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RESUMEN

El absceso hepatico (AH) sigue siendo causa de alta morbilidad y mortalidad en el mundo.
OBJETIVO: Conocer las caracteristicas demograficas, presentacion clinico -imagenolégica
y manejo en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza en 5 aios.

METODOS: Estudio descriptivo -retrospectivo, basado en larevision de historias clinicas
de pacientes con diagnoéstico de AH entre Enero 2003 a Diciembre 2007

RESULTADOS: De 106 historias clinicas revisadas, 46 ingresaron al estudio. La edad
media fue de 47,8 anos (95% IC 41,9-53,8 anos), 21 pacientes eran mayores de 50 afios
(45,6%) y 52,2% fueron varones. Los sintomas principales fueron fiebre (95,6%) y dolor
en hipocondrio derecho (73,5%); el tiempo promedio de enfermedad fue 2,5 semanas.
Encontramos elevada frecuencia de hipoalbuminemia, incremento de fosfatasa alcalina,
leucocitosis y anemia. El diagnéstico principalmente fue ecografico (97,8%), como
absceso unico (73%), ubicado en I6bulo derecho (77%), con un diametro promedio de
70mm (p25-75: 44-90mm) y 69,6% tuvieron mas de 5 cm de diametro. Todos recibieron
antibioticoterapia por 18,6 dias en promedio (rango: 3-30); siendo la combinacién mas
frecuente metronidazol y ciprofloxacino. Diecisiete pacientes (36,9%) fueron operados,
7 pacientes (15,2%) recibieron drenaje externo con catéter percutaneo y en 10,9% (5
pacientes) se manejé con aspiracién directa.

CONCLUSION: El AH es una patologia aguda o subaguda, de mediana edad, sin preferencia
de género, cuya sintomatologia principal es fiebre y dolor en hipocondrio derecho. Es
necesario protocolizar el manejo de esta patologia.
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ABSTRACT

The liver abscess (LA) continues to cause a high morbidity and mortality worldwide.
OBJETIVES: To determine demographic characteristics, clinical presentation, imaging
and management at the Arzobispo Loayza Hospital in 5 years.

METHODS: A descriptive retrospective study, based on medical records of patients
diagnosed with LA between January 2003 to December 2007.

RESULTS: Of 106 medical records reviewed, 46 entered the study. The mean age was 47.8
years (95% CIl 41.9-53.8 years), 21 patients were over 50 years (45.6%) and 52.2% were
male. The main symptoms were fever (95.6%) and right upper quadrant pain (73.5%). The
average time of disease was 2.5 weeks. We found high frequency of hypoalbuminemia,
elevated alkaline phosphatase, leukocytosis and anemia. The diagnosis was mostly based
on ecography (97.8%), AH were mainly a single abscess (73%) located in the right lobe
(77%), with an average diameter of 70 mm (p25-75: 44-90mm), and 69.6% had more than
5 cm in diameter. Antibiotics were administered for 18.6 days (range: 3-30), being the
combination administered more frequently metronidazole and ciprofloxacin. Seventeen
patients (36.9%) underwent surgery, 7 patients (15.2%) received external drainage by
percutaneous catheter and 10.9% (5 patients) was aspirated directly.

CONCLUSION: LAis anacute or subacute disease of middle age without gender bias, whose
main symptoms are fever and right upper quadrant pain. It is necessary to protocolize
the management of this condition.
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INTRODUCCION

