitis, complica-
ciones pleuropulmonares o pericardicas.

Las complicaciones pleuropulmonares comprenden empiema,
neumonia, derrame pleural, fistulas hepatobronquiales, broncopleu-
rales, pleuropulmonares y/o atelectasias laminares. Las cuales pueden
ser secundarias a diseminaciéon hematdgena, reaccion inflamatoria,
por contigiiidad o por ruptura de la capsula hepdtica hacia la cavidad
tordcica. Si ocurre la ruptura del absceso hacia el parénquima pulmonar
puede ocurrir formacién de fistulas anteriormente descritas, o bien
empiema extenso gque comprometa la funcién i‘espiratoria y estado
general del paciente que ensombrezca el pronoéstico de la entidad
clinica.

EI absceso hepdtico amebianocon complicaciones pleuropul-
monares requiere tratamiento eficaz y oportuno, el que puede ser mé-
dico y/o quirirgico dependiendo del compromiso pleuropulmonar
que exista. La evolucién del cuadro clinico suele ser satisfactorio cuan-
do el diagnostico es temprano y se instituye la terapia adecuada.

Debido a la anteriormente expuesto y dado que en nuestro
medio no contamos actualmente con una casuistica de estas complica-



ciones del absceso hepdtico 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 meédico
mas adecuado de este tipo de complicaciones para mejorar el pronés-
tico de nuestros pacientes.

El trabajo consistié en la revision de 137 expedientes de pacien-
tes comprendidos entre los 13 afios y mds, con diagnostico de Absceso
Hepatico Amebiano atendidos en los tltimos 10 afios 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.

REVISION BIBLIOGRAFICA

La amebiasis es una infeccion provocada por el protozoario
rizépodo Entamoeba histolytica la cual fue descubierta hace aproxi-
madamente 110 afios 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 determiné la relacion 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 tamafio varfa entre
10-60 micras. Los seudbpodos ectopldsmicos son delgados digitifor-
mes que se forman rdpidamente, su nucleo es excéntrico y tinico. Los
trofozoitos en degeneracion se mueven lentamente y el limite entre el
ecto y endoplasma se pierde. Esta forma de vida de la ameba vive en
la pared y Ilumen del colon especialmente ciego y sigmoides como
comensal. Se multiplica por fisién binaria y requiere de bacterias y
tejidos para sobrevivir. Su crecimiento es mas favorable bajo condicio-
nes anaerobias por la acidez gastrica, ellos no transmiten la enfermedad.

PREQUISTE. Son células incolores mas pequefias que los trofozoitos
pero mayores que los quistes, carecen de inclusiones de alimento, la
formacion de seudépodos es muy lenta por lo tanto el parasito 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
nucleo, mientras el maduro infectante posee 4 nucleos del que al rom-
perse se liberan 8 amébulas. El enquistamiento es esencial para la trans-
misién pues solo tiene poder infectante el quisie maduro. La E. histoly-




tica se desarrolla mejor en medio anaerobio a tensién de oxigeno re-
ducida. El parasito puede utilizar la dextrosa extracelular, la ameba
absorbe su alimento de los tejidos disueltos por sus enzimas citoliti-
cas e ingiere globulos rojos y sustancias parcialmente digeridas por el
huésped.

CEPAS. = Se han distinguido la pequefia y la grande de quiste denomi-
nadas Minuta y Magna respectivamente. La pequefia es también llama-
da Hartmanni que parece ser mds abundante en zona templada. Tiene
poder patdgeno menor que el de la grande E. histolytica. EI poder pa-
togeno no depende sclamente de la cepa sino de factores accesorios
tales como bacterias, alimentos v 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. EIl hombre es a la vez huésped y fuente
de infeccién principal ya que los demds mamiferos rara vez tienen
amebas.

Después de la ingestion solo llega a la parte baja del
intestino delgado el quiste maduro que resiste los jugos digestivos dci-
dos del estomago, aca bajo la influencia de jugos digestivos neutros
y alcalinos y de la actividad de la ameba, se rompen las paredes del
quiste liberando una ameba metaquistica de 4 nicleos que finalmente
se divide en 8 trofozortos. Estas amebas inmaduras pasan al intestino

grueso donde hacen su habitat. (4, 7, 15, 31, 36, 44)

EPIDEMIOLOGIA. Atun no se conoce la verdadera frecuencia de ame-
biasis en el mundo, la amebiasis intestinal tiene una distribucién cos-
mopolita en la forma producida por la ameba comensal. En ciertas in-
vestigaciones se ha considerado que aproximadamente el 10o/o de la
poblacibn mundial da alojamiento a E. histolytica. (4, 16, 31, 36)
sin embargo la subjetividad inherente que interviene en la evaluacién
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de las heces limita el valor de tal cifra.

La frecuencia de presentacién depende directamente de condi-
ciones de higiene que generalmente son deficientes en regiones donde la
enfermedad es endémica. Los grupos de bajo nivel econémico son presa
mds facil de la amebiasis por la mala nutricién, hacinamiento y malas
condiciones de higiene que poseen. (4, 27, 31)

La principal fuente de infeccion es el enfermo crénico o porta-
dor asintomadtico que expulsa quistes; aproximadamente 45 millones
diariamente; estos pueden llegar al hombre por alimentos
contaminados, por moscas, o por manipuleo de alimentos por personas
infectadas. (3, 4, 31) Se puede presentar la entidad a cualquier edad
aunque su incidencia es menor en nifios por debajo de los 5 afios; 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. histolytica es un organismo invasivo y nocivo para el hom-
bre el cual produce lesiones primarias a nivel de intestino y secundarias
fuera de él. Para el establecimiento de las amebas en el intestino se

necesita de la intervencion de varios factores que la favorecen entre
ellos se hallan:

RESISTENCIA DEL HUESPED. La resistencia depende de la nutri-
cion, inmunidad natural y/o las enfermedades subyacentes.

VIRULENCIA Y PODER INVASIVO DE LA CEPA. Namero ¥ poder
invasivo.

CONDICIONES DEL TUBO DIGESTIVO. Es mas facil la erosién de
la mucosa si existen lesiones previas en ella, la motilidad intestinal
alterada, la presencia de bacterias que reducen la tension de oxigeno.
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Recientemente se ha descubierto que la ameba posee una en-
zima que le provee poder invasor, fosfoglucomutasa, enzima que no se
ha aislado de amebas no patogenas. (4, 36)

La lesion tipica se observa cuando la ameba invade rdpidamente
la mucosa intestinal, es una zona de necrosis en la mucosa superficial
con una cavidad en forma de botella, con células muertas, moco y ame-
bas. Cuando el proceso invade la submucosa la necrosis puede ser tan
intensa que cuando se esfacela se visualizan grandes areas necroticas.
Los cambios histologicos incluyen histolisis, trombosis capilar, hemo-
rragias petequiales, infiltracion de células y necrosis. (4, 7, 36)

PRESENTACION CLINICAS

igNl.T E S TINATL

ESTADO NO INVASIVO

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

DISENTERIA — Complicada y No Complicada

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

En la proctosigmoidoscopia pueden hallarse ulceraciones

entre dreas normales de mucosas, las tlceras varfan 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, perforacion, hemorragia, constriccion y
peritonitis. La apendicitis o tiflitis amebiana es una contraindicacion
de intervencién quirtrgica 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 pequefias o grandes, sintomadticas o asin-
tomaticas; suelen afectar ciego y sigmoides. Algunas veces pueden ha-
llarse afectado el recto mimificando el granuloma venéreo o cancer.
Los granulomas son engrosamientos de la pared intestinal alrededor de
una ulcera, generalmente son duros, dolorosos, moviles y nodulares;
su localizacion 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 érganos y
tejidos blandos del cuerpo, la amebiasis extraintestinal es siempre secun-
daria a la colonizacién previa de la pared del intestino grueso sea esta
sintomatica o asintomdtica. La complicacion extraintestinal mas fre-
cuente de la amebiasis es el absceso hepdtico.

