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INTRODUCCTION

La elecccidn de un tema para tesis, previan a la obtencidn del
tulo de Médice y Cirujano, quce exige nuestra Facultad de Medicina,
con frecuencia un tanto engorroso, por la inmensa variedad de tépic
gue pueden desarrollarse cen una materia ton extensa como es la Medi
na. 8in embargo, uncs pocos estudiantes resuclven éste atn antes de
iniciar su afio de Servicio Sccial, otros en ¢l curso de éste y los
al terminarlo.

4 mi siempre me parecid conveniente gue se aprovecharan las
periencias del futuro médicc en su Servicio Social, pidiéndole dar
ferencia a temas relacionados con este Servicio, al momento de desa
llar su tesis. Pero desgraciadamentc, cuando se trata de hacer algt
estudio que requierc de cxdmenes de Laboratorio, Radiografias, Elec
cardiogramas, ¢tc., ¢l trabajo se hace harto dificil porgqne cen las
nas donde frecuentemente se realizan estos Servicios, carecen de 1lc
medios necesarios para verificar dichos exdmenes,

Bsta fué la razdén gue me obligd a desistir del tema gquc prirc
nente me interesd cuando hocia mi Servicio Social como Director de
Unidad de Salud de San Sebastidn, Departomcento de San Vicente, dond
fui destacado por el Ministerio de ..sistencia Sccial, a solicitud d
lo Direccién General de Sanidad. Observé ahi tan alta frecuendia
Disenteria, -diagnosticada, desde luego, s6lo clinicamente- que pen
encontrsr un elevado porcenteje de complicacicnes hepdticas, ya que
gun opinidén del Dr. Th., Doxiadis =~ . "La hepatitis amibiana, caract

zada por el infarto difuso del higado, es mucho mis frecuente de lc



que por lo comin se admite" (1) Sin embargo, me llamé la atencidn qu
nunca pude cencentrar hepotomegalia en ninguno de los pacientes en qu
nes diagnosticaba Disenteria, a pesar de buscarla con interés, lo qu
me hizo poncer en duda mis diagndsticos o que al menos necesitabe cxd
nes de laboratorio para corroborar y svstener cientificamente ni opi
nidn,

Fué por esc que, cuande ¢l Dr. .. Gzmero Orellana me sugirid
ciera una revisién de los casos de abscesc Hendtico tratados cn el
I5S5, me interesd tante, pcr tenmer relzcidén con mi primera eleccidn,
yo que un olto porcent.je de abscescs hepiticos son de crigen amebia
que decidi al instante desarrcllar esa tcesis.

En este trab-.jo, se estudian 9 casos de ALbsceso Hepdtico y 4
Absceso Sunfrénicce diagnosticades y tratocdos en el Hospital General
del ISSS, en el periodo comprendido entre el lo. de enero de 1955 y
30 de junio de 1962,

Ll objeto de este estudioc es poner de manifiesto la gravedad
estos procesos, sus dificultades diagndsticas y cetioldgicas asi como
la impoertancia de instituir tratamiento lo mds pronto pcsible, ya qu
algunos casos evolucionan en una forma tan aguda gque ccnducen rdpide
te 2 la muerte.

En vista de las dificultades del diagndstico eticlégico, he t
tado de controlar 2 todos los 8 pacientes que salieron curados del H
pital para scguir su evolucidén hosta el momento, pero ésto me fué nc
ble séloc en 6 de ellos: 1 pacientc no se localizd por direccidn desc

nocida y otre se encuentra fuera del pais realizando estudios.



Este control se realizd interrogando al paciente sobre la evc
cidén de su procesc, haciéndele un examen fisico y verificando los ex
menes que seé creyeron necesarios para catalogar su estado actual; en
ciertos cascs se solicitd la colaboracidn de especialistas para real
zar algunos exdncnes que ameritaban su contribucién,

Isperc que este trabajo, sungue nodesto, contribuya o complet
el estudio de¢ la patologia hepdtica en nucstro medio, iniciado ya ¥
contenplado desde otros aspectos por los doctcores ... Gamero Orellana
(2), Juan J. Ferndndez, R. Masferrer, (3) H.i. ilvarez Cruz, (4) G.
Godoy (5), etc.

Quiero, finalnente, manifestar el testimonio de mi eterna gra
tud 2 todas aguellas personas que ne prestaron su colaboracidn, haci
do posible la rcalizocidn de este trabajec, esvecizlmente a los dcecto
res Francisco J. Escobar, Director del Hospital General del ISSS y &

jandro Gamero Orc¢llans, que me patrocind eén su elaberacidn,



NOCIONES ANATOMIC..S DEL HIGADO

El Higado es una glindula voluminosz situada en la parte super
y derecha de la cavidad abdominal, donde ocupa el hipocondrio derecho
parte del epigastrio y se prolonga hasta el hipocondrio izquierdo. (
Su peso es aproximadamente de 1.4C0 a 1.600 grs. en el hombre y de 1,
a 1.400 grs. en la nmujer, siendo en proporcién a su peso, menor en cl
adulto gue en el feto, pues mientras en el primero representa la 36a.
parte del peso del cuerpc, en el feto es la 18a. parte (7). Es en est.
norme.l, de color rojo-pardo y su consistencia es blanda y friable, mo
déandose fdcilmente al contacto de los Srgenos préximos, Su forma es
nmilar a la de un ovoide, reconociéndose en ¢l dos caras: una superior
otra inferior scparadas entre si por una circunferencia ovalada dispu
ta en sentido transversal y la cual, para fines de estudio, viene a f
mar sus dos berdes: anterior y posterior y sus dos extremos: derecho
izquizsrde. Las dimensiones de esta gldndula scn: 25 a 28 cms, en sent
transcersal, 12 1 18 cms. en sentido anteroposterior y 8 a 12 cms. de
gresor segun cl 1ébulo gue se considere, sicndo el derecho el de mayo
espesor.,

I3

.demds de la presidén intra-abdoeminal parece guele sirven de s

bo

tén el ligamento Falciforme, llamado también suspensorio y el liganen
corcnario junte con la vena cava inferior. ambos estdn counstituidos po
repliegues peritoneales.,

La Cara Superior, convexa y lisa, dividida en dos 1lébulos, der

cho e izquicrdo, por el ligamento falciforme que la atraviesa de atrd



hacia adelante y 1la une a la cara inferior del diafragma. Por interm
dio de este musculo, el higado estd en relacidén con lo pleura y pul-
nén derccho y con el pericardio y el corazdn; en su perte mds anteri
lz cara superior se pone en contacto con la porcidn de pared abdomi:
nal limitada por abajo por una linca imaginaria que une el So. & 100
cartilago costael derecho a2l extremo anteriocr del cartilago costal iz
quierdo.