1 Absceso Hepatico (AH) es una coleccion de
pus rodeado de capsula fibrosa que, segin su
etiologia, se pueden dividir en dos grupos:
pidgenos y amebianos. La enfermedad es
relativamente infrecuente en paises desarro-
llados, reportandose entre 5 y 22 casos por
100.000 ingresos hospitalarios!. Su incidencia es mas eleva-
da en hombres, con un predominio de 30 a 60 afos®. Tras
la introduccién de la intervencién percutanea guiada por ul-
trasonografia o tomografia la mortalidad se ha reducido de
alrededor del 50 %, hasta un 10 — 26%!. A pesar de ser una
patologia infecciosa con métodos diagndsticos y opciones de
manejo accesibles?!*, el AH sigue siendo una causa de alta
morbi-mortalidad en paises en vias de desarrollo!, con es-
casas publicaciones accesibles en nuestro medio!?. Nuestro
objetivo es conocer las caracteristicas demogréaficas, presen-
tacion clinico-imagenolégica y manejo instaurado en nuestro
hospital, lo cual servira como base para desarrollar investiga-
ciones en el diagnéstico y tratamiento de esta enfermedad.

METODOLOGIA

Realizamos un estudio descriptivo-retrospectivo basado en la
revision de las historias clinicas de pacientes dados de alta con
diagnéstico de AH en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza
entre Enero 2003 y Diciembre 2007, segin la informacién
que consta en el servicio de Estadistica de nuestro Hospital.

Se consigno la informacién demogréfica basica (edad,
sexo y procedencia), el tiempo de enfermedad prehospitala-
ria, los antecedentes quirtirgicos y comorbilidad del pacien-
te, sus manifestaciones clinicas, los hallazgos de laboratorio
hematoldgicos, bioquimicos y microbiolégicos, asi como la
informacién radiografica, ecografica y/o tomografica, deta-
llando tamano, nimero, disposicién lobular o segmentaria
del absceso, el manejo instaurado y evolucién.

Se definieron como criterios de inclusién: paciente hos-
pitalizado con manifestaciones clinicas compatibles, diag-
néstico confirmado por ecografia, tomografia o hallazgo in-
traoperatorio de AH. Tras la revisién de historias clinicas se
excluyeron las que tenian diagnéstico errado o no sustenta-
do, en las que el diagnéstico y tratamiento se haya realizado
en otro centro y acuda sélo a controles por consultorio, asi
como que no tengan un registro de las caracteristicas clinicas
o del tratamiento instaurado.

Los datos se procesaron en el programa estadistico Sta-
ta 10.0. Los resultados se presentan en forma de frecuen-
cias y porcentajes para variables categéricas; promedios e
intervalos de confianza o mediana y percentiles en funcién a
la distribucién de las variables cuantitativas

RESULTADOS

Se registraron 106 historias clinicas con diagnéstico de AH,
de las cuales 46 se incluyeron al estudio. De estos pacientes,
la edad promedio fue de 47.afos (95 IC: 41,9 - 53,8) el

52.17% (24 pacientes) eran varones, en cuanto a la proce-
dencia el 63% (29 pacientes) procedian de Lima Metropoli-
tana (tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes con diagnostico de absceso
hepatico

Variable Numero (porcentaje )
Varones 24 (52,2)
Edad 47 (41,9-53,8)
Procedencia (lima/callao) 29 (63)
Antecedentes

Colecistectomia 15 (32,6)
Litiasis vesicular 20 (43,78)
Consumo de alcohol 5(10,86)
Infecciones urinarias 5(10,86)
Diabetes 1(2,17)
Tiempo de enfermedad (sem) 2,5 (1.5-6)
Diametro de absceso 70 (44-90)*
Segmento comprometido

Seis 19 (41)
Cinco 17 (36)
Siete 13 (28)
Ocho 14 (26)
Cuatro 6 (13)
e s 150

*ntimeros representan mediana (percentil 25- percentil 75)

El tiempo promedio de enfermedad fue de 4.15 sema-
nas (rango 0.42 - 24 semanas), en 19,56% el tiempo trans-
currido fue de dos semanas. El cuadro clinico se caracterizo
principalmente por fiebre, que fue la molestia referida por
el 95.65% de pacientes, seguidos por dolor abdominal en
cuadrante superior derecho y perdida de apetito (Tabla 2).