ABSCESO HEPATICO AMEBIANO

EPIDEMIOLOGIA Y ETIOLOGIA

Existe Intima relacibn entre amebiasis intestinal y absceso
hepdtico. En la mayoria de casos existe aniecedentes de disenteria,
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sin embargo el intervalo puede variar de dias hasta 20 afics. Es poco
comun que el absceso y la disenteria se presenten al mismo tiempo,
generalmente ésta complicacion amebiana se presenta con mayor fre-
cuencia en infecciones asintomadticas del colon lo que hace mas dificil
el diagnostico. (4, 7, 10, 16, 17, 20, 22, 23, 36, 39, 44)

La complicaciéon hepatica por amebas se ha encontrado con
mayor incidencia en hombres comprendidos en las décadas de 40* y
50: y edad productiva, en nifios la incidencia es menor considerandose
como posibilidad que en ellos la disenteria es la afeccion mas frecuen-
temente presentada como producto de la infeccion amebiana. (14, 15,
18, 20, 23, 26, 31, 36, 37, 39) En algunos estudios se ha hallado ade-
mas relacion directa de antecedentes de alcoholismo, desnutricion pro-
teicocalorica 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 mas 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 muscularis y las
tributarias portales. Las colonias de la E. histolytica digieren las
paredes de las venulas mesentéricas en las que penetran y son arrastra-
das hacia los vasos intrahepaticos.

Muchas de las amebas que son arrastradas no llegan a implantar-
se pero en las ramas pequefias de la porta y venas intralobulillares se
producen trombos de fibrina y leucocitos donde la ameba atrapada
causa necrosis litica de la pared de los vasos penetrados luego a los sinu-
soides periportalesy se abren camino hacia el interior de los lobulillos.
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(3,4, 7,13, 19, 20, 36, 41, 47)

VIA LINFATICA. Debido a la comunicacién linfatica entre el intesti-
no e higado, se han hallado amebas en los capilares portales, provocan-
do oclusiéon del lumen con la consiguiente necrosis focal, dada la acti-
vidad citolitica de la ameba viene Ia lisis con la consecuente formacion
del absceso. (3, 20, 47)

En la etapa inicial de infiltracién hepdtica amebiana hay una
reaccion inflamatoria, pero una vez las colonias de amebas aumentan
de tamafio se produce necrosis litica del tejido hepdtico y por consi-
guiente infiltracién leucocitaria, este proceso es lo que se conocia como
Hepatitis Amebiana; puede ser autolimitada o bien aumentar su tamafio
y transformarse en absceso hepatico. (4, 7, 13, 20, 38, 46, 47)

El absceso en la primera etapa es una pequefia masa redonda u
oval de células hepdticas pardogrisaceas que al aumentar de tamafio el
centro se vuelve liquido, Ia pared se engruesa y el contenido se transfor-
ma en una masa viscosa de color chocolate, rojizo o crema formado por
células hepaticas autolisadas globulos rojos, bilis, grasa y otros produc-
tos de desintegracion tisular 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 cdpsula del absceso. Si el contenido del absce-
so se infecta secundariamente por lo general se trata de organismos
intestinales como enterococos, Salmonelosis enteriditis, bacilos colo-
nicos o bien bacterias como estafilococos, estreptococo y neumococo
en los casos de puncién. Esta afeccion puede ser hasta del 250/0 prin-
cipalmente si el absceso es drenado quirurgicamente o bien espontanea-
mente hacia la cavidad peritoneal o pleural. (4, 17)

E1 absceso hepdtico puede ser unico o multiple, agudo, subagu-
do o crénico. EI absceso agudo usualmente es circular circunscrito con
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drea de homogenicidad blanco amarillenta y necrosis granular rodeado
de congestién o hemorragia del parénquima hepatico. EI subagudo pre-
senta licuefaccion de la zona necrotica con cavitacion, es una lesion
bien definida con capsula de grosor irregular. El cronico se identifica
por ser una cavidad bien definida con capsula fibrosa que contiene
un fluido achocolatado; salsa o puré de anchoas. (6)

En lo que respecta a localizacién generalmente es a nivel del
lébulo derecho en su parte posterior, esto se ha considerado que se re-
laciona principalmente con el tipo de irrigacion hepatica, basdndose en
que la mayor parte de la sangre que se concentra en el l6bulo derecho
hepdtico 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 lébulo izquierdo la concentracion es
menor predominando la drenada por la mesentérica inferior que recibe

“su carga sangurnea del rectosigmoides. (3, 5, 14, 17, 37, 46)

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

CUADRO CLINICO

Los sintomas son vagos, el paciente presenta escalofrios fiebre,
nduseas, anorexia, pérdida de peso, sudores nocturnos adinamia y en
algunas ocasiones tos no productiva. Los vomitos y diarrea son poco
frecuentes y la ictericia es rara. (9, 10, 14, 17, 20, 22, 30, 36, 37, 46)
Los sintomas de participacion hepatica incluyen dolor en hipocondrio
derecho que puede ser agudo y sordo o leve pleuritico, el cual a la ins-
piracién profunda es agudizado; puede también ocurrir con dolor refe-
rido al hombro como consecuencia de la irritacion 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 exploracion 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 disminucion del
murmullo vesicular del frémito vocal, estertores basales derechos, roce
de friccién, disminucion de la excursion toracica, areas de matidez
basal, desplazamiento del pulso de impulsion maxima. A nivel abdomi-
nal puede hallarse masa fluctuante en drea de epigastrio cuando el 16bu-
lo izquierdo es el afectado. (4, 7,9, 10, 13, 14, 17, 18, 19, 20, 22, 36,
37,41, 44, 46)

COMPLICACIONES DEL ABSCESO HEPATICO AMEBIANO

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

a) reaccion inflamatoria pleuropulmonar o pericérdica por conti-
nuidad.
b) apertura a estructuras intratoracicas o abdominales.

Las rupturas han sido clasificadas de acuerdo a su frecuencia

asi:
RUPTURAS(5 9, 10, 16, 20, 22, 23, 39)

Cavidad Pleural

Bronquios

Mixta (bronquios y pleura)
Pericardio

TORACICAS
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Mediastino
Pared Toracica

Cavidad Abdominal
Estomago

Duodeno

Colon

Vesicula

Vias Biliares

Vena Cava Inferior
Retroperitoneo
Cépsula Suprarrenal
Pared Abdominal

ABDOMINALES

COMPLICACIONES TORACICAS

Las complicaciones toracicas modifica desfavorablemente el
curso de la enfermedad y obscurece el pronostico especialmente si se
rompe o vacia su contenido a la cavidad pericardica o pleural.

La ruptura hacia la cavidad pleural “Empiema Amebiano’’ es una
complicacion potencialmente letal, pues puede presentarse como
cuadro de shock séptico en fase hiperdinamica, lo cual lleva al paciente

a un cuadro de gravedad extrema con una mortalidad del 200/o0. (9, 20,
22.23.37)

Los mecanismos fisiopatologicos que determinan la gravedad del
cuadro son:

—  absorcion de materiales necroticos a través de la superficie pleural.