Lo Cora Inferior es conunnmente céncava y mire hacia abajo, at
¥y a la izquierda. Bstd recorrida por tres surcos: dos longitudinales
uno transversal gque se disponen formando una . El surco transversal
dirizido oblicuamente hacia atrds y a le izquierda, mide 5 a 6 cms. ¢
longitud por 1.5 cm. de ancho; constituye el hilio del higado y por
pasan los elementos gque penetran o salen del drgano y los cuales son
de atrds hacia adelante: la vena Porta y sus dos ramas terminales, 1t
arteria Hepdtice gue también se divide en dos ramas y los conductos |
liares que se reunen para formar el conducto hepdtico,

El surco longitudinal izguierdc se extiende del borde anterio:
al posterior del higado y estéd dividide en dos partes por el surco
transversal: una anterior o surco de la vena unbilical -ocupado por
ligamento redondo, vestigio de aquella vena- y la otra vosterior o s
co del conducto venoso de ..rancio.

El surco longitudinal derecho estéd también descompuesto en do:
partes por el surco transverso, la antericr constituye el lecho de 1l:

vesicula bilier y la pcesterior el surco de la vena cava inferior,



Como se comprende, estos surcos dividéen le cara inferior en cuctro Idbu
el 1ébulo cuadrado situzdo delante del surco transverso y el 1débulc de
Spiegel situado detris, el 1dé%ulo derecho situado = la derecha del suz
cc longitudinal derecho y el 1ébulo izguierdo situado o la izquierda -

del surco longitudinal izguierdo. E1 1lébulo cu.drado corresponde al p

boa,

lorc y a la primera oorcion del duodeno. E1 1ébulo de Spiegel corres--
ponde por detrds al pilar derecho del diafragma. E1 légulo aerecho pre
senta cuatro facetas detarninadas por la huella de los drganos vecinos
y que son: la impresidn cdlica, la impresién renal situada detras de -
la anterior, la impnresidn duocdenal situada detrds de la renal, y la ir
presidn suprarrenal situada detrds de la duodenal, entre la renal y e:
surco de la vena cava inferior. Bl 1détulo izquicsrdo, es triangular, c«
cavo y corresponde a la tuberosided maycr del estdmago.

El borde anterior, de gran importancia en clinica porgue mediw
te su palpacidn tenemos el concepto de si el higado estd aunentado
de consistencia y de volumen, es delgado y cortante, y estd en rela---
cién de derecha a ezquierda con las falsas costillas derwchas, el hu
co epigdstrico y la sexta y séptima costillas iquierdas. Tal trayectc-
varia un poco segin la conformacidn del térax de cada individuo. Pre--
senta dos escotaduras: una media, laescotmduraumbilical, representa e!
extreno anterior del surco de la vena unbilidal; y la otra situcda de-
lante del berde externo del recto mayor del abdomen, es la escctadura

cistica y corresponde al extremo anterior de la fosita cistica.



El borde postericr (la cara posterior para algunos autores) va
haciéndose mds delgado de dercecha a izguierda, tiene una porcidn tria
gular gue es prdcticanente cxtraperitoneal y cuya base ccrresponde a
las vértebras dorsales 10a., lla., y 12a. y su vértice al ligamento
triangular derecho,.

La extremidad derecha (borde derecho para otres) cs voluminesa
convexa y lisa, corresponde a la insercidn del ligsmento triangular d
rechc.

La extrenidad izquierda (borde izguierdo pars ctros) es delgad
y aplanada, se extiende sobre la tuberosidad mayor del estdémago y est
sujeta al diafragma por el ligamento triangular izquierdo (7).

L

jus]

naycr parte del higado estd tapizada mor el peritoneo el
cual a su vez estd revestido por una delgada capa de tejido conjuntiv
la cdpsula de Glisson.

El peritoneo gque envuelve al higado puede representarsc del mc
siguiente: las dos hojas del epiplon menor llcgan el hilic del higadc
y agul se senaran una de otra para envelver la care inferior prinera-
mente, luego la circunferencia, para unirse de¢ nuevo en la cara super
donde después de formar el ligomento suspensorio se dirigen al digrog
na.

Este revestimiento peritoneal no se extiende, sin cmbargo, a t
de la supericie del higado. 4 lo largo del borde posterior dcl drgar

1

W

hoja del periteoneo que tepiza la cera inferior se refleja hacia at

jo v la que tapiza la cara superior se refleja hocia arriba y ambas



del diafragma. T1 higado se encuentra asi unido & este misculo por t
renliegue peritoneal denominado ligamento coronario, que como dijimc
anteriormente, contribuye a sostencer el higado en su posicidn. La po
cién extraperitoneal del Srgano conmvrendide entre las dos hojas de e
te ligamento tiene un miximo de eltura de 6 cms. aproximadamente. En
sus dos cxtremos, las dos hojas del ligenente coronario se aproximan
la una a la ctra y luego se unen constituyendc los ligamentos triang
lares derecho e izguicrdo.

El higado estd rodeado por una membrana de naturalcza conjunt
ve, independiente del revestimiento peritoneal, es la dencminada cdp
sula de Glisson. Eun el surco transverso esta membrona de enveltura r
dea los vasos sanguineos y biliares y penetra con ellos en cl teiido
hepdtico.

La vasta cupula subfrénica, que ticene por techo el diafragma
por paredes laterales el reborde tcrdcice del epigastrio, estd divid
da por las visceras gue la ocupan (higadc, estémagc, bazo, duodeno
pancreas) y por los repliegues neritoncales que le suspenden y las
unen, en varios compartimientos que, aunque no 2islados en absaluto,
se¢ pueden distribuir asi: cinco celdas o espacios intraperitoneales
uno extraperitceneal.

lLias des primeras ccldas intraperitoneales estdn comprendidas
entre la cars inferior del diafr.gma y la carsa superior del higado y
se denoninan celdas frenohepdticas derecha ¢ izguierds, separadas en

tre si por el ligamente falciforme; al lado de la celda frenohepdtic



izguierda, se encuentra la tercera denomintda celda periesplénicag

cuarto compartimiente esti redresentado por la celda subhepitica, s:

tuada por debajo del higado y por encimza del mesccolon transverso,

parada de la quinta celda nor el epiplon menor, detrds del cual ests
situada ésta y que no es mis gue la llamada trascavidad de los epipl
nes, o cclda gostrohepdtica de Carnot.

Peor detrds del poeritoneo, hacia atrds del borde posterior de:l

higade, por delante del raquis y de los insercioncs del diafragma,

O

encuentra la celda retroneritoncal, zona dco tejido subseroso gue sc
continda con la envoltura perinefritica y de este modo se prolonga «
forma de faje conjuntiva y vascular, propicia a la difusidén del »us,
hasta las fosas iliacas y le pelvis (8).

