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Reporte de caso
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un caso

Modified amoebic liver abscess: Case report
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INTRODUCCION

Resumen

Se presenta el caso de una paciente de raza negra de 56 afios procedente de area rural de Morén,
provincia Ciego de Avila (Cuba), quien ingresa por cuadro clinico de disenteria de varios dias
de evolucién acompafiado de fiebre, compromiso de su estado general y dolor abdominal en el
hipocondrio derecho. Los estudios analiticos de laboratorio mostraron leucocitosis con predominio
de neutrdfilos y presencia de trofozoitos de Entamoeba histolytica en la materia fecal. La ecografia
de abdomen reporto una imagen mixta de 110 x 84 mm en el I6bulo derecho del higado y la tomo-
grafia confirmé la lesion que se interpretd como un posible absceso hepatico. Se inicié tratamiento
antimicrobiano por un periodo de 4 semanas sin adecuada respuesta por lo que requirié tratamiento
quirtrgico. Su evolucion fue favorable con egreso a los 21 dias.

Palabras clave
Higado, absceso, diagndstico imagenoldgico, tratamiento quirdrgico.

Abstract

We present the case of a 56-year-old black female patient from a rural area in the Morén munici-
pality, Ciego de Avila province, Cuba. She was admitted with symptoms of dysentery with several
days of evolution and a later episode of high fever, compromised general status, and abdominal pain
located in the right hypochondrium. Analytical studies reported leukocytosis with a predominance of
polymorphonuclear cells, Entamoeba histolytica was found in the stool study. Abdominal ultrasound
reported a mixed image of 110 x 84 mm in the upper right lobe of the liver, as confirmed by computed
tomography. This image was interpreted as a possible liver abscess. The patient received antimi-
crobial treatment for four weeks without a good response, thus requiring surgical intervention. She
evolved favorably and was discharged after 21 days.

Keywords
Liver, abscess, imaging diagnosis, surgical treatment.

geno o amebiano("). Se presenta con baja frecuencia en pai-

ses del primer mundo, y se registran entre Sy 22 casos por

El absceso hepitico (AH) es una coleccién de pus rodeado  cada 100 000 ingresos hospitalarios con predominio del
de capsula fibrosa que, segin su etiologfa, puede ser pi6-  sexo masculino entre la tercera y sexta década de la vida®.
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La mortalidad ha mostrado una reduccién del 50 % al 10 %
luego del uso de la intervencién percutinea guiada por
ultrasonografia o tomografia®.

Los factores de riesgo asociados con el absceso hepdtico
amebiano (AHA) son el género masculino, la tercera y la
quinta décadas de la vida, el alcoholismo, las enfermedades
oncoldgicas, la inmunosupresion, vivir en zonas endémi-
cas, entre otros®.

A pesar de ser una patologia infecciosa con métodos
diagnésticos y opciones de manejo accesibles, el AH sigue
siendo una causa de alta morbimortalidad en paises en vias
de desarrollo®™. En el dltimo siglo existe un descenso de
75 %-80 % a 10 %-40% en la mortalidad por AH gracias a
los avances farmacolégicos, especificamente en el drea de
antibioticos y los procesos intervencionistas; sin embargo,
se debe tener en cuenta que el diagnéstico oportuno con-
tribuiria a mejorar el pronéstico y la mortalidad®).

Los elementos cardinales para establecer el diagnostico
incluyen los antecedentes clinicos, los exdmenes analiticos
y los estudios imagenoldgicos. Estos elementos no son sufi-
cientes para poder diferenciar con certeza entre un absceso
amebiano, un absceso pidgeno o una enfermedad maligna.
Con la existencia de factores de riesgo y una lesion sospechosa
se puede suponer la posible existencia de una infeccién ame-
biana, mientras se corrobore a través de otros exdmenes.

La presencia de comorbilidades como el desarrollo
de sepsis intraabdominal sin causa aparente o procesos
malignos en estadios avanzados ensombrece el prondstico
y aumenta la mortalidad mas que el absceso en cuestion.
Las causas mas frecuentes de fallecimiento en este tipo de
enfermos suele ser la sepsis y el fallo multiorganico®.

Nuestro objetivo es dar a conocer las caracteristicas clini-
cas, el diagnostico y el manejo terapéutico especifico de esta
paciente, y de una entidad poco frecuente en nuestro medio, lo
cual servird como pauta para desarrollar investigaciones en el
diagndstico y el tratamiento de esta enfermedad, y servir como
referencia para el manejo futuro de otros casos similares.

