INTRODUCCION

Desde que Hipdcrates sugirio que cl pro-
néstico del absceso hepéatico pOdria alterarse
mediante el drenaje, muchas modificaciones se
han realizado en relacién con este problema.

Gracias al advenimiento de nuevos agentes
antimicrobianos y técnicas en el diagnéstico y
drenaje, se ha logrado disminuir la morbimortali-
dad de esta patologia, aunque, todavia persisten
altas dichas cifras.

MATERIAL Y METODOS

En este trabajo sec revisaron 29 pacientes
con diagnéstico de absceso hepdtico, los cuales
fueron intervenidos quirtrgicamente en ¢l Servicio
de Cirugia III del HUC, durante el periodo
comprendido entre enero 1986 - noviembre 1988.

Se clasificaron los casos segin la edad, cl
sexo, la sintomatologia, el diagnéstico, las indica-
ciones de la intervencion, la bacteriologia, el dre-
naje y las complicaciones. Se realizé cvaluacién de
todos estos puntos haciendo énfasis en el aspecto
quirtrgico.

En cuanto al tratamiento médico especifico,
varid de acuerdo a su etiologfa: amibiana o pio-
gena.

En la mayor parte de los casos cuando sc
sospeché en absceso hepético amibiano se im-
planté el esquema terapéutico propuesto por
Thompson y Forlenza,! comenzando con metro-
nidazol 750 mg. cada 8 horas via oral ¢ intrave-
nosa. Si a las 72 horas no hay respuesta clinica
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satisfactoria se asocia cmetina a désis de 1 mg/kg
de peso intramuscular més cloroquina 600 mg via
oral/dia.

En casos dc sospecha de absceso hepético
pidgeno se utiliz6 la combinacién de una
cefalosporina de primera o segunda gencracion y/
o aminoglicésidos con una agente antianaerobios
(cloranfenicol, clindamicina o metronidazol)

Cuando se sospecha la presencia de entero-
coco se asocia ampicilina via intravenosa. Dicho
tratamicnto fue modificado de acuerdo a la
respuesta clinica y al antibiograma realizado de la
secrecidn obtenida del drenaje, mantenido éste,
por 14 dias.

La falla del tratamiento médico se definid
en basc a los siguicntes parametros:

a. No mejoria del cstado gencral del paciente.

b. Persistencia de la  sintomatologia (fiebre,

dolor).

c. Aumento dcl tamaiio del absceso o presen-
cia de nuevos abscesos en estudios image-
nolégicos controles (ECO, TACQC).
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TRATAMIENTO QUIRURGICO

En la mayor parte de los casos la intcrven-
cién quiriirgica se¢ llevd a cabo de la siguiente
manera: una vez realizada la apertura de la cavi-
dad abdominal, se procede a realizar una explora-
ci6bn exhaustiva de la misma, posteriormente, sc
realiza exploracién y palpacién bimanual dcl higa-
do a fin ce localizar el absceso, completando su
identificacién mediante punci6n-aspiracién con
Jelco # 16, enviando para cultivo y antibiograma
el material extraido.

Se aislaacl higado del resto de la cavidad
abdominal mediante la colocacién de compresas
himedas. Sc realiza apertura y drenaje del absce-
so mediante corte con bisturi, lavado cxhaustivo
de la cavidad del absceso y toma de biopsia de la
pared de éste. Posteriormente realizamos curctaje
del absceso mediante frotamiento de las paredes
del absceso con gasa humedecida.

A menos que la cavidad del absceso sca muy
pequeiia, el drenaje de ésta se realizé mcdiante la
colocacién de drenes que actien por gravedad o
aspiracion. Generalmente colocamos drenaje de la
cavidad abdominal en sitios declives y cercanos al
absceso. Ambos tipos de drenaje se abocan por
por contrabertura por incisiones scparados.

La sintesis de la pared abdominal sc rcaliza
por planos dejando la piel y tejido cclular sub-
cutdneo parcialmente abierta a {in de disminuir cl
riesgo de infeccién de la pared.

RESULTADOS

En un periodo de tres afios, 29 pacientes
con el diagnéstico de absceso hepético fucron
drenados quirtirgicamente, correspondiendo cerca
del 0,8% dc todas las intervenciones realizadas en
el Servicio de Cirugia III del HUC.