Lz irrigacidén del higado se verifica por la vena porta (circt
laciévn funcicanzl) y por la arteria y venas hepdticas (circulacidén nt
tritiva). La vena porta y la arteria hepdtica, aconpafiadas por nume:
$0s nervios, ascienden entre las hojas del epiplon menor hasta el hil
lio, dende c:ida una se divide en dos ramas; el cenducto coledoco y ]
vasos linfdticos descienden desde el hilio entre las hojas del nismc

epiplon. Tecdos estdn envueltes en un ftejido celular laxeo, dependient

®

la cédpsula hepato-biliar (de Glisson), que aconparna a los vasos ¢
su trayecto por los cespacios portzles cn ¢l interior del higado.

Las venas hepdaticas ¢ supra hopdticas conducen la sangre del
higado a la vena cava inferior. Los nervios derivan del plexo coliac
de los neumogistricos izouierdo y derecho y del frénico derecho, ell

1

explica el dclor referido que sicnten algunos enfermos hepdticos, er



- 10 -

tre las inserciones inferiocrcs del esternocleidomastoideo derccho (2

Bl lobulillo hendtico o hepatdn constituye la verdadera unidac
anatémica o funcional del higadc; se compone de un ctmulo de células.
dispuestas en columnas gue irradian de una vena central. Los espacio
entre las columnas estén ccupadeos por vascs sanguincos irregulares,
los sinusoides.

Le células hepdticas son de forma aproximadamente cubica y de-
un didmetro d¢ 12 a 25 micras. Tienen uno o dos nucleos esféricos y
su protoplasma ccntiene generalmente grénulos de glicdgeno y de un
compugste de¢ hierro, También puede contener gotitas de grasa.

En el hilio, la vena porta, lz arteris hepdtica y el conducto:
hepdtico se dividen cada uno en dos ramas, derecha e izquierda; ésta:
subsiguientemente se ramifican siguiendc los tabiques de tejido conj
tivo, a través de la sustancia dcl higado y van acompafladas por nerv
y vasos linfdticos. Los espacios ocunados por estas formaciones, se
men espacios porta o de Kernan. Las rames mds pequelias de la vena po:
te forman, entre los lobulillos, plexos interlobuliilares y de estos
plexos porten vascs sinusoides, parcecidos a los capilares, gue correl
entrc las columnas de cfélulas hepiaticas y desenbocan en lag venas cel
trales situnrdas en los centros de los lobulillcs. Las venas centrale:
s¢ Juntan para formar las venas sublobulillares y éstas se unen para
formar las venas hepdticas o suprahevndticas, gque drenan la sangre de
higado 1levdrndola o la vena cova inferior.

La nrterin hepdtica aporta sangre arterial al tejido conjuntis
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del higado, a las parcdes de las subdivisiones de la vena poria y a l
conductores biliares; sus Gltinas ramas desembocan en los plexos inte
lobulillares y proporcionan sangre oxigenads 2 las célulsns hepdticas.

Los sinusoides son mds amplios y mds irrepgulares que los capil
res y tienen una pared incom.leta formada »or céluvlas estrellades, L1
madas de XKupffer, gue forman oerte <ol sistema retficulo-endotelialy e
tre la pared del sinusoide y las células hepfticas no hay espacios 11
féticos, por lo tanto, la sungre cntra en contacto directo con las cé
lulas hepdticas. idemds, segin Ferring y Simpson (9), hay en las cél
las hepéticas diminutos conductillos, por los que wvenetran en el senc
de aguellas componentes de la sangre.

Los conductillos biliares no penetran ewn los lobulillos, sinc
qué reciben diminutos canaliculos gue conducen la bilis de las célula
hepdticas 2 la periferia de los lobulilles. Estos canaliculos o capil
ros biliares son simples conductos o espacios entre células adyacente
v estdn siemnre scparados de los sinusoides por lo menos por la mitad
de la anchura de una célula hepdtica, Les finos capilares biliares

los capilares sanguineos, mds amplios, se remifican formandc un plexc

.
[GN

por los lobulillos hepdticos, pero estén sicempre ceparades unos de
otros por células hepdticas.

La bilis aparece c¢n formna de pegqueflas vacuclas en las células
hepdticas y pasa a traves dc finos canaliculos intracelulares hasta

los capilares biliares.

Esta relacidn centre los sinusoides, las células hepdticas y 1«
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capilares biliares se pone de monifiesto en la transformecidn de la
lirrubina sanguinea en bilirrubina biliar.

La bilirrubina de la sangre gque se forma a partir de las célr
las del sistema reticulo-endotelial por desintegracidn de la hemogl:
ne, vosa desde los sinusoides hasta la célula hendtica, sicvndo més
torde excretada por los capilares biliarcs. Durante su paso a travé:
de la célula hepdticz experimenta un cambic cuya naturalezs no cs m
gvidente, porque da lugar a lo bilirrubine de la bilis, denominada 1
bién "directa'". La bilirrubina sanguinea sc le llama también "indirc
ta'', imbas reaccionan de maners diferente en la Reaccidn de Van den

Bergh.



RESUMEN FISIOLCGICO Y DE LGS METODOS DB ESTUDIO DEL HIG..DO

El clinico dispone de tres métodos pora ayudarle a determinar
presencia y la severidad de una enfermedad hepdtica en un pacieate: ;
el método clinico, que cstudia los sintomas y signos fisiceos; 2) el v
todo fisiolégico, quec consta de la valoracidén de¢ los alteracicnes bic
quinicas y fisioldégicas y 3) ¢l método anatbémico, que consiste en el
andlisis dc los canbios estructurales,

El primero de cstos métodos no necesita detallarse. 51 segundc

o fisicldégico es d

&

gran inportancia para la comprensidn del problena
clinico individunl, lo mismo que para los aspcectes més amplios de 1
enfermedad hepdtica, Un examcn de las ndltinles funcicnes del higado
que o continuncidn resunircmos en el cuadre siguiente, enfoca nucstra
atencién sobre la gran importancia dc este Srgano en la economia del
organismo., Se pucde apreciar la c¢xtensidén de su actividad quinica con
siderando que el 50% del oxigeno dentro del estado basal, cs consumic
por esta séla viscersa. E1 numero de funcicnes atribuidas al higado

(que llegan aproximadamente a 500) sorprende a la imaginacidn, pero 2
pesar de ésto, probablemente existen mds. La conpronsidn de cstos fun
ciones es esencial para interpretar los sintomas e indispensable para
comprender y valorar loas prucbas de laboratoric, quc indican unz alte
racién de las mismas. E1l tercer métcdo o anatémico, estaba relegado ¢
el pasado a la nesa de autopsias, pero actualnente, con el mayor em-
pleo de la biocpsia por puncidn, este punto se ha convertido cn dindmi

co y aplicable a los problemas clinicos, (10).