Tabla 2. Cuadro clinico al momento del diagnostico de absceso hepatico

Signos/Sintomas Pacientes (Porcentaje)

Fiebre 44 (99,65)
Dolor CSD 33 (71,74)
Anorexia 32 (69,57)
Hepatomegalia 22 (47,83)
Baja Ponderal 21(45,65)
Nausea/vomitos 18 (39,13)
Ictericia 17 (36,96)
Dolor no CSD 7(15,22)
Cefalea 5(10,87)
Tos seca 5(10,87)
Disnea 4(87)

Sudoracion 3(6,52)

Edemas 3(6,52)

Total 46 (100%)
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Se encontré a 15 (32%) pacientes con antecedente de
colecistectomia, en 6 pacientes el procedimiento se realizo 5
meses previos, de los cuales tres se habian sometido 7 dias
antes del diagnéstico de absceso.

Como se describe en la tabla 3, encontramos una alta

frecuencia de hipoalbuminemia, incremento de fosfatasa al-
calina, leucocitosis y anemia.

Tabla 3. Examenes de laboratorio al ingreso

Examen Media (95% IC) Pacientes*
Hemoglobina (g/dL) 10.56 (9,9-11,2) 44
Leucocitos(mil/mm3) 17.838 (15,3 - 20,3) 46
Plaquetas (mil/mm3) 366.64 (238,6 — 445,7) 24
Bastones (cel/mm3) 1233 (733,8 - 1732,2) 43
Linfocitos (cel/mma3) 1649,8 (1385,6 — 1913,9) 46
Glucosa (mg/dL) 111,7 (90,6-132,8) 37
Creatinina (mg/dL) 1,15(0,92 - 1,38) 36
Tiempo Protrom(INR) 1,24 (1,18-1,3) 40
Albtiimina (g/dL) 27(25-2)9) 31
Proteinas totales (g/dL) 6,5 (6,15-6,85) 33
Bilir. Directa (mg/dL) 2,18(1,02-3,34) 35
Bilir. Total (mg/dL) 2.92(0.25- 14.97) 36
Fosf. Alc(mg/dL) 385.70(58 - 1744) 35
TGO (/dL) 68,5 (34,7-102,3) 37
TGP (/dL) 53,5 (35,9-71,1) 37

* pacientes con datos disponibles en la historia clinica

Diecisiete pacientes (56%) tenian hipoalbuminemia leve
(2.6-3.59G/dL), 32% (10 pacientes tenian albimina entre
1.6 y 2.59g/dL. En dos pacientes las cifras de albimina
fueron normales, en otros dos pacientes se encontré hipoal-
buminemia severa. En 68.57% habia elevacién de fosfatasa
alcalina, siendo menor la frecuencia de hiperbilirrubinemia

(36.96%).

En 25% de pacientes la hemoglobina era menor a 9g/
dL y un paciente tenia hemoglobina menor de 7g/dL. Se en-
contré que 2 pacientes presentaban trombocitopenia severa
(13.4 y 21 mil plaquetas), sin sangrado activo. El 39% (18
pacientes) presentaba leucocitosis mayor de 20 mil/mma3,
33% de pacientes tenian leucocitos entre 12 a 19.9 mil/
mm3, sélo 12 pacientes (26%) tenian cifras de leucocitos
normales y un paciente presentaba leucopenia (tabla 3).

De los pacientes estudiados solo en dos (4%) se registré
resultado de serologia para amebas; a 14 pacientes (30.43%)
se les tomo cultivo de secrecion del absceso, encontrandose
positividad en dos pacientes (14% de las muestras tomadas),
el primero con aislamiento de Enterobacter spp. vy el otro
paciente con hallazgo de Stafilococo mas Pseudomona. En
seis pacientes (13%) se registro resultados de hemocultivo
con resultados negativos.

La tercera parte de pacientes (30.43%) tenia registro
de radiografia de térax, cuyo hallazgo mas frecuente fue el

derrame pleural derecho (44% de las radiografias), seguido
de derrame pleural izquierdo (21% de las radiografias) y ate-
lectasia (14% de las radiografias). Menos frecuentes fueron
los hallazgos de elevacién de hemitérax, condensacién pul-
monar y absceso pulmonar derechos, con 1 paciente cada
uno de ellos.