De los 29 pacientes, 20 (68,9%) [ucron
hombres con un promedio de edad de 38-39 afios
y 9 (34,1%) fueron mujeres con un promedio dec
edad de 29 afios.

Las edades comprendidas fueron entre 13 y
74 afios con un promedio general de 35 a 38 afios.

W

El grupo ctario mds afectado fue el comprendido
entre 20 y 40 afos (55%).

SINTOMATOLOGIA

Las manifestaciones clinicas mds importan-
tes fueron dolor abdominal (89,6%), fiebre (76%)
e ictericia (37,2%). (Tablas 1 y 2).

TABLA 1
SINTOMAS No %
Dolor 26 89,9
Ficbre 22 76,0
Hiporexia 6 207
Voémitos 7 24,1
Pérdida de peso 4 13,7
Poliartralgias 1 34
TABLA 2

SIGNOS No %
Hepatomegalia 13 448
Dolor 12 41,3
Esplenomegalia 3 10,3
Ictericia 11 379
Irritacién peritoneal 5 17,2
Anemia 4 147
Disminucién MV

base derecha 4 13.7
Masa en epigastrio 2 6,8
Adenomegalia 1 34

LABORATORIO

Cilras bajas de hemoglobina se presentaron
en el 51% de los casos. La VSG result6 elevada
en el 93,2% con un promedio de 60 mm en la
primera hora.
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El recuento leucocitario promedio fue de
17.800 x mm3; presentdndose recucntos por deba-
jo de 10.000 x mm3 en el 20% dc los casos. La
desviaciébn a la izquierda en el normograma sc
presentd en el 93% de los casos.

Las pruebas de funcionalismo hepético se
i)rcscntaron alteradas en un alto porcentaje: tran-
saminasas 35%, bilirrubina total en un 423% y la
fosfatasa alcalina en el 85.7%.

RADIOLOGIA

La radiogralia de térax sc inform¢ alterada
en 16 casos correspondiendo al 55.1%, sicndo los
signos radiolégicos mds frecuentes, la elevacion
del hemidiafragma derecho, alclectasias laminares
en 1/3 inferior del hemitérax derecho y derrame
pleural derecho.

La radiografia de abdomen resulté alterada
en s6lo 7 casos (24%), siendo, los niveles hidrode-
reos en hipocondrio derecho o difusos, los signos
més frecuentes, presentdndose éste en los casos
donde existia rotura del absceso a cavidad abdo-
minal.

ECOSONOGRAMA Y OTROS ESTUDIOS

Fue realizado en 27 casos, logrando el diag-
néstico correcto en 23 casos (85.1%).

Otros estudios realizados [ueron: Tomo-
grafia axial computarizada (TAC), en 4 casos,
Gammagrama hepético cn 1 y Laparoscopia cn 2
oportunidades, teniendo una precisién diagnostica
en todos los casos.

ESTUDIOS SEROLOGICOS
Se utilizé6 el método de contrainmunoclec-

troforesis con una precisién diagnéstica cn el
100%, sin falsos positivos.

BIOPSIA HEPATICA
Ayudé a la confirmacién del absceso hepiti-

co amibiano en el 20% de los casos. En ningiin
caso se presentd lesién tumoral asociada.

ANTECEDENTE QUIRURGICO

En 4 casos (13.7%) cxistia el antccedente
quirdrgico (2 colecistectomias, 1 ligadura arteria
hepética comtn por trauma hepético y 1 pancrea-
toduodenectomia por cdncer en duodeno).

INDICACIONES QUIRURGICAS

Las indicaciones quirdrgicas se presentan en
la tabla 3.

TABLA 3
INDICACION QUIRURGICA No. %
Falla tratamiento médico 12 413
Ruptura 6 20.6
Sospecha ruptura 4 137
Lébulo izquicrdo 3 103
Asociado a otra patologia* 2 6.9
Compresién vena porta, esplenomegalia 1 3.4
Diagnéstico equivocado 1 3.4

(*) Colccistitis, absceso intraabdominal.