CASO CLINICO

Paciente femenina de 56 afios de edad, de raza negra, que
ingreso en el servicio de Medicina Interna por un cuadro de
disenteria de 14 dias de evolucién con compromiso severo
de su estado general, fiebre de 38-39 grados y dolor en el
hipocondrio derecho. Se indicaron eximenes complemen-
tarios, y se inici6 un tratamiento antimicrobiano con la sos-
pecha clinica de disenteria intestinal complicada.

Examenes complementarios

Estudios analiticos
En la Tabla 1 se muestra el hemograma con diferencial.

Tabla 1. Resultados del hemograma con diferencial

Hb 9,0 g/L
Leucograma 15,8 x 10°
Polimorfonucleares 0,70
Linfocitos 0,28
Conteo de plaquetas 300 x 10°
Tiempo de coagulacion 10 minutos
Tiempo de sangrado 1 minuto

Tiempo de protrombina Control: 14 minutos, paciente:

17 minutos
Eritrosedimentacion 107 mms
Proteina C-reactiva 25 mg/L
Glucemia 8,1 mmol/L
Creatinina 58,7 mmol/L
Amilasa sérica 86 uds/L
Bilirrubina total 76 mmol
Proteinas totales 45 g/L
Albimina 26 g/L
Urea 4 mmol/L
Acido drico 296 mmol/L
Colesterol 3,0 mmol/L
Triglicéridos 1,22 mmol/L
TGP 107 Ul
TGO 98 Ul
Fosfatasa alcalina 370 UL
VDRL No reactiva
VIH Negativo
Hemocultivos y coprocultivos Negativos

Examen microscopico de heces
fecales

Positivo para Entamoeba
histolytica

Hb: hemoglobina; TGO: transaminasa glutdmico oxalacética o aspartato
aminotransferasa (AST); TGP: transaminasa pirdvica o alanina
aminotransferasa (ALT); VIH: virus de la inmunodeficiencia humana;
VDRL: prueba serolégica para la sifilis. Fuente: propiedad de los autores.

Ecografia abdominal
Se aprecia un higado heterogéneo con dos imdgenes mix-
tas; la mayor de 110 x 84 mm con dreas ecoldcidas en su
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interior que pudieran estar en relacién con areas de dege-
neracion, de tamafo normal, y no rebasa reborde costal. La
vesicula biliar no tiene alteraciones. El rinén derecho, que
mide 100 x40 mm, y el parénquima de 9 mm con presencia
de microlitiasis en el grupo calicial medio sin dilatacion del
sistema. El rifn6n izquierdo, que mide 118 x 45 mm, y el
parénquima de 15 mm sin litiasis ni dilatacién del sistema.
La vejiga estd vacia. No hay liquido libre en la cavidad abdo-
minal (Figura 1).

Figura 1. Ecografia de higado. Impresion diagndstica: absceso
hepético multiple. Tomografia axial computarizada (TAC) abdominal
contrastada N.° 0077-19. Fuente: propiedad de los autores.

Higado de tamafio normal con dos imdgenes hipodensas
en intima relacién de paredes gruesas; la mayor de 114 x
92 mm, de densidad liquida, ubicada en el 16bulo derecho
inmediatamente por debajo de la cdpsula de Glisson en
relacidn con los subsegmentos VI y VII. La vesicula biliar
presenta paredes finas sin litiasis, y no hay dilatacién de las
vias biliares. El pancreasy el bazo son de tamafio y densidad
normales. Los rifiones son de tamafo y posicién normales,
hay un buen parénquima, sin ectasia ni litiasis. La vejiga
estd vacia. No hayliquido libre en la cavidad abdominal. No
hay adenopatias intraabdominales (Figura 2).