En 45 pacientes (97.82%) el diagnéstico de absceso he-
patico se hizo en base a hallazgos ecograficos y en el paciente
restante se realiz6 mediante tomografia axial computarizada
contrastada; tenian un didmetro promedio de 70mm, y 32
abscesos (69.56%) presentaban un didmetro mayor de 5cm.
Dos tercios de los pacientes (73%) presentaban AH tnico, 12
pacientes miiltiple y en un paciente no se lograba identificar
los limites de la lesion. El 77% de los AH se ubicé en el 16bulo
derecho (35 pacientes), seguido por el I6bulo izquierdo (16%)
y en 3 pacientes se presentd en ambos l6bulos. El nimero de
segmentos comprometidos fue: uno (19 pacientes, 47%), dos
(17 pacientes, 41%) o tres (5 pacientes, 12%).

Todos los pacientes recibieron antibioticoterapia endo-
venosa, por un promedio de 18.6 dias (3 a 30 dias). En
todos los casos se utilizé la terapia combinada, siendo el an-
tibiético maés prescrito el Metronidazol y la terapia combina-
da mas frecuente fue dicho farmaco con ciprofloxacino. En
48% de pacientes solamente se usé antibioticoterapia.

Adicionalmente al tratamiento antibiético, 17 pacientes
(36.96%) ingresaron a cirugia abierta, 7 pacientes (15.22%)
fueron manejados con drenaje mas colocacion de catéter
percutéaneo y en solo 10.87% (5 pacientes) se realizé aspi-
racién mas drenaje directo sin colocacién de catéter como
parte del tratamiento.

En los cinco pacientes que requirieron mas de un pro-
cedimiento se han tomado los principales datos, observando
que estos pacientes tuvieron patologia del I6bulo derecho, de
gran tamafo o compromiso poli segmentario (tabla 4). No
se registré ningln deceso entre los pacientes comprendidos
en el estudio.

DISCUSION

El origen de la infeccién hepatica puede ser: 1) biliar (40.1%),
por litiasis, estenosis o neoplasia, mediante colangitis as-
cendente, 2) portal (16.1%), secundario a procesos como
apendicitis, diverticulitis o enfermedad inflamatoria intestinal
comprometiendo la circulacién venosa portal!, 3) infeccion
en una estructura vecina (5.8%), como la vesicula o célon
con extensién directa al higado 4) bacteriemias de cualquier
foco (7.3%)8, 5) traumatismos hepaticos (4.5%), 6) criptogé-
nicas (26.2%)°. No se identificaron potenciales infecciones
portales, bacteriemias o traumatismos como causa mediata
de absceso en nuestra serie, sin embargo llama la atencién
que la tercera parte de pacientes presento antecedente de
colecistectomia. A diferencia de otras series, en las que se
identificaba un 10 — 15% de pacientes diabéticos?, nosotros
s6lo hemos encontrado un paciente con esta enfermedad.

Alrededor del 10% de la poblacién mundial esta créni-
camente infectada por Entamoeba histolytica y de éste gru-
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TABLA N°4 Caracteristicas de Pacientes con Manejo Miltiple

Caracteristica Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4 Paciente 5
Sexo Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino
Edad 74 45 22 58 28
Antecedente Ninguno Apendicetomia. Tifoidea Quiste Hidatidico Apendicetomia
g’:'sz 0 10 7 7 8 10