— colapso pulmonar y formacién de cortos circuitos que llevan
a la insuficiencia respiratoria aguda creando problemas de venti-
lacibn perfusion.
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La ruptura puede ser también hacia las vias aéreas en donde su
Jetalidad es mucho menor que la anterior, la ruptura puede ser esponta-
neamente o secundaria a la realizacion de un esfuerzo. La forma de
presentacién es como vémica o de espectoracion de material similar
al contenido del absceso hepatico (salsa de anchoas). Secundario a
este drenaje pueden formarse abscesos pulmonares intraparenquima-
tosos. El cese de la espectoracion no significa necesariamente la resolu-
cion del proceso, ya que la ruptura a nivel de diafragma puede funcio-
nar como valvula que permite que la cavidad del absceso se llene nueva-
mente, lo que puede provocar una exacerbacion del cuadro, después
de cierto tiempo asintomdtico. (5, 14)

Otras complicaciones que pueden presentarse son el derrame
pleural secundario a inflamacion, atelectasias debidas a la compresion
que sufre el parénquima pulmonar por la elevacién del diafragma, y
focos neumonicos que se localizan principalmerite en 16bulos inferiores.
(5,9, 10, 20, 21, 22, 23, 39)

DIAGNOSTICO

El método mas confiable para diagnosticar amebiasis es la
demostracién de trofozoitos hematdfagos en las heces, material aspira-
do de lesiones o capsulas del absceso. Sin embargo existen datos de
laboratorios que aunado a la clinica puede ayudar al diagnostico.

HEMATOLOGICOS. Se puede hallar cambios en los recuentos
de blancos siendo estos leucocitos de 15,000 a 30,000 leucocitos x
mmz, con diferencial con relativa neutrofilia. Esta respuesta depende
del estado inmunolégico del paciente. Cuando el caso es de larga dura-
cién y la absorcion del pus es considerable puede hallarse anemia se-
cundaria de tipo normocitico normocromica, la velocidad de sedimenta-
cibn se encuentra acelerada. (4, 7, 36, 44)

PRUEBAS HEPATICAS. La funcién hepética en la mayoria de
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las veces se encuentra inalterada, por tanto las pruebas en gran porcen-
taje son normales. La albimina baja y elevacién de la fosfotasa alcalina
son las anormalidades con mayor frecuencia encontradas. Respecto
a las transaminasas y bilirrubinas permanecen normales o ligeramente
elevadas. (4, 7, 36, 44)

SEROLOGICA. EI diagnostico de la amebiasis es dificil por Io
que los hallazgos inmunolégicos producto de la respuesta inmunolégica
del organismo al agente, son significativamente Gtiles. La inmunologia
de la amebiasis es de época reciente su manejo, el cual se inicio en la
ultima década, Las reacciones inmunoldgicas 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: Fijacidon de Complemento (CF),
Hemaglutinacion Indirecta (IHA), Inmunofluorecencia Inducida (IF),
Aglutinaciéon Latex (LA), Inmunoelectroforesis (IEF), Contrainmuno-
electroforesis (CIE), Inmunodifusibn (ID), Enzima inmunoabsorvente
Ligada (ELISA). (36, 42)

La fijacion de complemento es el test menos sensitivo, IHA y
IF son mas sensitivos y poseen un alto valor de prediccién de negativi-
dad, un resultado negativo hace improbable el diagnéstico de amebia-
sis. Un titulo menos de 1:128 de IF e IHA implica que la amebiasis
invasora nunca ocurrié. EI test IHA puede permanecer positivo cerca
de 20 afios. La sensibilidad y persistencia de IHA e IF pueden dar re-
sultado positivo en un area endémica dificultando su interpretacion,
por lo que los resultados deben ser siempre interpretados a la luz
de los hallazgos clinicos.

La aglutinacion 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 infeccion, en casos de ame-
biasis invasiva el organismo es capaz de provocar reaccién antigeno-

16

anticuerpo como resultado de la penetracion a los tejidos. La activi-
dad antigénica se localiza principalmente en la Inmunoglobulina G. Su
positividad ha sido del 85 al 1000/o en pacientes con amebiasis
invasora, contra menos del 50/0 a 60/o en portadores asintomdticos.
Junniper recomienda tomar como positivos las pruebas con trtulos
1:128. (24, 25, 26, 35, 36, 42)

Inmunoelectroforesis (IEP), Contrainmunoelectroforesis (CIE),
e Inmunodifusién (ID) usa las propiedades del anticuerpo y del anti-
geno de precipitacién en agar gel o membranas, gracias a sus propieda-
des y movilidad en campos eléctricos. La contrainmunoelectroforesis
es el test mas sensitivo de los tres métodos. (29)

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

TORAX. La radiografia de torax puede aportar datos cuando el* abs-
ceso se halla en la parte superior del I6bulo derecho del higado por ele-
vacion del hemidiafragma, siendo este hallazgo radiolégico mas consi-
derado. (5, 7, 9, 10, 18, 20, 21, 22, 32, 36, 39, 44)

Entre los signos radiolc':g:‘coé que pueden sugerir la presencia
de absceso hepatico tenemos: (5, 9, 10, 16, 20, 21, 22, 32, 36, 39)

*  glevacién del hemidiafragma por la relacion anatémica del hi-
gado.

*  disminucién de la movilidad del hemidiafragma en inspiracion y
espiracion.

*  Derrame pleural 2da. frecuencia, implica absceso infiltrado a
torax, comun el engrosamiento pleural como secuela.

*  Atelectasia laminar debida a compresién per elevacion del hemi-
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diafragma hacia el parénquima pulmonar.
*  Focos neumonicos en lébulos inferiores principalmente
*  Perforacion bronquial.
*  Neumotorax.,

ABDOMEN. Cuando el absceso esta localizado en el lobulo izquierdo
del higado, sus manifestaciones radiologicas son mas a nivel abdominal,
pudiéndose hallar defectos de presion sobre estomago o flexura hepati-
ca del colon. Algunos de los hallazgos son (5, 16)

desplazamiento gdstrico o intestinal (trage de Bario).
signos de irritacion peritoneal.

Neumoperitoneo.

fistulas biliar,

% ¥ F

Otros métodos para la detecciéon de abscesos hepaticos utiliza-
dos son: RADIOSOTOPOS, ULTRASONIDO Y TOMOGRAFIA
AXIAL COMPUTARIZADA.

RADIOSIOTOPOS. Centellograma es un metodo barato y bien tolera-
do libre de efectos secundarios, altamente informativo para diagnostico
y seguimiento de lesiébn hepdtica. Se utilizan substancias radioactivas
intravenosas ( 1131, Aul 98, Tcgg) detectandoseles luego por explora-
cion centellografica. El absceso se presenta como un drea de hipocap-
tacién, pero el inconveniente es el no poder distinguir quiste, absceso,
tumor o formacién anatémica anormal, por lo 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 sélida 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 sélida con ecos intensos de bordes mal defi-
nidos los cual le da ventaja sobre el centellograma. (36, 37)

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA. Método mas especifico
pues detecta abscesos intrahepdticos profundo y pequefios, permitien-
do ademas una mejor guia para colocacién de drenaje si se consideran
necesarios. (37)

TRATAMIENTO.