Sumario de las funciones hepdticnos ¥
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sus pruebas funcionales.,

I.~

1-
o-

3..
4-
5_
6-

I1.-
1-
o
3._
4_
5_
6~

171,

A
1~
3._
5_

B.
1-

0.
3-

Iiv.-

A
1-

oL
3
4-

FUNCICONES

Metabolismo pigmentario
(secrecidén y excrecidén biliar)
Secrecidn biliar

Paso de Bilirrubina-globinzs a
bilirrubina

Bxrecidén de bilirrubina
Sintesis de las sales biliares
Excrecibn de urobilindgeno
Metabclisno coproporfirinice

Funciones excretoras.
Constituyentes de la bilis
Drogas
Colorantes
Antibidticos
Baclerias
Téxicos quimicos

- Detoxicacidén. Conjugacidn

Toxinas enddbgenas
Indol ~ 2, Escatol
Fenol - 4, Etilanina
Tiramina 6. Histamina

Drogas y téxicos exdgenos
Barbitiricos de accidn corta:
pentcharbital y Evipan.
Drogas narcdticass: morfina y
metadone.

‘ntabus (disulfuro de tetrce-
til-triurano)

Metabolismo de los alimentos

Carbohidrates
Conversidén de otros nonosaca-
ridos en gluccsn
Glucogenesis
Glucogenolisis
Conversién de los nonosaceri-
dos y la glicerina en glucosea.

PRULBAS

Bilirrubina sérica

Total, reaccidn innediata
- Indice ictérico

3- Pruebs de la sobrecarga de
bilirrubinz

Bilirrubina

5- Urobilinogenuria: cuentita

tiva y semicuantitativa.
6- Prueba de tolerancis del
urobilindgeno
7- Coproporfirinas urinarias
1- Fenoltetracloroftaleina
2- Rosa Bengala
3~ Azorubina S.
A~ Bromusulftaleina (BSF)
1- Sintesis del 4cido hipdrico
a) intravenosa
b) oral
2- Sintesis del dcido paramino
hipdrico
3. Sintesis del benzoil-gluco-
ronato
4- Metilacidén de la nicotinami
da.

1l- Prueba intravenosa de
lerancia 2 la glucosao

2~ Prueba de la hivnerglucemia-
adrenalinica.

la tg

3- Prucba de la tolerancis o L
insulina
4- Prueba de la tolerancia a 1.

galactosa: tipo or:l e intr



FUNCIOUES

B. Proteinas

1- Desaminacidn

2- Trensaninacidn

3- Sintesis »nroteinica
a. Albuninws
b. globulina(?)
¢. fibrindgeno

A- Prcteinas esvecizles
a. prcetrombing
b. antitrombina
¢c. heparina

C. Grasas
1- 4cidos grasos: saturaciébn y
desaturaciédn
2- Sintesis de los fosfolipidos
3- Colesterol
a: sintesis
b. cxcrecidn

c. sintesis de los esteres.

V.- Llracenaniento v otras funciones

PRUEB..S

venoso y tienpo de

to de la galactoss
5- aclarsamiento de 1la gzlactosa
6~ Prueba del dcido hipidrico.

aclaranien

1- Determinacidn de las proteinac
totales del plasna: alblming
glovulinas (determinadas guimi
ca o e¢lectroforeticamente)
2- Pruchbas de floculacidn
&. turbidez del sulfato de zir
b. floculacidén cefalina-colest
rol,

c. detcrninacidn fotométrica ¢
la gamma globulina.

d. turbidez del tinol

e. floculacidn por el timol

f. prueba del oro coleidal

g. prueba del rojo coloidal

h. Reasccidn de Terkata-Ara

5- Pruehe de tolerancia de amanoe
cidos

4~ Tirosincemin,
tinuria

5- Witrdgeno ureico en sangre

6~ Tiempo de protrombina

7- Prueba de lea raespuesta a la Vi
tamina ¥ -

8- Pruceba de 1la
Vitamina X

9- Respuesta al

10~ intitrombina

tirosinuria, cis-

tolerancia a la -

Dicumarol
del plasna

1- Lipidos del suero

2- PFosfolipidos del sucro

3~ Prueba turbidimétrica para loc
lipidos

4~ Pruehao
sas.

5- Colesterol del suerc
del colesterol

de tolerancia = las gre

Yy esteres

relacionadas con las Vitaninas

A. Carotina-vitamina i.

1~ Vitanina & del sucro



FUNCIONES PRUBB..S
B. Almacenaniento de las Vitami 2- Prueba de la tolerancia a la
nas .,B,C,D y I, Vit nine L.
C. ibsorcidén de la vitamina 4. 3~ Siderenmia
D. Influencic sobre el metabo-- 4- Yodenia

lismo ticminico

E. Almacencrmiento del fhcter an
tianénmico

I'. Alnccenaniente del hierrc

VI.- Remulacién enzindtica

L. Sintesis de la fosfatasa alca 1- Determinacidn de 1w fosfatasa
lina B =a2lcalina del suero

B. Dxcrecidén de 1~ fosfatasa al- 2- Pruebho de la colinesterasa sé
calina rica

C. Sintesis dc la colirnesterass

VII.- Metabolismo del agua y dc¢ las sales

Ae  Resulacidn del factor entidiu 1- ZBxcrecidn del factor antidiu~

rético rético
B. Corticoides adrencminerales 2- Prueha de la tolerancia acuos
C. ®guilibrio v.sodenrescr y va

soexcitor -

VIII.- Remulacidén hornonal

4« Inactivacidn de estrogenos 1- 17-cetocsteroldes
B. Inactivacidén detestosterona 2- Corticoides minerales
C. Inactivacidn de lo progeste- 3- Estrdgenos

rona.

IX.- Regulacidn del volumen sanguineco (10)

Ante una serie tan extensa de pruebos de laboratorio como las
que ecabaros de enumerar, nos haria pensar que con sélc ellas podria
nos llegar a un diagndstico correcto de cualquicr mwatclogiz hepdtica,
pcro Gesgraciadanente todas estas pruebas tienen sus limitaciones y -
muchas requieren téenicas y equipo de laborateoric que lzs vuclven po-

co practicas en el ejercicio profesional. Segtin Benjamin B. Wells (11



estas limitaciones se deben a

funcional hepdtica es tan grande gque 80 a 90% del

dos razones
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nrincinales: la. la rescrva

drgano debe ser des:

truida antes de que cuznlquier anormalidad pueda ser detectada y 20. le

regeneracidén celular es tan altamente activa que la funcidén del nuevo-

tejido rénidamente compens .ra lo perdido.