TIPO DE ABSCESO

Dec los 29 pacientes: 15 (51.7%) correspon-
dieron a absceso de origen amibiano y 14 (48.3%)
correspondicron de origen pidgeno (tabla 4).

El diagnéstico de absceso hepatico amibiano
fue confirmado por medio de la positividad de la
contrainmunoclectroforesis en 8 casos (53%), pre-
sencia de amibas en las paredes del absceso en 3
casos (20%) e indirectamente por el aspecto de la
secrecién del absceso (chocolatado), no creci-
micnto de gérmenes en cl cultivo y respuestas al
tratamiento en 4 (27%).

El diagnéstico de absceso hepatico pidgeno
sc realizd en base al crecimicnto de gérmenes en
el cultivo, la presencia de patologia predisponente,
la negatividad de las pruebas de contrainmunoc-
lectroforesis y ausencia de amibas en la biopsia
rcalizada.
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TABLA 4

CAUSAS DE ABSCESO

HEPATICO PIOGENO No. %
Origen biliar 3 21.4
Origen portal 1 7.1
Antecedentes quirlirgicos 4 28.5
Traumético 1 7.1
Hematogeno 0 -
Céncer 0 -

. %, S »

Criptogénico 5 357
TOTAL CASOS 14 100

TABLA 5
LOCALIZACION Y NUMERO DE ABSCESOS:

AMIBIANO PIOGENO TOTAL
LOCALIZACION UNICO MULTIPLE UNICO MULTIPLE

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

L6b. derecho 5172 2 69 8 275 2 69 17 586

Léb. izq. § 192 - 2 69 - 7 241
Bilateral . 3103 - 269 5 172
TOTAL 10345 5172 10 345 4138 29 100
TABLA 6

AMIBIANO  PIOGENO TOTAL
UNICO 10 (50.0%) 10 (50.09%) 20 (69%)
MULTIPLES 5(555%) 4 (444%) 9 (31%)
TOTAL 15 (51.7%) 14 (483%) 29 (100%)

Como se muestra en las tablas 5 y 6, en cl
69% de los casos, el absceso hepético se presento
en forma tnica correspondiendo en igual propor-
cién al tipo amibiano como pidgeno.

En cuanto a la localizacion, correspondié al
16bulo derecho del higado un 58,6%, lébulo iz-
quierdo 24% y bilateral un 17.2%.

RUPTURA DEL ABSCESO

Se presentaron 9 rupturas correspondiendo
al 31% de los casos intervenidos. De éstas ruptu-
ras 7 (77.7%) fuc hacia cavidad abdominal, 1
(11.1%) a hemitérax derecho y 1 (11.1%) a pared
abdominal anterior.

ABORDAJE DE LA CAVIDAD ABDOMINAL

En la mayor parte de los casos el abordaje
se rcalizd a través de incision subcostal derecha
(66%), en ¢l 20.6% de los casos incision mediana
supraumbilical y en una oportunidad (3.4%) sub-
costal bilatcral, toracotomia anterolateral derecha
en 1 caso (3.4%).

En general, se prefirid las incisiones verti-
cales cn aquellos casos de peritonitis difusa por
absceso roto, para €l drenaje de abscesos locali-
zados en el 16bulo izquierdo del higado o cuando
intentamos el tratamiento de otra patologia coad-
yuvante de origen extrabiliar.

TABLA 7

TIPO DE DRENAJE DENTRO DE LA CAVIDAD DEL
ABSCESO HEPATICO

1.- Puncidn solamente . . . .. ..o 2 (6.9%)
- Dreni de Jlex s s cummms vmwne o cmos w 16 (55.1%)
3-Drende Waterman . . . ..o v e ue 9 (31.0%)
4.- Dren de sumidero .. ..o 2 (69%)

TIPO DE DRENAJE DE LA CAVIDAD ABDOMINAL

1o SINAICNAJC . v v v v v v v v s e e s 0

2-Drende Jatex . . .o 17 (58.6%)
3- Drende Waterman . .. ... ... i 3 (10.3%)
4.- Dren de sumidero . . . ..o e 9 (31%)

NOTA: sélo csta tabulado la primera intervencidn, sin tomar
cn cucnta las reintervenciones. No se presentaron diferencias
significativas en cuanto al tipo de drenaje utilizado y la
neeesidad de reintervencidn por persistencia del absceso.
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BACTERIOLOGIA