El tratamiento del absceso hepdtico amebiano en los ultimos 15
afios ha sido mas eficaz gracias al surgimiento de medicamentos tales
como los derivados del Nitroimidazol;Metronidazol y Tinidazol; este
ultimo utilizado hasta hace aproximadamente 6 afios, lo cual ha
permitido un mejor pronéstico de este padecimiento. Hasta hace 15
afios el tratamiento era el drenaje quirtirgico asociado a la administra-
cién de emetina o Clorquina, lo que hacia su pronéstico menos prome-
tedor. (9, 20, 21, 22, 34)

EMETINA. Fue aceptada por muchos afios como la droga de eleccion
para el tratamiento de la amebiasis extraintestinal aunque sus efectos
de toxicidad miocardicas y dificultad de administracién le llevaron a ser
desplazada por los derivados del Nitroimidazol, la dosis usual es de Img.
por kilo de peso al dia, por diez dias via intramuscular.

METRONIDAZOL. Es un amebicida enérgico y séguro, que se absor-
ve rdpida y adecuadamente por el intestino alcanzando niveles adecua-
dos en todos los tejidos. Es el tratamiento de eleccion para.a‘bsceéo
hepatico amebiano actualmente, dandose una dosis de 750mgs. tres
veces al dia por 5 a 10 dias. (4, 7, 16, 25)

Sus efectos secundarios son raros e incluyen: nduseas, veértigo,
sabor metalico en la boca, coloracién parda de la crina. Cuando se da
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via intravenosa puede presentarse ademds prurito, rash, neutropenia
reversible y/o tromboflebitis en el sitio de inyeccion.

TINIDAZOL. Es un agente antiprotozoario derivado del nitroimida-
zol el cual se utiliza como alternativa en el tratamiento del absceso
hepdtico amebiano desde hace aproximadamente 6 arios. Se ha
encontrado respuesta satisfactoria dando dosis de 800 mgs. cada 12
horas por via intravenosa por espacio de 3 a 7 dias u oral.

Sus efectos secundarios son minimos e incluyen: nauseas,
vomitos o mareos.

En cuanto al tratamiento quirargico son muy especificas sus
indicaciones siendo ellas: (7, 9, 10, 20, 21, 22, 23, 41)

*  Ruptura o inminente ruptura del absceso.
*  Fallo de la terapia medicamentosa.
*  Abscesos en lébulo izquierdo (+10 cms.)
*  Empiema amebiano,
Siendo el tratamiento quirtrgico:
*  Toracentesis o pericardiocentesis cerrada o abierta.
*  Pleurotomia o pericarditomia.
*  Decorticacién,
*  Puncién hepdtica.
** Toracostomia.
*  Toracotomia y Cirugfa Pulmonar.
20

MATERIALES Y METODOS

*  Registros clinicos de 71 pacientes comprendidos entre las
edades de 13 afios y mds, con diagnéstico de absceso he-
patico amebiano complicado a torax. Atendidos en los
hospitales General San Juan de Dios e Instituto Guatemal-
teco de Seguridad Social en el periodo de junio 75 a junio

A 5.

*  Boleta de recoleccion de datos la que comprendia datos
generales, sintomas, antecedentes, examen fisico, métodos

diagnosticos, tratamiento y evolucion.

Una vez recolectada la informacion se procedi6 a la tabulacion
de los datos, interpretacion y analisis de los mismos con el fin de elabo-
rar un informe de los datos obtenidos.
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RESULTADOS

CUADRO No. 1

COMPLICACIONES PLEUROPULMONARES
ABSCESO HEPATICO AMEBIANO
DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO
HGSJDD e IGSS
Junio 75 — junio 85

EDAD g v R, TOTAL
) FEMENINO MASCULINO

No. oo No. ojo No. oo
15 — 20 1 1.4 1 1.4 2 3
20— 25 5 7.0 7 10
2530 1 1.4 9 13.0 10 14
30— 35 7 10.0 7 10
3540 3 4.0 3 4
40 — 45 g, 3.0 14 19.0 16 22
45 — 50 1 1.4 8 11.0 9 12
50 — 55 7 10.0 7 10
55— 60 2 3.0 2 3
60— 65 4 6.0 4 6
65 — 70 1 1.4 1 1.4 2 3
+ 70 2 3.0 2 3.0 4 6

TOTAL 8 11.6 63 88.4 71 100

FUENTE: expedientes del archivo del HGSJDD e IGSS.

PROMEDIO DE EDAD: MUJERES 50 *
HOMBRES 42 X 13 afios
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En el cuadro de distribucién etaria y sexo puede observarse
que del total de casos con absceso hepdtico complicado a térax el 890/o
correspondié a los varones, hallandose el 570/0 de ellos comprendidos
entre las edades de 25 a 45 afios con una edad promedio de 42 + 13
afios. El promedio de edad para mujeres fue de 50 * 21 afios.

CUADRO No 2

COMPLICACIONES PLEUROPULMONARES
ABSCESO HEPATICO AMFEBIANO
EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD
HGSJIDD e IGSS
| junio 75 — junio 85

CUADRO No. 3

COMPLICACIONES PLEUROPULMONARES
ABSCESO HEPATICO AMEBIANO
OCUPACION Y PROCEDENCIA
HGSJIDD e IGSS
junio 75 — junio 85

DIAS DE MEJORIA 0

ENFERMEDAD CURACION RECIDIVA DEFUNCION TOTAL
"3 ] No. ofo No. ofo No. ojo No. cfo
e B 36 51.0 2 3.0 38 53.0
15— 30 20 27.0 20 27.0
30— 60 4 6.0 1 1.4 2 3.0 i 10,0
60 — 120 4 6.0 4 6.0
| +120 1 1.4 1 1.4 2 3.0

0T A L 65 91.4 1 1.4 & 7.0 71 1000

FUENTE: expedientes del archive del HGS]DD e IGSS.

PROMEDIO DE DIAS DE ENFERMEDAD :
25 dias.

En lo referente a la evolucion se encontrd que la mayoria de los
pacientes evoluciond satisfactoriamente (91.40/0) presentdndose recidi-
va en 1 paciente. El 70/o estuvo constituido por los pacientes que
fallecieron, el promedio de duracién de la enfermedad fue de 25 dias.
La recidiva se presentd 4 meses después del tratamiento evolucionando
bosteriormente satisfactoriamente.
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OCUPACION PROCEDENCIA TOTAL
CAPITAL INTERIOR

No. ofo No ojo No ofo
PROFESIO-
NALES Y 1 16.0 2 3.0 13 18.3
ESTUDIAN
CONDUCTOR 7 10.0 1 1.4 8 112
AGRICUL-
TOR 1 1.4 8 12 9 13.0
MANIPULA-
DOR DE A- 6 8.4 6 8.4
LIMENTOS
AMA DE
CASA ] 7.0 1 1.4 6 8.4
COMERCIAN-
TE 2 7.0 5 7.0
OTROS 18 25.0 5 7.0 23 32.3
DESOCUPA-
DO 1 1.4 1 1.4
TOTAL 54 76.0 15 24.0 71 100.0

FUENTE: expedientes del archivo médico del HGSJDD e IGSS.