Por coneiguiente es imposi--

ble usualmente descubrir carbios pztoldzicos temprancs, nedianos y cii

cunscritos del higado.
Desde luego,

to hepidtico,

do encontrar alteradas una o varias, i

Razonando asi, alguncs

que son nmuy pricticas y de gran utilidad

para obtener una

es necesaric investigar

mejor informecidn del funcionamic

vorias funciones 2 la vez, esper:
wientres otras pernasnecen normal:s

laborateorics han agrurade una serie de pruebas

2

nara estos finegs y les hoan dc

do el nombre de “"hepatogrina", Wells lus ha seleccionado cen la siguier

te forma:

Tests para
Obstruccidn biliar

Tests para dafo
hepatocelula

A\

~

/

Bilirrubvinc en suero y orina
Urcbilindgeno eén orina
alcrlina

Fosfatassa

Cclesterol total

Acido hipdrico
Proteinnz nlasnftica

Reaccidn dc Hanger (cefalina-colesterc

Esteres del colesterol

Toleranc a de la grlactosa

respuesta a 1le
Vitanina K.

Tiempo de protrombina y

Bromosulftaleinn

Urobilinégeno urinario, N.N.P. y N.U.
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Me permitiré hacer un breve resumen de algunas de estas prueba;

especialmente aguellas que se usaron en el estudio de lcs casos que

componen el presente trabajo.

PRUZBA - METODOS
Bilirrubina Total
del suero
Inmediata
1 minuto

Reaccidn

retardada

VALOR NORMAL -

1 mg.% o menos

0.25 ng.%

Menos de 1 mg%

SIGNIFICACION Y UTILID/
CLINICA

Lesién hepatocelular, <
truccidn biliar o aumer
de producccidén de hemol
sis de bilirrubina.

Lesidén hepatocelular u
obstruccidén bilirr

81 la reaccidén inmediat
es norrnal, indica hemol
sis.

Urobilindége

no en orina 24 hs.

Cuantitativa

3 mi. O Menocs

Lesién hepatocelular o
produccidn incrementad:
de bilirrubina = hemol:

sig.

Fosfatasa
alcalina

Hodansky King-
Lrmstrong.

En la icteria posthepdd
ca hepatitis cclangiol«
litica y metastasis nec
pldstica del higado; m
de estar elevsda en aus
cia de ictericia y aso-
ciada con falta de rege
neracidn.

Reaccidn de
Hanger

2 a 4 u.
3 a 13% u.
0O al - en
48 horas

La floculacidéu depende
del sumento de globulix
v de la depresidn y al
racidn cualitativa de
albumino; prueba sensi-
ble de enfermedad pare
quinatosa activas; puede
constituir la primera
vrueba nositive en la )
patitis, pcro puede se.
negativa en la cirrosi:
inactiva.




PRULBA -

Enturbiamien
to del timol

METCDOS -

Enturbiamien
to 30 minutos
con el reacti
VO -

VALOR NORMAL

SIGNIFICACION Y UTILIDAD
CLIWICA

L~ prueba positiva dependce
de la elevzcidn de la glo-
bulins gamma, depresidn de
la albtminra, elevacidnde -
lipidos y lipovroteinas; -
altamente pesitive en las-
enfermedades inflamatoriacs
difusas del higados; vuede-
ser ligeramente positiva -
en las inflamaciones no he
pdticas.

Tiempc de
protrombina

Plasma sin di
luir

12 a 14 se-
gundos

sumentade en la enfermedac
hepdtica tardia y avienzads

Bromosulftg
leina

5 mg./kg.1.V.
nuestra 45 mi
nutos

0 a 4 % de-
retencidén a
los 45 minu
tos,

de importancic pronds ti
ca.
Prueha scnsible de lesidn-

hepato-celular;positiva er
cirrosis portal moderada <
iniciel, higado graso y nc
tastesis hepdtica maligna,

Proteinas -
plosmdticas

Albumines -
de 4 & 5.2
grs.% Glogu
linaxs de 1.3
a 2.7 grs.%.
Relecidn . /G
1.5 a2 3
Proteinas
tales 6 a
grs.%.

0
8

®n las hepatopat{as agudac
se altcra poco 1: cantidac
global de proteinas; en -
las de larga duracidn las-
alblmin.s tienden & dismi-
nulr nientras las globuli-
nas pernanecer normales
aumenton con la consiguier
te inversidén del cociente-
A/G. Alvuminemiacs de 3.5 -
gr.% tienen importancis -
clinica ¥y son de nuy mal -
nrondstico si se reducen ¢
2.5 grs, Y%; para el diags=-
néstico son mds importan--
tes las variaciones cuali-
tativas de las globulinas.,




TRANSAMINASAS .~

Estudios recientes en ¢l valor de las transominasas y de otri:
enzimas del suvero, han revelado car:icteristicas anormeles cevidentes -
en pacientes con enfermedad hepdtica.

Se han @&nmostrado un gran ndmecro de enzimis en el suero de indi
viduos humanos y en aninales, pero los estudios nds importantes hansi
do hechos en las enzimas llamadas transaminasas. Lo elevacidn marcade
de la trensaminasa glutdmice oxaloactética y la glutdnica pirdvica er
p-cientcs con nccrosis hepdtica, y las evidentes anormalidades de es-
tas enzimas en algunzs otras enfermedades hepatobiliares han estable-
cido su valor clinico como p~rte de la bateris de exploracidn diagnds
tica de las enfermedades hepdticas.

Ias transaminasas son enzimas que catalizan el paso reversible
de un gruvc alfa-amino de los aminodcidos, a un grupo alfaguetodcido,
Tuweron prineramente demostradas en tejido animil por Braunshtein y -
Kritsman en 1937, guienes las denominaron enzimas aminoserasas, (oher
estudié la transaminacidn en varios tejidos y con varios sustratos
se refirié a las enzimes como transaminasas.

Las transaminasas séricas sonte mucho valor p.rc reconocer ter
pranamente las hepatitis y pera distinguir la ictericia obstructiva -
de la cirroeis. Son también de utilidad en la deteccidn temprana de -
dano hepdtico en individucs expuestos a agentes hepato-téxicos y pare

investigar metastasis hepdticas. La aplicacidn de las determinacione:
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de transaninasas séricas en el manejo de enfernedades hepdticas deb
ser evaluadas con el concciniento de que, niveles clevados de estas
transaminasas pueden ocurrir en enfermedades extrahepdticas como in-
farto del miocardio, monocleosis infecciosa, pancreatitis aguda, ane
mia a células falcifornmes e insuficiencia cardiaca crénica (31).