Se realizaron 24 cultivos para gérmenes ae-
robios. Se obtuvo:

Absceso hepdtico amibiano: 11 casos

a.-no hubo crecimiento de gérmenes: 9 ca-
sos (82%)

b.-Hubo crecimiento: 2 casos (18%)

Absceso hepatico pidgeno: 13 casos
a.-Germen no identificado: 3 casos (23%)

b.-Crccimiento de un solo germen: 8 casos
(61.5%)

c.- Crecimiento de 2 6 mas gérmenes: 2 ca-
sos (15.4%)

MORBIMORTALIDAD - ESTADIA POST-
OPERATORIA

De los 29 pacientes, hubo 2 muertes a causa
de sepsis correspondiendo a un 6.9% de las cuales
una de origen pidgeno y la otra de origen amibia-
no. Se presentaron 12 complicaciones mayores

(413%).

COMPLICACIONES
Reintervencién 45 (17.2%)
Decrrame pleural derccho 4' (13.7%)
Fistula biliar externa 3 (10.3%)
Muerte: (Scpsis) 2 (6.9%)
Persistencia de drenaje 1 (34%)

Fue necesaria la reintervencién en 5 pacien-
tes: 4 por persistencia del absceso y en 1 oportu-
nidad por sangriamiento de origen hepitico. De
los 4 derrames pleurales derechos sélo 2 reque-
rieron de toracotomfa. Las fistulas biliares cerra-
ron espontdneamente con tratamiento médico sin
la necesidad de nutricidén parenteral ni tratamicn-
to quirtrgico.

La estadia post operatoria fue d¢ 17 dias.

Presentamos 29 pacientes intervenidos qui-
rirgicamente para cl drenaje de abscesos hepatico
cuya relacién por edad y sexo manticne iguales
proporciones quec en otras publicaciones,*® sicndo
mds f{recuente en hombres con una proporcién 3:1
sobre mujeres y cuyo grupo etario més afectado
fue el de la 3a y 4a década.

La sintomatologia, ¢l diagnéstico por labo-
ratorio se corrclaciona perfectamente a los sena-
lados por numecrosos autores.”>*?

Los estudios realizados (térax, abdomen),
solo ayudaron cn forma indirccta al diagnéstico,
presentando alteraciones aproximadas en solo el
50 y 25% de los casos rcspectivamente.

Otros estudios como ¢l ecosonograma, TAC,
gammagralia, son de valiosa ayuda en el cscla-
recimiento del diagndstico, aunque en nuestro
caso el ecosonograma presentd un 15% de falsos
ncgativos. En otras series™ sc reporta entre el 94-
97% de cficacia dcl ultrasonido en el diagndstico
de abscesos hepaticos, de alli que consideremos
que el ccosonograma debe ser rcalizado cn todos
los pacientes en quienes sec sospeche dicha pato-
logia. Los controles sucesivos ecosonograficos
deben realizarse siempre a fin de dcterminar la
respuesta al tratamiento, sabiendo como lo de-
mostrara Ralls y col.® que el retorno a la nor-
malidad se produce en un 71% de los casos, al
cabo de unos meses, con un promedio de 7 me-
ses.

En la actualidad cada vez es mcnor el
nimecro de intervenciones quirdrgicas rcalizadas
para cl drenaje de abscesos hepiticos debido a la
mcjor clicacia en cl tratamiento médico y al ad-
venimicnto del drenaje percutdneco. En nuestra
scric el nimero de intervenciones aumentd, si to-
mamos en cuenta otras publicaciones.? Proba-
blemente esto fuc debido a la mejor eficacia en
cuanto al diagndstico y a que cn nuestro Hospital
no contamos con la infraestructura necesaria para
¢l drenaje percutdneo.

Actualmente considcramos que el drenaje
perecutdnco estd indicado en:

1.- En todos los casos dc absceso hepatico
pidgeno donde no exista patologia abdominal
concomitante.
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2.- Para la diferenciacién entre absceso he-
patico piégeno y amibiano.

3.- En casos de sospecha de absceso hepa-
tico amibiano y tener inicialmente titulos serolé-
gicos negativos para amibas.