La ocupacion, nivel de cultura y lugar de procedencia es par-
te importante de la epidemiologia de las enfermedades, en el presente
estudio se encontrd que el 760/o de los pacientes radican en la capital,
siendo los profesionales los mds afectados ( 18.30/0) siguiéndole en
orden de frecuencia los conductores. Es importante hacer notar que en-
tre amas de casa y manipuladores de alimentos se alcanza un 170/0
de Ia poblacién total.
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CUADRO No. 4 CUADRO No 3

COMPLICACIONES PLEUROPULMONARES COMPLICACIONES PLEUROPULMONARES

ABSCESO HEPATICO AMEBIANO : ABSCESO HEPATICO AMEBIANO
ANTECEDENTES SINTOMAS
HGSIDD e IGSS HGSIDD e IGSS
Junio 75 — junio 85 junio 75 — junio 85
GENERALES No. ojo
FIEBRE 58 82.0
ANTECEDENTES No. pos L . il
ADINAMIA 19 27.0
ALCOHILISMO 25 35.0 CALOFRIOS 1% 25.0
CEFALEA 15 21.0
BIENTEREA 18 23.0 PERDIDA DE PESO 13 18.0
ICTERICIA 9 13.0
AMEBIASIS E 4.0 ASTENIA 3 7.0
COLURIA 4 6.0
DCA 3 4.0
RESPIRATORIOS
ENEERMEDAD DOLOR TORACICO 18 250
SUBYACENTE* 108 17 24.0
: 3‘0 ESPECTORACION 9 13.0
S MUCOSA 7
-1 HEMOPTOICA 2
FEROLREA ! 1.4 DOLOR HOMBRO DERECHO 9 13.0
VOMICA 3 4.0
* Diabetes Mellitus DISNEA 2 %0
FUENTE: expedientes del archivo clinico del HGSJDD e IGSS. DIGESTIUVOS
DOLOR CUADRANTE SUPERIOR DERECHO 56 79.0
]
| Los antecedentes forman parte importante de la historia clinica : - PERRTR N il
en el estudio se hallo que el 350/0 de los pacientes eran alcohélicos y VOMITOS ;; i;.g
230/o de la poblacién habia sufrido disenteria aproximadamente de i v ¥ il
‘ - CONDRIO .
8 a 30 dias antes de su consulta. La amebiasis y la desnutricién fueron ‘ MASA EN HIPO : 1
poco frecuentes. | ESTRENIMIENTO .
|
FUENTE: expedientes del archivo clinico del HGSJDD e IGSS.
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La s ; ;
L paCiegt:;ngia;olzgxa fue variada presentandose en la mayorfa de
ds de 2 sintomas. Los sintomas
: { generales con mayor
g;egfeizl?zggise;ntadg§ fueron en orden de frecuencia fiebre ( 8201;0)
o) y adinamia. La sintomatologi. ) ]
e 2} gla respiratoria se presen-
poblacion como dolor toracico, 24
130/0 como dolor referi S
erido al hombro derecho. Los si
: . Los sintomas digesti
se manifestaron en el 88o/o d ic Yo s
e la poblacion estudiada si ]
- ' iada siendo los mds
ecuentes el dolor en cuadrante superior derecho, diarrea y niusea con

un porcentaje d 1
DRS e je de 79/o0, 300/0 y 21o/0 respectivamente. (VER CUA-

CUADRO No 6

COMPLICACIONES PLEUROPULMONARES
ABSCESO HEPATICO AMEBIANO

CONDICIONES GENERALES
HGSJIDD e IGSS
Jjunio 75 — junio 85
TE. :
MPERATURA _ CONDICIONES GENERALES TOTAL
BUENAS  REGULARES  MALAS  SHOCK*
=L ge? 1
36° — 37° 11 4 1
i 3 18
37%y + 3 30 11 8 52
TET AT 3
(4.20/0) 42 (590/0) 15(210lo) 11 (150/0) 71 (1000/0)

* Fase hiperdindmica, SHOCK SEPTICO.
FUENTE: expedientes del archivo clinico del HGSJDD e IGSS

Orjentacﬁgncgziféon %ggeral del paciente es un parametro util para la
ol medl as terapéuticas mas adecuadas y por ende del
o estudjoeel 630/cua ro precedente se evidencia que del grupo motivo
B o se encont_r:aba en condiciones generales favorable Io

ribuyé a su evolucion satisfactoria, hubo un 150/0 que se

presentd en estado d Spti
Cw e shock séptico de los cuales el 450/0 fallecié (5
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CUADRO No 7

COMPLICACIONES PLE UROPULMONARES
ABSCESQ HEPATICO AMEBIANO
HALLAZGOS FISICOS
HGSIDD e IGSS
JUNIO 75 — JUNIO 85

TORACICOS ‘ No. ofo
NORMAL 10 14.0
DISMINUCION DEL MURMULLO VESICULAR 44 62.0
MATIDEZ BASAL DERECHA 36 51.0
ESTERTORES 26 37.0
DISMINUCION DE LA EXPANSION TORACICA 8 11.0
DISMINUCION DE LA EXCURSION 3 7.0
DIFICULTAD RESPIRATORIA 2 3.0

A B D OMTINAL E S
NORMAL b} 24
HEPATOMEGALIA 49 69.0
DOLOR EN CUADRANTE SUPERIOR DERECHO 44 62.0
HEPATALGIA 35 49.0
IRRITACION PERITONEAL 7 10.0
MASA HIPOCONDRIO DERECHO 3 4.0

ASCITIS 2 3.0
MASA EN EPIGASTRIO 1 1.4
I ¢cTERTICIA 19 27.0

FUENTE: expedientes del archivo clinico de HGSJDD e IGSS

Los hallazgos al examen fisico fueron positivos a nivel toracico
en el 86o/o de la poblacion siendo su presentacion en el 620/o0 como
disminucién del murmullo vesicular, matidez basal en el 51o/o y ester-
tores en un 370/o principalmente. A nivel abdominal los hallazgos
positivos se presentaron en el 990/0 de la poblacion como hepatomega-
lia, dolor en cuadrante superior derecho y hepatalgia. Es importante
apuntar que los ptes. generalmente presentaron asociados hallazgos
toracicos y abdominales.
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CUADRO No. 8

COMPLICACIONES PLEUROPULMONARES
ABSCESQ HEPATICO AMEBIANO
COMPLICACIONES Y SU EVOLUCION
HGSIDD e IGSS
Junio 75 — junio 85

COMPLICACION Esslden Sl L A O ST TE S 0o [
CURACION DEFUNCIONY*
No. ofo No. ofo No. oo
ABSCESO PULMONAR 3 4.2 3 4.2 6 8.0
POR CONTIGUIDAD
ATELECTASIA
LAMINAR 36 51.0 5 7.0 41 58.0
NEUMONITIS 25 35.0 25 35.0
NEUMONIA 17 24.0 17 24.0
POR REACCION INF,
DERRAME PLEURAL 43 61,0 1 1.4 44 62.0
EMPIEMA 4 6.0 1 1.4 5 7.0
POR RUPTURA
A PLEURA 4 6.0 2 3.0 6 8.0
A BRONQUIO 3 4.2 3 4.2
A BRONQUIO Y
PLEURA 1 1.4 1 1.4 2 3.0

CUADRO No. 9

COMPLICACIONES PLEUROPULMONARES
ABSCESO HEPATICO AMEBIANO
HEMOGLOBINA Y RECUENTO DE BLANCOS
HGSJIDD e IGSS
junio 75 — junio 85

FUENTE: expedientes del archivo clinico HGSJDD e IGSS
* 5 fallecidos.

