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Absceso hepdtico

Int. Maria Francisca Gajardo M. ' Dr. Humberto Flisfisch F. >

1.- Introduccion:

El parénquima hepdtico esta expuesto de forma constante a una concentracion
baja de bacterias entéricas a través del flujo sanguineo portal; sin embargo, las
infecciones del higado son raras. El higado es el depodsito més grande del sistema
reticulo endotelial y en consecuencia es capaz de afrontar esta exposicion continua.
Cuando el in6culo excede la capacidad de control, sobrevienen infeccion y absceso (1).
Estos ultimos se definen como una coleccion localizada de pus, resultante de cualquier
proceso infeccioso con destruccion del parénquima hepdtico. Pueden ser Unicos o
multiples. Anteriormente la mortalidad fue de un 100% por dificultad de diagndstico y
tratamiento. En 1930, gracias a la introduccién del drenaje quirargico, la mortalidad se
redujo a un 50-75% (2).

Actualmente el absceso hepatico (AH) sigue siendo una patologia con alta
letalidad (3). Los avances en las ultimas décadas en nuevos métodos diagnosticos y
terapéuticos han tenido impacto en las caracteristicas epidemiologicas y en el
tratamiento de los pacientes.

Existe evidencia en la literatura médica de un cambio significativo, en las
ultimas cuatro décadas, de los patdgenos involucrados en la etiologia de los AH (4).
Mientras E. Coli ha disminuido progresivamente su incidencia, se ha observado un
aumento de Klebsiella sp, pseudomonas sp, streptococcus sp y staphylococcus sp.
Ademas, se ha descrito la emergencia de abscesos causados por cepas bacterianas
resistentes a multiples antimicrobianos, abscesos fungicos y polimicrobianos como un
fendmeno relativamente nuevo (5).

El desarrollo de la ecotomografia y de la tomografia axial computarizada (TAC)
ha resuelto y revolucionado el diagnostico de muchas enfermedades. La utilizacion de
estas técnicas imagenologicas para el diagnostico de AH son significativas.
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Recientemente, la introduccion de técnicas de drenaje percutdneo han
modificado el tratamiento de los pacientes con AH (6). Muchos investigadores
sostienen que una proporcion significativa de pacientes pueden ser tratados con una
combinacién de tratamiento médico antimicrobiano y drenaje percutdneo guiado por
imagenes, con excelentes resultados (7).

Actualmente hay estudios que confirmas que la introduccién de estas nuevas
técnicas de tratamientos menos invasoras, ampliamente utilizadas, hoy en dia, ha
desplazado al manejo quirurgico clésico.

A continuacion, se detallaran las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas, de
laboratorio y las posibilidades terapéuticas de los subtipos de AH mas frecuentes.

2.- Absceso Hepatico Amebiano (AHA):

Causado por el pardsito Entamoeba Histolitica, que infecta al 10% de la
poblacion mundial, siendo una infeccion primordialmente intestinal (colon) y
produciéndose el absceso en un 1% de los casos. En un 4-10% se sobreinfectan con
bacterias. La transmision de parasito es por via fecal — oral y su reservorio son los
humanos, presentando muchos portadores cronicos asintomaticos. En casi 90% de los
casos son en pacientes masculinos.

Es mas frecuente en paises tropicales y 4reas endémicas. La relacion
hombre/mujer es 10:1 y la edad promedio de apariciéon 18 — 50 afios. Su principal
localizacion es en el 16bulo derecho.

Dentro de los factores de riesgo destacan: paises en vias de desarrollo, pobreza,
déficit de condiciones socio — sanitarias, viaje a areas endémicas (2 a 5 meses hasta 12
afios), hacinamiento y la homosexualidad.

La presentacion clinica puede ser: Aguda (< 10 dias de sintomatologia), cronica
(mas de 2 semanas hasta 6 meses) y el antecedente de amebiasis intestinal en un 1/3 de
los casos.

Los pacientes pueden relatar el antecedente de diarrea o amebiasis intestinal y
so6lo en un 1/3 de ellos se encuentra el parésito en deposiciones al momento del
diagnéstico. Los sintomas mas importantes son dolor en el cuadrante superior derecho,
fiebre (38 — 39°C), malestar general, astenia, adinamia y tos no productiva. En el
examen fisico se encuentra hepatomegalia dolorosa y dolor puntual a la palpacion
intercostal o subcostal. Las complicaciones del absceso son sobreinfeccion, aumento de
tamafio del o6rgano y ruptura hacia 6rganos vecinos. Si la ruptura se produce hacia el
diafragma y la cavidad pleural, ocasional empiema y fistulas; si es hacia el pericardio
ocasiona pericarditis.

Las pruebas serologicas son positivas en mas del 90% de los casos, pero no
pueden diferenciar al portador cronico del infectado reciente: la ecografia, el TAC y la
resonancia nuclear magnética (RNM) permiten localizar y delimitar el absceso con
bastante precision; en general tienen una sensibilidad para absceso hepatico superior al
95%. En relacion a la ecografia es un buen procedimiento diagnostico y terapéutico,
permite diferenciar la ubicacidén, tamafio y numero de abscesos, presentando una
sensibilidad entre 95 — 100% en colecciones > 1,5 cm. Ecograficamente, destacan
lesiones unicas de formas oval o redondeada, bordes bien definidos, hipoecogénicos y
cerca de la superficie. Sin embargo el TAC presenta mayor sensibilidad para
colecciones < 1,5 cm y permite realizar diagndstico diferencial con otras lesiones.
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El diagnodstico diferencial se relaciona con absceso pidgeno, subfrénico,
piocolecisto, quiste hidatidico infectado y tumor hepatico.