Acto operatorio

Teniendo en cuenta la pobre respuesta al tratamiento
médico impuesto y el fracaso del abordaje por puncién
percutinea con guia ecogréfica, se decidié realizar una
laparotomia. Se realizdé una incisién transrectal derecha
supraumbilical profundizando con el electrocauterio por
planos hasta llegar a la cavidad abdominal. Se encontré un
drea de aproximadamente 10 cm renitente en la parte supe-
rior del 16bulo derecho del higado en intima relacién con el
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diafragma; se puncioné cuidadosamente y se confirmo el
diagndstico que, por las caracteristicas del pus, podria ser
pidgeno, el cual pudo haber sido amebiano en un inicio. Se
tomo una muestra para cultivo y antibiograma. Se procedié
posteriormente a destechar toda el drea del absceso y se
aspir6 600 mL de pus amarillo cremoso; se exploraron digi-
talmente las cavidades de este por ser multiloculado, se lavéd
con abundante suero fisiolégico y aplicé povidona yodada
cuidadosamente evitando la contaminacién del resto de la
cavidad (Figura 3). Se dejaron drenes por contrabertura y
la cavidad se cerré por planos. Posteriormente, la paciente
pasé a la Sala de Cuidados Intensivos por un periodo de
tres dias, luego se le traslad6 a la Unidad de Cuidados
Intermedios y a la Sala de Cirugia, donde se completo el
tratamiento con antibidticos. Se recibié un antibiograma
72 horas después del drenaje quirurgico, cuyo resultado fue
positivo para Escherichia coli.

Figura 2. TAC contrastada de higado. Impresion diagnostica: abscesos
hepaticos. Gastroduodenoscopia conclusiva de gastritis erosiva
eritematosa. Fuente: propiedad de los autores.

Al décimo cuarto dia se diagnosticé un derrame pleural
derecho seroso de mediana cuantia (700 mL), el cual se
resolvié con toracocentesis. El cultivo con antibiograma
de este informé que no habia crecimiento bacteriano. La
paciente evolucion6 favorablemente y egresé alos 21 dias.

DISCUSION

La amebiasis es la segunda causa de muerte por enferme-
dad parasitaria en todo el mundo; por su parte, en Cuba se
ha comprobado que la amebiasis no constituye uno de los
parasitismos mads frecuentes, a pesar de que el AHA es la
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Figura 3. Cavidad del absceso durante la laparotomia. Fuente: propiedad de los autores.

manifestacion extraintestinal mds frecuente de la infeccion
por Entamoeba histolytica'®.

La mayoria de los AH son polimicrobianos, principal-
mente ocasionados por la combinacidn de bacterias enté-
ricas y anaerobias'"). La infeccién hepética puede tener su
origen en la via biliar (40,1 %), portal (16,1 %), infeccién
de 6rganos vecinos (5,8 %), traumas hepaticos (4,5 %),
criptogénicas (26,2 %) o de otro origen (7,3 %), como
punto de partida de apendicitis, enfermedad séptica de la
pelvis, colecistitis pidgena, diverticulitis, peritonitis por
perforaciones de visceras huecas, hemorroides infectadas y
cualquier otra causa de origen séptico”®).

Dentro de la etiologia bacteriana se reconocen
Enterobacterias como Escherichia coli y Klebsiella capaces
de desarrollar abscesos piégenos, ademds de los enteroco-
cos y estreptococos anaerobios, entre los que se encuentra
el Streptococcus milleri como la especie més frecuente. La
inmunosupresién de infeccién por VIH, quimioterapia
y trasplante ha incrementado el ndmero de abscesos por
hongos y gérmenes oportunistas®.

Se consideran que una sanidad deficiente, el bajo nivel
socioecondmico, el acceso disminuido al agua potable,
una alta densidad poblacional, los estados de inmunosu-
presion, la infeccién por VIH y la homosexualidad son
factores de riesgo para adquirir una infeccién por amebas,
sobre todo en el sexo masculino. Mientras que en el sexo
femenino se describen factores protectores como la defi-
ciencia de hierro por pérdidas menstruales, los cambios
hormonales y una menor tendencia al consumo de alco-
hol, lo que ocasiona menos dafio hepatocelular (princi-
palmente a las células de Kupffer)®.

Debido al efecto del flujo sanguineo mesentérico de la
vena porta, existe una predisposicion mayor del 80 % de

localizacién de los abscesos hepaticos en el l6bulo dere-
cho, principalmente en los segmentos VI'y VIII; los absce-
sos tnicos pueden ser de origen hematégeno o portal con
una mayor incidencia entre el 60 %-70 %, mientras que
los multiples tienen su origen en la via biliar con menor
incidencia (30 %)®.

Los sintomas registrados en el absceso hepético pidgeno
(AHP) han sido diversos debido fundamentalmente a la
patologia que lo origina. Los AHP han mostrado una varia-
bilidad clinica con el paso del tiempo; la fiebre, la ictericia y
el dolor asociados 0 no a colangitis o pileflebitis como clési-
camente se conocian han dado paso a formas subclinicas®.