Se pueden considerar normales cifras superiores o 75 unidades
Karmen, Desgraciadamente en ninguno de los pacientes, objeto de nues

tro estudio, se verificaron estas pruebis,

BIOPSIA HEPATICA.-

El tercer método para el diagndstico de las cenfermedades hepd
ticas, después del clinico y del bioguimico (o fisiolégico) es el mo
folégico (o anatdémico). Hace sblo unas pocas décadas, la nwyor parte
de los datos morfolégicos sobre las enfermedades hepdticas se obteni
en la autopsia y carecian, desde luego, de importancia prdctica para
el enfermo. Esta biopsia pucde llevarse a cabo por distintos métcdos
a) por laparotomia quirdrgica, b) con ayuda del peritoneoscopio y ¢
por puncidn con aguja. E1l dltimo método ha modificado las cosas, tan
to para el médico como para el enfermo y ha proporcionado una serie
importante de dotos, resolviendo asi problemas diagndsticos que no h
bia sido posible por medio de los estudios clinicos y fisioldbgicos.,

Aunque la popularidad de este método (biopsia por puncién), d
ta de la comunicacidén de Iversen y Roholm en 1939, el primer intento
de disgnéstico con naterial cbtenido del higado con aguja, fué comu-

nicado por el investigador italiano Lucatello a un Ccngreso de Medic

e
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na Interna reunido en Romz en 1895. Segln Lichtman (11) el iniciado
del procedimiento fué Vernois quien se refiridé al diagndstico de la
enfermedades del higado en su tesis publicada en 1844. En nuestro p:
seglin Ferndndez y Masferrer (3) la primera biopsia hepdtica con agu;
mrece haber sido verificada por Mancia en 1946 en cl Hospital Rosale
de San Salvador; Abull=arade(l2) en 1950 presentd su tesis doctoral s
bre un estudio de 12 hiopsias hepdticas; siendo el trabajo més imper
tonte sobre cste tema, el nublicado por Ferndndez y Masferrer (3) ya
que constituye una serie de 110 biopsias hendticas y entre sus concl
siones anotan que sste procediniento es suficientemente sceguro pira
ser usado con nis frecuencia, empleendo la aguja de Vim Silverman pc
via transcostal. Obtuvieron una mortalidad de 0.9% en 110 biopsias ¢
secutivas.

En lo que respecta o la téenica de la biopsia por purcidn vax
segin los diversos investigandores. En general, la via puede ser tras
dominal (sub-costal) o transtordcica (intracostal). Se prefiere la v
transabdominal anterior en los casos en que el higado estd muy engrc
do y la via transtordcica cuando ¢l higado no se palpa y es normal ¢
nequetio,

Indicaciones: La utilidad del procedimiento ha sido democstrada repet
damente tanto en medicina clinica como experimental. Esta técnica es
de ayuda inestimable en 1) diagnésticc diferencial de ictericias, 2)
diagndéstico de hepatomegalias con o sin esplenomegalia, 3) prondstic
de hapatitis y determinacién de la utilidad de ciertos agentes terarp

ticos, 4) diagndéstico de granulomas oscuros incluyendo brucelosis, s
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coide, tuberculosis, Kalazar, ctc., 5) presencia de tumores primaric
o metastdsicos, 6) diferenciacidén de enfermedades metabdélicas como t
mocromatosis cnfermedad anilcidea o glicogénico, 7) exclusidén de en-
fermedad hepdtica en presencia de tests anormales secundarios a otra
enfermedades, 8) evaluacidén de cambios secundarios a administracidn

drogas guinmicas, hormonas, etc.

Contraindicaciones: éstas se integran dentro de dos grandes categori
l) cualquier afeccidn gue pueda dar lugar a hemorragia como aumento

del tiempo de protrombina, recuentc de plaguetas disminuido, aumento
del tiempo de hemorragia o coagulacidn, hemangioma caverncso, enfern
dad capilar grave tal comoc escorbuto; y 2) peligro de extender una i
feccidén como absceso hepdtico, colangitis supurada, absceso subfréni
ecmpiema del lado derecho (via intercostal), quiste hidatidico, infe
cidn cutdnea difusa.

Como se ve, este procedimiento de estudio de la Dutologia hepd
ca no pudo ser utilizado en los casos gque son objeto de nuestro trab
jJo y si lo describimos aqui es precisamente para llamar la 2 tencidn
del clinico, que no debe recurrir a esto técnica cuandce se sospeche 1
presencia de un absceso hepdtico o subfrénico.

Complicaciones: aunque este procediniento no carece de peligros el

riesgo va dismninuyendo con la ¢xperiencia del médico que lc practica
la obscervacidn estricta de las contraindicacioncs y de la vigilancia
posterior. Llos complicaciones menores son: 10 neunotorax moderado, 2

neuralgias en el sitio de la puncidn y dolor diafrogmitico. Estas so
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raras y desaparecen espontdnamente sin tratamiento. Las complicacion
graves son: 1) infeccidn, 2) embolis grasosa, %) hemorragia, 4) perit

nitis biliar, 5) embolia bviliar y 6) implantacién de células tumorale

en el trayecto de la aguja.



- 25 -

RESPUESTA DEL HIGADO A LOS AGENTES INFECCIOSOS

Bl higado puede afectarse por todos los agentes infecciosos dt
de el virus ultramicroscénico hasta el metazoario microscépicamente =
sivle. Entre las enfermedades viricas que afectan al higado se encuer
tran: 1) la hcpatitis infecciosa y por suero homélogo, 2) la fiebre
ariarilla y 3) la mononucleosis infecciosa (su origen virico atn se di
cute). La afeccién del higado por espiroquetas ocurre en: 1) la enfex
medad de Weill, 2) la sifilis del higedo y 3) la fiebre recurrente. (
si todas las bacterias patdgenas pora el hombre pueden afectar al hig
do directa o indirectamente. La afeccidn protozoaria del higado estd
representada por: 1) el paludismo y 2) la amibiasis. Los metazoos tar
poco dejan de afectar al higado, como es el caso de:l) la infestacidr
espuistosomidsica, 2) la infeccidn por Clonorchis sinensis y 3) la er
fermedad equinccocica.,

El higadc puede afectarse primaricmente o secundariamente, de
pendiendo del agente infeccioso; de forma que la afectacidén hepdtica
puede ser la responsable de todo el cuadro o constituir solamente un
factor de complicacidn. Se encuentran ejemplcs de &sto en todos los
grupos de agentes infecciosos. La hepatitis infecciosa, la hepatitis
sor suero hombélogo y la fiebre amarilla constituyen ejemplos de cnfez
medad virica, aunque puede observarse en todas ellas cierta afectacid
renal, especialmente en la fiebre amarilla. La mononucleosis infeccic
probablemente de¢ origen virico, es primeramente una enfermedad del si

tema reticuloendotelial, pero que produce con tanta frecucncia una le
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e

¢iodn, recibe un enorme contingente de micro-organismos circulantes; sin
embarzo, estos rare vez se anosentan en €1 y las supuraciocnes son pocCo
frecuentes., Esto puede ser debido a une resistencia cspecifica de las-
células porenquimatoscs contra la invasidn bacteriana y las propiedades
fagocitieas de las células de Kupffer que ingiercen y destruyen a los -

invasgores.
ABSCES HEPATICOS: AMIBIANO Y PIOGENMO,.

Es de esperar que el higado sea atacado por los gérmenes que cir
culan en la sangre, tedricomente, deberia ser mds vulnerable gue otros
érganos, puesto gue se ha demostrado gque actda de filtro y elimina las
bacterins circulantes., Sin emb.rgc, en algunas ocasioncs estas defen--
sas del higndo son imnortontes o 1o invasidn de ciertos gérmenes, los-
cuales producen degeneracidn y necrosis del parenguina hepdtico, cons-
tituyendo los llamndos abscesos hepfticos.