El compromiso pleuropulmonar tuvo evolucion satisfactoria
en el 930/0 de la poblacion afectada, el 70/o restante fallecié. De ellos
el 60o/o (3 ptes) presentaron ruptura del absceso a la cavidad pleural
lo que comprometid su funcién respiratoria y estado general. Entre las
complicaciones mds frecuentes se encuentran el derrame pleural, ate-
lectasia laminar v neumonitis. Es importante mencionar que el diag-
nostico de ruptura a térax en los fallecidos fue comprobado por hallaz-
go patolbgico mientras que el los que sobrevivieron por medio de fis-
tulogramas. Las complicaciones toracicas por el absceso se presentaron
en algunos pacientes en forma combinada.
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GLOBULOS ) _ _HEMOGLOBINA (g) TOTAL
BLANCOS ~10 10-12 12-14 14 - 16 No ofo
5000 — 10000 3 12 4 1 20 28.0
10000 — 20000 2 21 13 5 41 58.0
+ 20000 1 3 5 92 13.0
+ 100/o JUVENILES 1 1 1.0
TOTAL 7(100l0) 36 (5lolo)  22(310lo)  6(Bolo) 71  100.0
FUENTE: expedientes del archivo clinico del HGSJDD e IGSS
CUADRO No 10
COMPLICACIONES PLEUROPULMONARES
ABSCESO HEPATICO AMEBIANO
PRUEBAS DE FUNCIONAMIENTO HEPATICO *
HGSJIDD e IGSS
junio 75 — junio 85
P R UEUBAS No. ofo
FOSFATASA ALCALINA 37 520
TIEMPO PROTROMBINA 30 42.0
ALBUMINA 28 39.0
BILIRRUBINAS 21 30.0
TRANSAMINASAS
GLUTAMICO OXALACETICA 21 30.0
GLUTAMICO PIRUVICA ' 19 27.0 -
* solamente las alteradas.
FUENTE: expedientes del archivo clinico de HGSJDD e IGSS.
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Los hallazgos de laboratorio aunados a los del examen fisico
son parte importante en la orientacién y comprobacion del diagnéstico
clinico, en el presente estudio se pudo observar que el 720/o0 de la po-
blacion presenté recuento de blancos arriba de los 10000 asociado esto
en un 370/o a hemoglobina abajo de 12 gramos. Las pruebas de funcio- '
namiento hepatico fueron también motivo de estudio encontrdndose
alteradas principalmente como elevacién de sus niveles plasméticos la
fosfatasa alcalina en el 520/0, prolongacién del tiempo de protrombina
en el 420/0 e hipoalbuminemia en un 390/o.

CUADRO No. 11

COMPLICACIONES PLEUROPULMONARES
ABSCESO HEPATICO AMEBIANO
HALLAZGOS RADIOLOGICOS
HGSIDD e IGSS
junio 75 — junio 85

No. oo
ELEVACION DE HEMIDIAFR AGMA DERECHO 53 75.0
DERRAME PLEURAL PARCIAL 44 62.0
ATELECTASIA LAMINAR ' 41 58.0 |
NEUMONITIS 25 350 »
HEPATOMEGALIA 19 27.0 |
NEUMONIA .18 25.0 ‘
DESPLAZAMIENTO GASTRICO Y/O INTESTINAL 7 10.0 |
ABSCESO PULMONAR 3 4.2
FISTULA HEPATOBRONQUIAL* 3 1.2 |
FISTULA HEPATOPLEURAL * 2 3.0
NIVEL HIDROAEREO SUBDIAFR AGMATICO 2 3.0
DISMINUCION DE LA EXCURSION * 3 3.0

FUENTE: expedientes del archivo clinico de HGSJDD e IGSS

* Diagndstico por medio de ﬁstulagrmasyﬂuroscopz'a;

En laevaluacion radiologica se hallaron mas de una alteracién.
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La radiologia forma parte importante pues puede evidenciar
alteraciones diafragmaticas o del parénquima pulmonar que oriente el
diagnostico. En el presente estudio la patologia pleuropulmonar se
presenté como derrame pleural, atelectasia laminar y neumonitis 62o/o,
580/0 v 350/0 respectivamente. La elevacion del hemidiafragma fue el
hallazgo mas frecuente (750/0) de la poblacion afectada con absceso
hepédtico amebiano complicado a térax. Las fistulas se presentaron en
el 7o/o de los pacientes.

CUADRO No. 12

COMPLICACIONES PLEUROPULMONARES
ABSCESO HEPATICO AMEBIANO
CORRELACION DE METODOS DIAGNOSTICOS
HGSIDD e IGSS
junio 75 — junio 85

METODOS TOTAL  SERAMER IHA* HECES FLUIDOS VIS* TERA-
+ - + - DIR PiA
UsG 26 2 6 4 2 12
RAYOS X 22 1 2 4 11 4
CENTELLO-
GRAFIA 16 4 1 1 4 2 4
CLINICO 7 1 6
71 6 2 10 12 2 19 20

FUENTE: expedientes del archivo clinico de HGSJDD e IGSS

¥ Se tomo como positivos titulos mayores de 1:128.
Visién del material drenado (caracteristicas) con cultivos negativos y gram
también negativo para bacterias

La ultrasonografia fue el método de gammagrafia mas utilizado
encontrandose correlacién del hallazgo hepatico (absceso) con méto-
dos de diagnoéstico como la IHA en un 230/o de los casos, con hallazgo
de amebas en las heces o material drenado en un 230/o y de acuerdo
con la respuesta satisfactoria a la terapia en el 46o0/o0. Los otros méto-
dos en orden de frecuencia utilizados fueron rayos X, centellografia
3lo/o y 230/0 respectivamente. EI diagnostico solo clinico se dié a 7
pacientes pudiendo comprobarse a través de la serologia en uno y visién
directa del material en el resto y por supuesto el diagnostico fue apoya-
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do ademds por la respuesta exitosa a las medidas terapéuticas en todos
Ios casos.

CUADRO No. 13

COMPLICACIONES PLEUROPULMONARES
ABSCESO HEPATICO AMEBIANO
TRATAMIENTO
HGSJIDD e IGSS
jurio 75 — junio 85

CUADRO Neo 14

COMPLICACIONES PLEURCPULMONARES
ABSCESO HEPATICO AMEBIANG
TRATAMIENTO QUIRURGICO
HGSJIDD e IGSS
JUNIO 75 — JUNIO 85

PROCEDIMIENTO No. ofo

PUNCION ABIERTA 21 840
DRENAJE

PUNCION CERRADA 2 8.0

TORACENTESIS 4 160

TORACOSTOMIA 2 80

BRONCOSCOPIA 1 6.0

FUENTE expedientes del archivo HGSJDD e IGSS.

CUADRO No, 15

COMPLICACIONES PLEUROPULMONARES
ABSCESO HEPATICO AMEBIANO
COMPLICACIONES DEL
TRATAMIENTO QUIRURGICO
HGSIDD e IGSS
Junio 75 — junio 85

FISTULA HEPATOCUTANEA % 16.0

DICAMENTO TRATAMIENTO TOTAL
¢ MEDICO  QUIRURGICO No. oo
METRONIDAZOL >

+ GENTAMICINA 9 8 17 24.0
METRONIDAZOL

+ DIHIDROEMETINA 13 3 16 225
METRONIDAZOL 6 4 10 14.0
METRONIDAZOL

+ DIYODOHIDROXIQUINA 9 1 10 14.0
.METRONIDAZOL -

+ DIHIDROEMETINA 3 6 9 13,

+ GENTAMICINA
TINIDAZOL 3 3 6 8.4
DIYODOHIDROXIQUINA , ,

+ CLOROQUINA 2 3.
DIYODOHIDROXIQUINA L

+ EMETINA 1 ;
RO A T 46 (650/0) 25 (350/) 71 100.0

FUENTE: expedientes del archivo clinico de HGSJDD e IGSS

La terapéutica es un eslabén importante del tratamiento, en
este estudio como puede observarse en el cuadro precedente el 650/0
de los pacientes recibi6 tratamiento médico conservador y el 350/0
restante la combinacién médico-quirirgico. El medicamento de elec-
eién fueron los derivados del nitroimidazol (960/0) solos o combina-
dos con 8-hidroxiquina, emetina o antibiético.