HB (g/dl) 7.9 9.8 14.1 8.5 8.6
Albimina 2.9 341 4.3 3 2.88
Lébulo Derecho Derecho Derecho Derecho Derecho
Numero Unico Unico Multiple Multiple Multiple
Diametro 7.2cm 7cm 8cm 7.4cm 3cm
Antibiético %‘g‘:ﬂgﬁggf Cefuroxima Ciprofloxacino g:fftt:;)t;(i’rrxlz I\%:tfrt ;E):l(;r;?)l
Manejo inicial Aspiracion Drenaje 2:322‘: Aspiracion Drenaje Drenaje Catéter AsD[:gs:iign
Falla Persistencia Recidiva Persistencia Persistencia Recidiva
Manejo final Cirugia Cirugia Cirugia Cirugia Cirugia
Evolucion Cancer Higado Favorable Favorable Anasarca Favorable

po el 10% desarrollaran AH amebiano!?. En poblaciones
asintomaticas con alta incidencia de amebiasis, hasta el 11%
pueden presentar imagenes ultrasonograficas compatibles
con absceso hepatico!.

La etiologia varia sustancialmente seguin el desarrollo del
pais de origen, va que en el Reino 94.2% eran piégenos,
siendo mas frecuente este tipo de AH en mayores de 60 afios
y con presentacion de imagenes multiples!®; mientras que en
un pais en vias de desarrollo el 82% fueron de etiologia ame-
biana!, estableciéndose que los pacientes con AH amebiano
son maés jovenes, con abscesos poco resistentes, solitarios y
ubicados en el l6bulo derecho, en tanto que la edad mayor de
50 afios, hallazgos pulmonares y serologia amebiana menor a
1:256 UI fue predictiva de infeccién piégenal. La diferencia-
cién es ttil, en tanto el AH amebiano no requiere de aspira-
ci6én para realizar la identificacion etiolégica y, en muchos ca-
sos, puede manejarse sin necesidad de aspiracién o drenaje.

Las enterobacterias, especialmente Escherichia coli y
Klebsiella spp son la etiologia méas habitual entre los absce-
sos pibgenos, también es frecuente aislar Streptococcus spp.
(enterococo, estreptococos anaerobios como Peptococcus
spp. v Peptostreptococcus spp., y estreptococos microaero-
filicos) siendo entre estos S. milleri la especie mas frecuen-
te3. El elevado porcentaje de abscesos estériles descrito en
algunas series suele deberse a un inadecuada procesamiento
para cultivo anaerobio?, ya que cuando se incluyen técnicas
de adecuadas, el porcentaje de positividad llega a ser del
50%, especialmente en los abscesos polimicrobianos®. La
inmunosupresién por infeccion VIH, quimioterapia y tras-
plante ha incrementado el nimero de abscesos por hongos
y gérmenes oportunistas*®.

No es posible aportar informacién precisa respecto a
la etiologia en nuestra serie, debido a que raramente se rea-
lizo test de seroameba tras identificar un probable absceso

hepético y sélo la tercera parte de pacientes tenia registro de
cultivo de secrecién realizado; solo en dos pacientes se pudo
aislar un germen, con lo cual tenemos que 14.28% de los
cultivos de secrecion definian la etiologia del absceso, muy
por debajo de las estadisticas de otras series.

En ambos tipos de abscesos el 80% de los pacientes
presentan sintomas que se establecen en dias a semanas
previamente al diagnéstico, tipicamente menos de 2 a 4
semanas’. Los pacientes jovenes tienen a presentar sinto-
mas de mayor intensidad de menos de diez dias de duracién,
mientras que los ancianos pueden presentar un cuadro clini-
co subagudo!. Los abscesos tnicos presentan cuadros més
larvados, mientras que los miiltiples presentan un cuadro
clinico sistémico!.