Otra herramienta importante para el diagnostico es la puncidn, presentando el
liquido extraido caracteristicas que permiten diagnosticar su origen amebiano, al
presentarse como material espeso, de color marrén oscuro e inodoro (a menos que
presente sobreinfeccion bacteriana) que corresponde a tejido hepatico necrosado y
mezclado con sangre.

El tratamiento de eleccion es el metronidazol, que resuelve el 90% de los AHA
no complicados, si luego de cinco dias el paciente no ha respondido o no tolera el
metronidazol, se puede sustituir o adicionar cloroquina base. Luego de terminar el
tratamiento con metronidazol se debe administrar furoato de diloxanida en dosis de 500
mg., tres veces al dia por 20 dias, agente que actfia a nivel luminal; si no se utiliza este
medicamento, existe riesgo de recaida en 10% de los casos. Si el absceso es de gran
tamafio y no mejora en 72 horas, se debe efectuar aspiracion percutdnea guiada por
TAC o ecografia.

El prondstico es bueno, la resolucion por imagenes es aproximadamente dentro
de 6 meses. Presenta baja mortalidad alrededor de < 1%.

En relacion a la prevencion no existen farmacos profilacticos. Destacando
medidas de saneamiento ambiental y modificaciones de practicas sexuales.

3.- Absceso Hepatico Piogeno (AHP)

Con respecto a la epidemiologia presenta una incidencia de 0,29 — 1,47%, la
edad de presentacion es en > 50 afios. No existe diferencia de prevalencia con respecto
al sexo (hombre = mujer), afectando principalmente al 16bulo derecho, presentando
lesiones multiples en un 50% de los casos y una mortalidad de 6,5%.

En relacién a la patogenia, las bacterias pueden alcanzar al higado por distintas
vias: biliar (50 — 60%) que suelen ser abscesos multiples y comunicados con las vias
biliares, portal (20 — 25%) secundarias a sepsis de un 6rgano que drena al sistema porta
(apendicitis, diverticulitis, cancer perforado), arterial (15 — 20%) en relacion a cuadros
de endocarditis, neumonia, pielonefritis u otras infecciones sistémicas, por vecindad (4
— 8%) por contacto directo con una colecistitis, pancreatitis o por traumatismos abiertos
o por instrumentalizacion endoscépica biliar hasta en un 2%. Un 20 — 25% de los
pacientes no tienen causa conocida asociada (criptogénicos).

Los resultados de los cultivos bacterianos demuestran una distribucion parecida
entre mono y polimicrobiano. Los microorganismos predominantes son los entéricos,
identificandose E. Coli en mas del 30% de los casos, Streptococcus (20%) y S. Aureus
(20%) generalmente en imnunosuprimidos (SIDA, diabéticos, transplantados). Otros
son klebsiella, proteus, pseudomona. En un 30 — 40% se identifican anaerobios
(bacteroides, y clostridium).

La gravedad de los AH se da en parte por su diagnostico tardio, ya que sus
manifestaciones clinicas suelen ser poco especificas. Lo mas clédsico es que presente
fiebre (en aguja o continua) calofrios, compromiso del estado general, astenia,
adinamia, anorexia y dolor abdominal alto. A veces se presenta Unicamente como fiebre
de origen desconocido. El laboratorio muestra leucocitosis marcada (> 15000 mm?) con
aumento significativo de VHS y PCR, anemia y trombocitosis en casos cronicos. La
FA y bilirrubina pueden estar elevadas, si hay obstruccion biliar.

Seccion Alumnos Pag. 53



Rev. Medicina y Humanidades. Vol. II N°2-3 (Mayo-Diciembre) 2010

El diagnéstico se basa en el estudio de imagenes (ecografia, TAC o RNM). Esto
ademas permite drenaje percutaneo, como alternativa terapéutica a la cirugia. En
relacion a la ecografia, es un buen método de eleccion, presentando una sensibilidad del
85 — 95% en absceso > 2 cm. Ecograficamente, se aprecia lesion hipoecogénica con
bordes irregulares y presencia de microburbujas o puntos hiperecogénicos difusos
dentro de la cavidad, permitiendo ademads su aspiracion.

Con respecto al TAC podemos decir que es un método preferido en post —
operatorio, presenta una sensibilidad 95 — 100% en abscesos < 1,5 cm. Ayuda a
determinar otras patologias intraabdominales y permite guiar la aspiracion en caso de
drenaje.

El tratamiento debe ser siempre efectuado bajo antibioticos (cubriendo gérmenes
seglin sospecha en cada paciente, utilizando por ejemplo esquemas como ceftriaxona —
metronidazol, con cobertura de anaerobios y gram -). El drenaje percutaneo (éxito en
75% de los casos) se preferird en pacientes con alto riesgo anestésico o cuando existe
obstruccioén biliar. Esta contraindicado en presencia de ascitis, de absceso roto o cuando
la localizacién del absceso exige que el drenaje atraviese estructuras vasculares
intrahepatica. Las complicaciones incluyen hematomas hepaticos, filtraciones de bilis
a la cavidad peritoneal y contaminacion de la cavidad con puncion de otras visceras.

El drenaje quirtrgico, en general (no mas del 20%), se reserva para los fracasos
de drenaje percutdneo o situaciones particulares, la técnica dependerd del tamano, la
multiplicidad y la ubicacion de la infeccion, asi como del estado general del paciente y
la presencia de infeccion abdominal previa.
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