Existen diferencias sintomatoldgicas en relacién con la
presencia de abscesos tinicos o multiples, estos Gltimos
con un mayor impacto sistémico. Las diferencias clinicas
entre los abscesos amebianos y piégenos no son notorias,
pues mas del 90 % de los pacientes se presentan con fiebre,
pérdida de peso, malestar general, dolor abdominal, escalo-
frios, mialgias, cefalea, prurito, nduseas, vomitos, diarreas
y, en los casos de mayor gravedad, aparecen el choque y la
confusién mental®.

La ictericia y el dolor en el cuadrante superior derecho,
agravado a la percusion, son algunos de los signos encon-
trados en el examen fisico. No obstante, otros pacientes
solo presentan fiebre, ante lo cual debemos pensar en un
absceso hepatico sobre todo si el origen de la fiebre es des-
conocido. Ademads, se hace evidente la sintomatologia res-
piratoria, como tos y dolor pleuritico irradiado al hombro
derecho cuando estamos en presencia de abscesos subdia-
fragméticos®. En ambos tipos de abscesos el 80 % de los
pacientes presentan sintomas que se establecen en dias o
semanas previamente al diagndstico, tipicamente en menos
de dos a cuatro semanas'”.

Absceso hepatico amebiano modificado: reporte de un caso 245



La leucocitosis unida a la anemia y la velocidad de sedi-
mentacion acelerada se asocian frecuentemente a los AH.
Referente alos exdmenes de la funcién hepatica, las enzimas
aparecen elevadas en ocasiones, principalmente las transa-
minasas, la fosfatasa alcalina y las bilirrubinas. Nuestros
resultados mostraron una elevacion de las enzimas hepati-
cas y mayor frecuencia de hipoalbuminemia asociada con
abscesos piégenos, en relacion con otros estudios®.

La ecografia abdominal es un método no invasivo, de bajo
costo y tiene una sensibilidad que oscila entre el 85 %-95%,
lo que la convierte en el método diagndstico de eleccidn;
ademds, puede ser usada para guiar la aspiracion y cultivo del
absceso. La TAC tiene una mayor sensibilidad (95 %-100 %)
y es ttil para identificar otras patologfas intraabdominales(!®).

Existe un amplio espectro dentro del diagndstico diferencial,
por lo que se necesita de un alto indice de sospecha tras una
anamnesis y un examen fisico exhaustivo. Las causas posibles
pueden ser infecciosas y no infecciosas, dentro de las cuales
estan®: linfoma de Hodgkin y no Hodgkin, leucemia aguda,
patologfa de la via biliar (colangitis y colecistitis), diverticu-
litis aguda, apendicitis aguda, perforacion visceral, isquemia
mesentérica, pancreatitis aguda y embolia pulmonar.

El tratamiento y mortalidad en pacientes con absceso
hepético pidgeno fue abordado en 1938 por Ochsner y
DeBakey, quienes establecieron la cirugia como trata-
miento de eleccidn; sin embargo, en las ultimas décadas se
han introducido nuevas opciones de diagndstico y trata-
miento no quirl’lrgico(”).

El manejo debe incluir el drenaje del absceso, cuyas téc-
nicas incluyen: drenaje percutineo guiado por ecografia o
tomografia, drenaje con catéter, drenaje por colangiopan-
creatografia retrograda endoscépica (CPRE), especifica-
mente en aquellos casos en los que hay una obstruccién
del conducto biliar unido ala colocacién del stent, y drenaje
laparoscépico o drenaje quirtrgico a cielo abierto®.

Existen divergencias en cuanto al manejo de los abscesos
de mds de S cm. Algunos autores prefieren la intervencién
quirtrgica al drenaje percutdneo con un menor rango de
error del tratamiento, aunque no existan diferencias en
cuanto a la morbilidad, mortalidad y duracién del cuadro cli-
nico. La conducta del drenaje de los abscesos hepaticos varia
en referencia al tamano de estos; siresultan menores de 5§ cm
es mds factible realizar una aspiracién con aguja simplemente
o un drenaje con catéter, pero cuando el tamano es mayor
de 5 cm es preferible la colocacion de un catéter de drenaje,
pues la aspiracién con aguja se ha asociado a una falla tera-
péutica de hasta el S0 % en estos casos'?.