No hay diferencias marcadas en la clinica de los absce-
sos amebianos y piégenos, ya que en ambas mas del 90%
de pacientes experimentan pérdida de peso, fiebre, dolor ab-
dominal, diaforesis nocturna, escalofrios y malestar general®,
ademas pueden presentar vomito, cefalea, mialgias, prurito,
diarrea, en casos mas graves confusion, y shock*®. Al exa-
men clinico se puede encontrar ictericia y dolor en cuadrante
superior derecho que se agrava a la percusion. Otros pacien-
tes cursan sélo con fiebre, por lo cual, el diagnéstico de abs-
ceso hepatico amebiano siempre debe contemplarse ante la
presencia de fiebre de origen desconocido®. En los abscesos
subdiafragmaticos suele existir sintomatologia respiratoria
como tos y dolor pleuritico irradiado a hombro derecho?.
Entre nuestros pacientes la fiebre, anorexia y dolor en cua-
drante superior derecho han sido las manifestaciones mas
frecuentes, en tanto que han coincidido los sintomas respi-
ratorios, como tos, en los pacientes con absceso subdiafrag-
matico o en los segmentos superiores del 16bulo derecho;
ninguno de nuestros pacientes debuté como fiebre de origen
desconocido, probablemente en relacién a la factibilidad de
realizacion rapida de ecografia.



50 CARRILLO L.Y COL.

En los AH se puede encontrar leucocitosis asociado a
anemia y velocidad de sedimentacién incrementada. Dentro
del perfil hepatico la fosfatasa alcalina, bilirrubinas y tran-
saminasas se encuentran usualmente aumentadas y se evi-
dencia presencia de hipoalbuminemia*®; nuestros resultados
mostraron mayor frecuencia de hipoalbuminemia que otros
estudios, lo que se ha descrito asociado a absceso pidge-
nos16,

La radiografia simple de abdomen puede mostrar he-
patomegalia con niveles hidroaéreos en la cavidad del abs-
ceso. La radiologia de térax es a menudo patolégica, sobre
todo en los abscesos subdiafragmaticos, vy las alteraciones
mas frecuentes son las atelectasias y el derrame pleural®S.
La ecografia abdominal tiene una sensibilidad de 85 % - 95
%, v es el método diagnostico de eleccién debido a que no
es invasivo y tiene bajo costo, ademés puede ser usado para
guiar la aspiracion y cultivo del absceso!. La tomografia axial
computarizada tiene una mayor sensibilidad, 95 % - 100%
y es util para identificar ademéas otras patologias intrabdo-
minales®.

Mas del 80% de los abscesos hepaticos se localizan en
el I6bulo derecho, con una fuerte preferencia por los seg-
mentos 6-8'7, por efecto del flujo sanguineo mesentérico de
la vena Porta (18) , el 60%-70% de los AH son tnicos y un
30% a 40% miuiltiples?, lo que coincide con nuestros hallaz-
gos, se ha descrito que los AH piégenos de origen portal y
hematdgenos suelen ser Gnicos, mientras que los de via biliar
suelen ser multiples!>!4. En cuanto al tamano, casi el 70%
de nuestros pacientes tenfan abscesos de tamafio mayor de
5 a 6¢cm, lo que fue determinante para la decision de invasi-
vidad en el manejo.

El manejo del AH amebiano se basa en el uso de metro-
nidazol durante 5 a 10 dias, o tinidazol!. La aspiracién qui-
rargica debe llevarse a cabo, como terapia combinada con
la antibioticoterapia, en las siguientes situaciones: 1) Alto
riesgo de ruptura, por una cavidad de mas de 5 centimetros,
2) Absceso del I6bulo izquierdo, por su riesgo de desembo-
cadura al espacio pericardico, 3) Falla al tratamiento después
de 7 dias!. En unas semanas el higado regresa a su tamafio
normal en el 50% de los pacientes y la resolucion radiolégica
se observa 3 a 9 meses después’.

En el AH pibégeno, el tratamiento antibiético empiri-
co de amplio espectro via parenteral debe ser instalado tan
pronto como se sospeche el diagnéstico®. Estos antibidticos
incluyen penicilina, un aminoglucésido, y metronidazol, los
cuales son efectivos contra E coli, K pneumoniae, bacteroi-
des enterococos, y estreptococos anaerobios®. El régimen
antibi6tico establecido puede variar segin el resultado de
los cultivos*®. El tratamiento debe durar entre dos a cuatro
semanas, dependiendo del nimero de abscesos, la mejoria
clinica y el resultado de los cultivos realizados!. En 1938
Ochsner y DeBakey describieron el tratamiento y mortalidad
en pacientes con absceso hepético pidégeno, estableciendo la
cirugia como modalidad terapéutica de eleccion?, sin embar-
go, en las ultimas décadas, se han introducido nuevas opcio-
nes de diagnéstico y tratamiento no quirtrgico®. El manejo
debe incluir el drenaje del absceso, las técnicas de drenaje
incluyen drenaje percutaneo guiado por ecografia o tomo-