FUENTE. expedientes del archivo clinico HGSJDD e IGSS.

El tratamiento quirurgico se practicé en el 350/0 de la pobla-
cion (VER CUADRO 13) siendo sus indicaciones principalmente masa
fluctuante, empiema, derrame pleural que comprometia la funcién res-
piratoria o inminente ruptura del absceso. Las complicaciones de este
tratamiento se observé en el 160/o de los pacientes siendo ellas fistulas
hepatocutaneas que resolvieron satisfactoriamente con tratamiento
conservador en un periodo no mayor de 2 meses.




ﬂ.

DISCUSION Y ANALISIS

Las complicaciones pleuropulmonares del absceso hepatico ame-
biano son comunes cuando la amebiasis es endémica, reportandose en
un 25 a 350/0 de la poblacion afectada. (20) Nuestro pais no cuenta
con datos que evidencien realmente la incidencia de esta entidad pato-
légica, pero nuestras condiciones de salubridad son propicias para su
desarrollo. ’

El presente estudio se realizo a través de la revisién de 137 casos
de absceso hepatico amebiano diagnosticado en los tltimos 10 afios en
los hospitales General San Juan de Dios e Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social, de los que 71 (520/0) presentd algun tipo de compli-
cacién pleuropulmonar; los que fueron motivo de estudio.

La frecuencia de las complicaciones pleuropulmonares fue
mayor en el sexo masculino (890/0) comprendidos entre las edades de
25 a 45 afios, con un promedio de 42 * 13 arios, resultados que
concuerdan con los obtenidos en estudios extranjeros donde la mayor
incidencia se presenta entre las décadas de los 30 a 50 afios; edad eco-
némicamente activa de la poblacion. (38,39) Atribuyéndose esta situa-
cién a la mayor incidencia de absceso hepatico en los hombres producto
de la menor posibilidad de higiene en su alimentacion debido al tipo de
ocupacién que desempefian principalmente aquellos gue deben viajar
constantemente. (38) Respecto a esto existe cierta correlacion entre los
datos de dichos estudios y el nuestro en donde el 350/0 de los pacientes
tienen ocupaciones que les obligan a tomar sus alimentos generalmente
fuera de casa. (conductores, comerciantes ambulantes, agricultores)
Otro dato importante sobre ocupacion de la poblacion estudiada es el
que el 170/o de ella esta 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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‘tel paciente.

Respecto a la evolucién de la enfermedad podemos inferir
que el tratamiento es exitoso cuando el diagnostico es temprano favo-
reciéndose el pronostico de la enfermedad y sus complicaciones; pues la
terapéutica médica actual permite soluciones satisfactorias. (9) En el
presente estudio observamos que la evolucion fue satisfactoria en el
920/0 falleciendo el 7o/o de la poblacién; quienes presentaban un tiem-
po de cronicidad menor de 2 meses y tuvieron complicacion por ruptu-
ra del absceso fallecieron no asi aquellos en quienes la evolucion fue
mas cronica. Esto ha sido explicado en estudios extranjeros como con-
secuencia de que el padecimiento cronico permite la formacion de ad-
herencias hepato y pleurodiafragméticas que aislan la cavidad pleural
en el sitio de ruptura (36)

El promedio de tiempo de evolucién es variable tal como se
reporta en estudios revisados, pues ello depende del grado de afeccion
(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 involucrados en el aparecimiento del absceso
hepdtico amebiano y por ende de sus complicaciones pleuropulmonares
son el alcoholismo, la desnutricién, el tratamiento inadecuado de la
disenteria y/o amebiasis y las enfermedades subyacentes. En esta inves-
tigacién se hallo que un 350/o de la poblacién poseia antecedente de
aleoholismo, 4o/o sufria desnutricion y 3o/o 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 lo que propicia la invasion de la ameba a los tejidos extrain-
testinales principalmente higado y pulmén 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 presentd como antecedente en el 230/0 de los pacientes.
En cuanto al antecedente de amebiasis es poco comun y ademas no
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existe correlacién entre el intervalo de diagnéstico y presentacién
de sintomas de invasion extraintestinal. En nuestra poblacién sola-
mente el 3o0/o refiri6 antecedente de amebiasis, lo cual esta acorde
con los datos reportados por otros estudios. (4, 7, 10, 16, 17, 20,
22, 23, 36, 39, 44)

Los sintomas 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) Considerandose que ello se debe a que el parénquima he-
patico no es dafiado al grado que altere el metabolismo de las bili-
rrubinas, sin embargo esta injuria es suficiente para provocar la eleva-
cién de la fosfatasa alcalina, prolongacién del tiempo de protrombina e
hipoalbuminemia. Estas pruebas del funcionamiento hepético se encon-
traron alteradas en el 480/0, 390/0 y 370/0 respectivamente de nuestra
poblacién. (4, 7, 39, 44)

Los sintomas respiratorios fueron dolor toracico (250/0) tos
productiva (11o/o) y dolor irradiado a hombro derecho (130/0) mien-
tras que los digestivos fueron dolor en cuadrante superior derecho y
diarrea las mas 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 palpacién en cuadrante superior derecho (CSD) 620/o,
disminucion del murmullo vesicular 620/0 y matidez basal derecha
590/0. Los hallazgos a nivel toracico son debidos principalmente a las
complicaciones del absceso hepdtico amebiano superior que al crecer
desplaza el hemidiafragma y provoca inflamacién de la pleura y parén-
quima pulmonar. Estas complicaciones pueden ser reacciones inflama-
torias por contigiiidad de la serosa pleural y del parénquima pulmonar
o bien ruptura del absceso a bronquios o cavidad pleural. (9, 20, 22, 23,
27, 36, 37, 38) Estas complicaciones se presentaron en-el 52o/o de la
poblaciéon afectada por absceso hepdtico amebiano encontrdndose un




850/0 por reaccién inflamatoria y/o contigiiidad, la ruptura del absceso
se presentd en el 150/o de la poblacion falleciendo de los afectados por
esta complicacion 3.

Los pacientes fallecidos fueron aquellos que presentaron
ruptura del absceso a pleura, lo cual como es reportado en resultados de
otros estudios ensombrece el pronéstico del cuadro clinico debido a
que el material necrético en contacto con la superficie pleural provoca
frritacién e inflamacién, formacién de derrames que pueden conducir
al colapso parcial o total del pulmén, la toxiinfeccién aumenta por
absorcion del material necrotico a través de la superficie pleural. (5,9.
14, 36, 38, 39)

El diagnéstico en general es facil de establecer basandonos
fundamentalmente en la clinica, los datos radiolégicos del torax forman
parte importante al evidenciarnos alteraciones diafragmaticas o pleuro-
pulmonares. En la poblacion estudiada el 750/0 mostraba elevacién
del hemidiafragma derecho, 620/o0 derrame pleural parcial y un 58o/0
atelectasias laminares. Otros hallazgos radiologicos utiles son la hepato-
megalia y/o desplazamiento géstrico o intestinal. (1, 5, 9, 10, 16, 20,
21:51..36)

Los datos de laboratorio clinico proporcionan resultados poco
precisos e inespecificos, pero aunados a la clinica contribuyen a una
mejor orientacion del diagndstico. Las reacciones serolégicas son ele-
mentos de valor considerable.