Dos abscesos hepdticos se dividen en dos tinos: amebilnos y no -
amebianos. Estos 1ltimos se cnlifican con el nombre de abscesos pidge-
nos dcl higado y son producidos por una diversidad de micro-orginismos.
El absceso hepdtico amibiano es tres veces mds frecuente que la varie-
dod  pidgenn. Esto resulta sornrendente en visto de la gran variedad -
de procescs inflamitorics que pucden dar lugar » und necrosis hepdtica.
Con el advenimicnto de¢ antibidtices efectivos, los abscesos »nidgenos -
parecen disminuir «dn nfs ¢n frecuencia, micntras la incidencia del abe

ceso amibiano no ha disminuido, porque es originanda por 1o colitis omi

biana, insidiosa y a menudo no diagncsticada.
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Otro grupo de abscesos hepdticos son o2quellos gue se originan de
la supurxcidn de un quiste o de un tonor hepdtico. Tanto los quistes -
parasitarios comnc los no prrasitarios puceden infectrrse secundaria~
nente y dar lugar o un absceso. Las neoplasias pueden necrosarse en su
porcidén central y cventuclmente dan lugar s supurazcidén. Los trastornos
de la irrigocidn sanguince -tonto la trombosis como la hemorragia-~ sue
len contribuir a estx complicacidn (10).

A) ABSCESO UBPATICO AMIBIANO: Frecuencia: ELl absceso hepdtico amibiano
es la complicacidn grave nds frecuente de la colitis amibiana. Pucde -
aparccer en enfermos sin antecedentes de trastornos intestinales (1%).
Es mds frecuente en lns regiones donde predomina la =~mibiasis. Debe se

nalarse que la amibiasis es una enfermedad difundida y que ella con to

o8

as sus complicaciones pueden encontr.rse en cunlguier parte del mundo.
Sin emborgo, resulta cicrto que, como otras infecciones paresitarias,-
se presenta mds comunmentce en las zonas tropicales y subtropicales.(10).
L~ invasién del higado segln Redke (14), ocurre en todo paciente con -
amibiasis y muchos tienen a la larga higado sensible con hepatomegalia
(4% 2 50%), Sin cmbargo,la incidenciaz de absceso amibiano en la amibia

sis es mucho menos, 1 o 18%., (15).

daria o la onfermnedad intestinal. No existe hapatitis ni absceso amibia
no primario del higado. Los quistes son ingeridos por el htesped y los
trofozoitos activos penctran o través de la pared intestinal para for-
mar Mlceras. La localizacidn méds comtn de la ulceracidén anmibiana es el
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ciego. E1l pardsito destruye los tejidos del huésped por un proceso cito
litico; los vasos sanguineos puaden ser corroidos por el proceso, Esto-
suele dar lugar a una hemorragia o a la diseminacién del pardsito a zo-
nas distintas., La erosidén de un conducto venoso conduce a la propagacidr
al higado por via portal. Por la direccidén de la corriente portal pucde
inferirse que el material procedente del ciego es mds probable que al--
cance el 1lébulo derecho del higado.

El intervaloc entre el comienzo de la enfermedad intestinal y el-
comienzo de las complicaciones hepdticas varia en gren mansra. Rara vez
tarda menos de 6 meses, pero puede durar hasta 57 afios, segin Manson -
Bahr, (citado por Spelberg). Por lo tanto, un paciente con una amibia-
sis intestinal nunca estd al resguardo de que se presente un absceso -
hepédtico.

Qué es lo gque precipita la propagacibun de la infeccidn al higa-
do? La virulencia de cualquier enfermedad infecciosa . depende de la re
sultante de dos fuerzes opuestas: la virulencia del pardsito invasor-
y la resistencia del huésped, Le disminucidén de la barrers defensiva o
el aumento de la virulencia de la amiba suelen dar lugar a su disemi-
nacién., El traumatismo abdominal puede constituir un factor coadyuvan-
te, que podria dar lugar a la diseminacidén mecdnica del pardsito. Se -
ha sefialado que el abuso del alcohol constituye un posible factor pre-
cipitante. El trabajo o el esfuerzo exagerado, al disminuir la resis--
tencia del huesped, suelen facilitar la presentacidén de esta grave com
plicacién. En ocasiones no es posible determinar ningtn factor precipi

tante. e
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Anatomfa patolégica: E1l higado estd asumentado de tomafio dependiendo de

las dimenciones del absceso. Los abscesos varion de tamafio desde minds
culos, apenas visibles a simple vista, hasta cavidades enormes que ocu
pan todo un 1l6ébulo. La localizacién de los abscesos es principalmente-
en el 1l6bulo derecho, Los del 1ébulo izquierdo suman aproximadamente -
el 15%, y el resto se localiza en el 16bulo derecho, segin Spelberg(l0).
Excento cuando ha tenido una invasidn microbiana, el material -
contenido en la cavidad abscesal es espeso y de color pardusco y ha si
do llamado "salsa de chocolate" o '"pasta de anchoas'. Este aspecto es-
debido a que el material estid compuesto de detritus de células hepdti-
cas autolizadas y sangre hemolizada. Ordinariamente es estéril en lo -
que se refiere a su contenido bacteriano y es dificil encontrar la Enda
rnoeba hisolytica. Se encuentran abundantes gldébulos rojos y células -
histicas descamadas. La pared del absceso varfa en grosor segin su -
cronicidad. Los mayores y nds antiguos presentan una pared engrosada -
de tejido conectivo, de acpecto epolillado., Desde el punto de vista mi
croscépnico, la superficie en contacto con el absceso estd cubierto de-
restos necréticos, célulashepdticas parcialmente autolizadas y algin -
trofozoito ocasional de la Indamoeba hisolytica., Los micro-organismos-
se encucntran con mayor facilidad en las zonas necréticas., Lejos de la
superficie del absceso existe una gruesa membrana de tejido conectivo-
en la cual los pardsitos son raros, pero abundan 1los leucccitos'polimor
fonucleares y linfocitos. Por fuer; de la banda fibrosa existe una zo-

na de hiperemia y conductos venosos trambosados. Aqui puede encontrar~
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se alguna amiba ocasionalmente. Mas afuera estd el parenquima hepdtico,
gue muestra alteraciones y atrofia »nor compresidén, pero adyacente a es
ta zona existe parenquima hepdtica normal,

El absceso hepdtico se dirige con frecuencia hacia la cupula -
diafragmdtica, la cual perfora dando lugar a un empiema 0 con mayor -
frecuencia a un absceso del 1ébulo pulmonar inferior derecho. E1l absce
so cerebral constituye una complicacién rara de la amibiasis; cuando se
presenta se acompalfia de un absceso hepditico.