4.- En casos de absceso hepdtico amibianos
infectados secundariamente.

5.- Falla de tratamiento médico.
.6.- Localizacion 16bulo izquierdo del higado.
7.- Inminente ruptura.

8.- EmWrazo: no aceptado por todos.

Las indicaciones formales para el drenaje
quirdrgico son:
1.- Ruptura.

2.- Imposibilidad de realizar el drenaje per-
cutdneo cuando estd indicado; ya sea por falla en
el procedimiento, localizacién dificil o imposibili-
dad de realizarlo. '

3.- Necesidad especifica para definir una
patologia subyacente o intentar el tratamiento de
otra lesién abdominal concomitante.

El nimero de complicaciones post-operato-
rias continGia siendo alto, en nuestra serie fue de
41%, en otras 51% y 43%,*" si las comparamos
con la morbimortalidad asociada.al, drenaje per-
cutdneo (2.8% mortalidad, 17.4% complicaciones),
segin Dictrick y colaboradores.?

\

La mortalidad segin el tipo de abscesos
(amibiano o pidgeno) fuc igual 6.6% y 7.1% recs-
pectivamente, lo que no corresponde a lo sciiala-
do por otros autores*® quiencs indican una mayor
mortalidad para aquellos abscesos de origen pi6-
geno.

No hubo relacién entre la morbimortalidad
encontrada y la edad, scxo, origen, niimcros de
abscesos y localizacién, lo cual no se corresponde

a lo indicado por Conter, Satiani, Pitt, Greens-
tcin‘d-&B-IS

En general presentamos una mortalidad baja
(6.9%) para el drenaje quirirgico si lo compara-

w@.

mos con otras series donde senalan una mortali-
dad entre el 15-25%.

En cuanto a la intervencién quirirgica en si,
recomendamos seguir ciertos lineamientos:

INCISION: Subcostal derecha; logra buena
exposicidn con pocas complicaciones. Utilizamos
las incisiones verticales cuando: Realizamos dre-
najc absceso localizado en el 16bulo izquierdo del
higado, en casos de ruptura del absceso, asocia-
cion de otra patologia abdominal de origen extra-
biliar y en casos en que pueda scr necesaria una
cxploracion  lordxica.

LOCALIZACION DEL ABSCESO: Dcbe
rcalizarse por inspeccién y palpaciéon bimanual y
luego por puncién en sitio més declive posible.

DRENAJE: Apertura de la cavidad del abs-
ceso, lavado exhaustivo de éste y toma de biopsia
de la pared antes de realizar el curetaje de la
cavidad del absceso. Uso de drenajes (menor de 7
cm) y drenes que actiien tanto por gravedad como
por succion (Waterman) en cavidades grandes
(mayor o igual de 7 cm) (tabla 7).

En el drenaje de la cavidad abdominal pre-
ferimos la utilizacién de drenes tipo Waterman 6
de Sumidero (Saratoga) dejados en sitios declives
y cercanos a la cavidad del absceso. Ambos dre-
nes deben ser abocados por contrabertura y por
incisiones separadas. El retiro del dren dentro de
la cavidad del absceso debe realizarse siempre
primero que el de la cavidad abdominal.

En definitiva el tratamiento del absceso
hepético amibiano e¢s médico y debe ser drenado
solo cn algunos casos, en cambio el tratamiento
del absceso hepitico pidgeno es el drenaje y anti-
bioticoterapia.

El pronéstico de los abscesos hepdticos varia
scgiin la rapidez con la cual se establecen el diag-
néstico y terapéutica adecuada.

RESUMEN

Se presenta la experiencia del Scrvicio de
Clinica y Terapéutica Quirtrgica “C” en los abs-
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cesos hepéticos drenados quirtirgicamente. Se
analiza segiin sintomatologia, localizacién, gérme-
nes y tratamiento efectuado; haciendo énfasis en
el tipo de drenaje quirirgico.

SUMARY

' We have presented the experience in hepotic

abscess treated by surgical drainage treated
between 1986 at 1988- in our surgical service C-
IIT of the Hospital Universitario de Caracas.

General symptomatology, localized, bacte-
riology, medical treatment and surgical drainage
was reviewed.
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