El régimen antibiotico establecido y su duracién pueden
variar segun el resultado de los cultivos, el numero de abs-
cesos, su tamafo y la mejoria clinica, y debe durar entre
dos y cuatro semanas. La administracion de antibidticos
con terapia antimicrobiana combinada (cefalosporinas de
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tercera generacion mds metronidazol o piperacilina-tazo-
bactam) solamente es efectiva en AH pequenos menores
de 5 cm de didmetro, los cuales reportan como gérmenes
causales Eschericia coli, Klepsiella pneumoniae, bacteroides
enterococos y estreptococos anaerobios. En su trabajo,
Vargas y colaboradores describen una alta resistencia a las
fluoroquinolonas y la ampicilina®.

Mora y colaboradores!® reportaron un caso clinico de
absceso hepatico en el que el germen causal fue del género
Pediococcus, especificamente Pediococcus pentosaceus, el
cual se manej6 inicialmente con la administracién de
piperacilina-tazobactam y metronidazol, puncién y drenaje
percutineo, cuya evolucidn fue térpida. Por esta razén, fue
necesario realizar reajustes escalonados en su tratamiento
hasta administrar meropenem y vancomicina para obtener
una evolucion favorable.

Dentro de las indicaciones de la aspiracién quirdrgica
combinada con la antibioticoterapia, se encuentran las
siguientes: 1. Alta posibilidad de ruptura cuando se trata
de una cavidad mayor de S centimetros; 2. Los abscesos del
lébulo izquierdo tienen un alto riesgo de establecer comu-
nicacién con el saco pericirdico; 3. La fallida respuesta al
tratamiento después de una semana?).

En las tres dltimas décadas, el drenaje percutdneo ha
venido desplazando el drenaje quirurgico tradicional unido
al uso de antibidticos para convertirse en el tratamiento de
eleccidn, excepto en casos de abscesos multiples de dificil
acceso o cuando el tratamiento médico no ha mostrado una
mejoria notable!?. El manejo combinado de cualquiera de
las tres formas (aspiracién mas drenaje directo, drenaje mas
colocacién de catéter percutdneo o cirugfa) se reportan en
el 52 % de algunos estudios, de los cuales la mayor parte fue
por manejo quirdrgico”.

La combinacién del drenaje laparoscépico y la antibio-
ticoterapia constituyen una posibilidad en pacientes selec-
cionados o en los que fracasé el drenaje percutineo, y se
reserva la laparotomia para los casos con mayor posibilidad
de apertura del absceso a la cavidad peritoneal, o cuando
no se disponga de las condiciones necesarias para realizar la
puncién percutdnea o el acceso laparoscépico¥.

Existen otras situaciones entre las que se encuentran los
abscesos multiples, abscesos multiloculados, con contenido
denso, mala respuesta tras siete dias de drenaje percutaneo,
las dimensiones igual o superior alos 110 mm o mas de S00
mL, los que estin adyacentes al diafragma, los del l6bulo
izquierdo por el peligro de pericarditis, fracaso de los méto-
dos anteriores y pacientes con més de un criterio donde el
drenaje quirtirgico es el tratamiento de eleccién®.

En el 50 % de los pacientes el higado retorna a su
tamano normal después de unas semanas, con una mejoria
radiolégica observada entre tres y nueve meses después(').
Entre el 10 % y el 20 % de los pacientes presentan complica-
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ciones relacionadas con la extension a estructuras vecinas
o con la ruptura del absceso fundamentalmente al espa-
cio pleuropulmonar (derrame pleural o empiema) y con
menor frecuencia el absceso subfrénico, la peritonitis, la
pericarditis y la hemobilia. Su mortalidad se reduce con un
diagnéstico precoz y un tratamiento adecuado. Los factores
que incrementan el riesgo de muerte incluyen choque, sin-
drome de distrés respiratorio del adulto, coagulacién intra-
vascular diseminada, inmunosupresion, hipoalbuminemia
severa, diabetes, drenaje quirurgico inefectivo y maligni-
dad“®. En Cuba también se han observado las ventajas del
manejo intervencionista no quirirgico como opcién de
manejo combinado con la antibioticoterapia‘®.

En nuestro caso, se optd por el manejo de antibidticos com-
binados (cefalosporinas de tercera generacién, aminoglucési-
dosymetronidazol), conlo cual se cubrié la etiologfa amebiana
y pidgena de inicio con pobre resultado. Las dimensiones del
absceso, su proximidad al diafragma, el fracaso al abordaje por
puncion percutdnea con guia ecogréfica y el deterioro clinico
de la paciente hicieron necesaria la laparotomia.

CONCLUSION

El caso se concluyé como un AHA modificado, lo cual puede
servir como referencia para el manejo futuro de esta entidad.
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