grafia, drenaje quirtrgico o drenaje por colangiopancreato-
grafia retrograda (CPRE), en caso de abscesos menores de
5 cm de didmetro es posible realizar drenaje con catéter o
simplemente por aspiracién con aguja, si el tamafio es mayo
de 5cm es preferible la colocaron de un catéter de drenaje,
dado que la aspiracién con aguja se ha asociado a una falla
terapéutica de hasta 50% en estos casos!®. Para el manejo
de abscesos de mas de 5 cm algunos sugieren la interven-
cién quirargica al drenaje percutaneo, si bien la mortalidad,
morbilidad, y duracién del cuadro no difieren, la tasa de falla
al tratamiento puede ser menor con el manejo quirtirgico?,
el drenaje quirirgico puede ser preferible también en las si-
guientes situaciones: abscesos miiltiples, abscesos loculados,
contenido sumamente viscoso al examen, una mala respues-
ta tras 7 dias de drenaje percutéaneo'®. En aquellos casos en
las que hay obstruccién del conducto biliar esta indicada la
CPRE mas colocacién de stent*.

En nuestra serie, se ha optado por el manejo antibi6ti-
co combinado, cubriendo etiologia amebiana y pidégena, con
resultados favorables en la mayor proporcién de casos. El
manejo combinado, de cualquiera de las tres formas (aspira-
cién mas drenaje directo, drenaje més colocacién de catéter
percutédneo o cirugia), se ha dado en 52% de la muestra
(24 pacientes), de los cuales la mayor parte fue por mane-
jo quirdrgico. En las publicaciones disponibles, durante las
tres décadas pasadas se viene usando el drenaje percutaneo
para el manejo del absceso hepatico, desplazando al antiguo
drenaje quirdrgico y representando el tratamiento de elec-
cién junto con los antibiéticos, excepto en casos de abscesos
multiples de dificil acceso, o cuando el tratamiento médico
ha resultado en notable mejoria!®.En nuestro pais también
se han observado las ventajas del manejo intervencionista
no quirdrgico como opcién de manejo combinado con la
antibioticoterapia!l.

Entre el 10% y el 20% de los pacientes presentan com-
plicaciones relacionadas con la extension a estructuras veci-
nas o con la ruptura del absceso®. Las mas frecuentes son
las pleuropulmonares, como derrame pleural y/o empiema
y menos comunes son el absceso subfrénico, la peritonitis,
pericarditis y la hemobilia®.

El diagnéstico precoz y el tratamiento adecuado dis-
minuyen la mortalidad*®. Los factores que incrementan el
riesgo de muerte incluyen shock, sindrome de distres respi-
ratorio del adulto, coagulacién intravascular diseminada, in-
munosupresion, hipoalbuminemia severa, diabetes, drenaje
quirtrgico inefectivo y malignidad®!4. En el cuadro 4 mos-
tramos los casos en que se requirié tratamiento combinado
y retratamiento, con sus caracteristicas clinico epidemiologi-
cas, pero no hemos encontrado ningin caso fatal.

En conclusién, el AH en nuestro hospital es una pa-
tologia aguda o subaguda, que se presenta en pacientes de
mediana edad, sin preferencia de género, cuya sintomatolo-
gia principal es fiebre y dolor en hipocondrio derecho, con la
colelitiasis como principal antecedente patolégico. Es impor-
tante desarrollar protocolos de manejo de esta enfermedad,
con el propésito de mejorar la calidad de la informacion con-
signada en las historias clinicas, dado que esto represento
una clara limitacién del estudio.
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