La gammagrafia hepdtica es itil y necesaria para apoyar nuestro
diagnéstico clinico principalmente en aquellos casos de localizacion

poco frecuente y cuando se proyecta tratamiento quirurgico. (4, 7, 36,
42 44)

El tratamiento del absceso hepatico amebiano complicado
a térax es primordialmente médico conservador con la administra-
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cion de antiamebianos siendo el tratamiento de eleccién los deriva-
dos del nitroimidazol solos o combinados con otros amebicidas o anti-
bioticos. Las medidas tendientes a la evacuacion del material necro-
tico por drenaje quirurgico son poco frecuentes dada la exitosa evo-
Iucion 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 16o/o las presentd (fistula hepatocu-
tanea) resolviéndose satisfactoriamente.
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CONCLUSIONES

* Las complicaciones pleuropulmonares son frecuentes en pacien-
tes con Absceso Hepatico Amebiano siendo el pronéstico poco
favorable cuando el compromiso es per ruptura del absceso a
cavidad pleural.y/o vias aéreas.

i Las complicaciones pleuropulmonares son mas frecuentes en
pacientes del sexo masculino comprendidos en edad economi-
camente activa.

% El diagnéstico temprano del absceso hepdtico amebiano y sus
complicaciones pleuropulmonares aunado a la instauracién
de medidas terapéuticas adecuadas favorece el éxito del trata-
miento médico.

* El shock séptico en fase hiperdinimica es reversible siempre
que no exista complicacién pleuropulmonar que compro-
meta en forma aguda y severa la funcién respiratoria del pa-
ciente.

El tratamiento conservador del absceso hepatico amebiano com-
plicado a térax es exitoso, siendo el medicamento de eleccion
los derivados del nitroimidazol solo o combinado con otro
antiamebiano,

El tratamiento quirtrgico tiene indicaciones especificas princi-
palmente cuando la funcion respiratoria y estado general del
paciente se ve comprometida por causa directa del absceso o su

contenido.

La correlacion de los hallazgos clinicos, de laboratorio y radio-
logicos hacen posible la comprobacion de la sospecha clinica.

43

S S




RECOMENDACIONES

Establecer programas de vigilancia epidemiolégica con el fin
de obtener datos sobre la magnitud real de las tasas de morbi-
mortalidad por la amebiasis invasora en nuestro pars.

Que los recursos de apoyo diagnéstico sean razonablemente
utilizados e interpretados a la luz de los hallazgos clinicos.

Mejorar el control de Ia informacién que se procesa en los
archivos clinicos con el fin de que constituyan una fuente
util de datos para in vestigaciones médicas.
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RESUMEN

Las complicaciones pleuropulmonares del absceso hepatico
amebiano modifican desfavorablemente el cuadro de la enfermedad y
empeora el pronostico, especialmente cuando el absceso se rompe
a la cavidad pleural y/o brongquio.

En nuestro medio existe poca informacionrespecto a este tipo
de complicaciones de la amebiasis invasora, por lo que se realiz6 la
revision de 137 expedientes clinicos de pacientes con diagnostico
comprobado de Absceso Hepatico Amebiano comprendidos entre las
edades de 13 y maés afios, que fueron atendidos en los hospitales Gene-
ral San Juan de Dios e Instituto Guatemalteco de Seguridad Social,
durante el periodo comprendido de junio 75 a junio 85. Toméandose
para el estudio un total de 71 (520/c) de ellos que correspondi6 a los
pacientes que complicaron su problema hepdtico a térax.

Los resultados obtenidos por complicaciones secundarias
a reaccion inflamatoria y/o por contigiiidad del absceso reportaron
un 850/0 de la poblacién afectada, y 150/0 se complicé por ruptura
a pleura (6 ptes).

El 89%/0o de la poblaciéon fue del sexo masculino siendo las
complicaciones mds frecuentes entre la sequnda y quinta década de Ia
vida. La duracién promedio de sintomatologia fue de 25 dias.

La evolucién fue satisfactoria en el 930/o de los afectados por
complicaciones pleuropulmonares, falleciendo 5 pacientes (70/o)
quienes presentaron shock séptico asociado en 3 ptes. {600/0) a
ruptura del absceso a pleura lo que comprometi6 el estado general del
paciente y su funcion respiratoria.

La sintomatologia y hallazgos al examen fisico son variables
150/0 de la poblacion presenté sintomas respiratorics como tnico dato.
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Los hallazgos tordcicos y abdominales fueron negativos en el 100/o0 y
140/o respectivamente.

Las complicaciones pleuropulmonares por reaccion inflamato-
ria son mds frecuentes que las debidas a ruptura del absceso.

EL TRATAMIENTO médico conservador fue administrado a
la mayoria de los pacientes (650/0) con medicamentos derivados del
nitroimidazol solos o combinados. El tratamiento tuvo indicaciones
quirtrgicas en un 350/0 de la poblacién, de los que un 16o/o presen-
t6 complicacién por fistula hepatocutanea la que resolvi6 satisfactoria
en la totalidad de los pacientes.

El éxito en el tratamiento del Absceso Hepatico Amebiano

~ complicado a torax depende del diagnostico temprano del absceso y

sus complicaciones, asi como de la implantaciéon temprana y eficaz
de las medidas terapéuticas adecuadas.
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BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

COMPLICACIONES PLEUROPULMONARES DEL ABSCESO HEPATI-
CO AMEBIANO

DATOS GENERALES

Edad _____ Sexo F' M Hxclinica Afio Hospital
Ocupacion Procedencia

SINTOMAS

GENERALES

Fiebre Astenia Adinamia Anorexia Perdida de

Peso Escalofrios Otro

RESPIRATORIOS

Tos Vémica Dolor Toracico Disnea Espectoracién Mu-

cosa Hemoptoica Achocolatada Otro

DIGESTIVOS

Nauseas Voémitos Diarrea Dolor CSD Otro

ANTECEDENTES

Amebiasis Disenteria Desnutricion Alccholismo

Otro

EXAMEN FISICO _

Temperatura Estado General :

Abdomen:  Hepatomegalia Hepatalgia Masa Palpable

Otro

Torax: Matidez Basal  Estertores Consolidacion Otro
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CENTRO DE INVESTIGACIONES DE LAS CIEN
DE 1A SALUD
(crcs)

DIAGNOSTICO
LABORATORIOS

Hb.

Ht. G.B. N_ B I M__

RE:

E TGO TGP F.A.__ PROTEINAS 47
] = ZALEZ
AL G BBSS ___IND___ DIR ___ HECES . gﬁ(gf OLIVA GON
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RADIOLOGICOS

TORAZ: Atelectasia Basal Derrame Pleural Empiema

Absceso Pulmonar Fistula Hepatobronquial f et Earfean Lariintn b cvscon

Pioneumotorax Otro Flevacion g nu.:
Hemidiafragma
ABDOMEN:  Elevacién o Desplazamiento Gastrico Hepatomegalia
Otro e e e
Regiones Pulmonares mas Comprometidas: ~ Basal Derecho
Centellograma 4 — Ultrasonido 4 - TAC + — . ;=
/5“ 5. Deoug, B :
TRATAMIENTO oflakeE:
MEDICO: Metronidazol Emetina Tinidazol Otro_ . |
QUIRURGICO: Puncién cerrada Puncioén abierta
Otro Mixto
EVOLUCION Ja. 2 @FM
t a, /
Resuelto I No Resuelto [ Muerto [_J Quikem
56 | en este trabajo
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