La afeccidn intest:nal primaria puede haber curado o permanecer
en un estado asintomdtico, cuando el paciente sucumbre al absceso hepd
tico. Sin embargo, puede ser activa y presentar una ulccracidén extensa.

Cuadro clinico: El absceso hepdtico se presenta como una enfermedad aga

da febril. Se han descrito pacientes con abscesos crénicos que presen-
tan una fiebre ligera y los otros sintomas muy moderados en compara--
cién con la enfermedad aguda. El absceso crénico puede presentar exa--
cerbaciones agudas y dar lugar durante estos periodos el cuadro clini-
€O que describimos a continuacidn.

Sintomas: E1l dolor abdominal constituye ¢l sintoma precdominante y mds-
comin; fué observado en el 100% de nuestra serie de abscesos hepdticos,
Usualmente es sordo pero puede ser agudo y punzante. La localizacidn -
mis frecuente es el hipocondrio derecho, pero puede prewentarse en el-
epigastrio, en el cuadrante inferior derccho, en el hivocondrio izguier

do 0 ser generzlizado. El doler trécico cs frecuente ya sea a causa de

una propagacidén directa al pulmén o por una irritacidén de la pleura dia
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fragmdtica. En este dltimo caso cl dolor es de naturaleza pleuritica y
aumenta con la respiracidén. En el primer caso de nuestra serie, este =~
sintoma fué tan notorio que inicialmente se hizo diagnéstico de Pleuri
tis diafragmdtica. E1 dolor tordcico puede irradiarse al cuello, al -
hombro o a la escdpule derecha. La tos suele acompaflar 2l dolor tordci
co, sobre todo cuando el absceso se ha perforado a le cavidad pleural-
o al pulmén y entonces se asocia con frecuencia de expectoracidn gue -
tiene las mismas caracteristicas del material contenido en el absceso
¥y quc describimos antericrmente. Los esputos pueden constituir una pis
ta para establecer el diagndstico.

La fiebre es otro sintoma que nuncs falta (100% en nuestra se--
rie), aunque inicialmente puede faltar o ser nuy ligera. En otros ca--
sos una fiebre inexplicable puede ser el sintoma inicial. Usualmente -
es de tipo séptico, alcanzando hasta 3970 407. En muchos casos se acom
pafia de escalofrios.

Con frecuencia hay anerexia y adelgazamiento. Pueden obsecrvarse
néuseas y vémitos rarzmente. Se presenta diarrea en menos de la mitad-
de los casos: 37% en la serie de Spelberg, 32 a 48% pzra otros autores
(Klatskin (15) Sodeman y Lewis (16).

Signos fisicos: Los signos fisicos dependen de la direccién del creci-
miento hepéticos; cuando es principalmente hacia arriba, en la base del
pulmén derecho se aprecian matidez y disminucién de los ruidos respira

torios simulando neumonfa. Cuando el higado aumenta de tamatfio hacia

abajo se hace palpablc, En ambos casos el borde hepdtico es doloroso a
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la palpacién y la percusién d¢ la regidén hepdtica despierta dolor. La
sensibilidad puede ser muy limiteda e indica el sitioc por donde apun-
ta el absceso. La sensibilidad dolorosa exguisita constituye un signo
diagnéstico de formacidn abscezal.
Lo ictericia censtituye un signo raro y a causa de su poca in-
tensidad puede pesar inadvertida y, por lo tanto, se estudiard con los

datos de laboratorio.

Datos de Laboratorio: Las radiografias del tdérax constituyen uno de los

métodos més Utiles para descubrir el absceso hepdtico. La elevacién del
diafragme dereche y la disminucidn de su movilidad constituyen signos
diagndésticos precoces y constantes., La elevacidén triangular del dia--
fragma derccho es un signo dizgnéstico de absceso mds categérico. Pue-~
de ocurrir una obliteracidn del dngulo costofrénico ocardiofrénico por
un derrame pleural minimo., A consecuencia de una perforacidén del absce
so a través del diafragma se »nroduce una extensa afeccidén del pulmén -
derecho. Esto da lugar a signos de ccnsolidacidn y cavitarios con nivel
liquido. Pueden observarse lesiones en ambos pulmones, p2ro en el iz--
quierdo se observan ocasionclmente.

El hellazgo de amibas en las heces seria un signo de gran utili
ded diagnéstica, pero desafortunadamente se encuentran en una minor{fa-
de casos: 60% en la serie de Radke (14), pero segin Spelberg (10) la -
frecuencia de heces positivas en la literatura es sélo del 4.4 al 48 ,6%
de los casos., Es posible descubrir el pardsito en los esputos de los -
paciente que tienen complicacidn pulmonar. Se ho empleado de tiempo en

tiempo la prueba de fijacidn del complemento para la amibiasis desde -
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gque fué propuesta por Craig en 1927, Las observaciones recientes confir
nan la opinién de gue esta prueba, en su estado actual, es de un valor
clinico dudoso a causa de la frecuencia de resultados positivos y nega-
tivos falsos segin Buchman y colaboradores (17) y Dolkart y Colaborado
res (18). En efecto, en los pacientes con hepatitis amibiana puede sex
poesitiva o negativa; cuando la reaccidén es positiva, puede seguirlc sicn
do mucho tiempo después de la curacidn,

Usualmente existe un2 leucocitosis de grado moderado en gencral
por debajo de 20.CC0 con neutrofilis no mayor de 75% a 80%. La leucoci
tosis intensa y la fiebre alta suclen asociarse con perforacidn del =«
absceso o infeccidn bacteriana sobreafiadida. La anemia es frecuente.

Las pruebas funcionales hepdticas son nornzles o muestren sélo-
alteraciones moderadas. La hMiperbilirrubinemiz es ligera o bien falta.
Le bilirrubina sérica estaba elevada cn el 33% de los casos de Spelberg
(10), en el 19% dc los pacientes de Ochsner (19) y 15% de la serie de-
Sodeman y Lewis (16). Tembién pucde descubrirse uno fosfatasa alcalina
ligeramente clevada y una noderade retencidén de la bromosulftaleina. -
Rara vez se¢ observan alteraciones de la proteinas plasmdticas y reaccio
nes anormales de floculaciédn.

Diagnéstico: Es necesaris una mayor precaucidén ante las complicaciones

hepdticas amibianas para reducir los fallos diagndésticos. Los datos -
diagnésticos de la enfermedad consisten on dolor abdominal e pecialmen
te del hipocondrio derecho, acompafindo ce fiebre, escalofrios, hepato-
megalia, sensibilidad dolorcsa limitada y exquisita a nivel del higado,

especialmente de los espacios intercostales inferiores y una elevacién
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con limitacidén de la movilidad del diagragma derecho. Casi siempre se
encuentra una leucocitosis moderazda. También puede existir sintomas f1
sicos y datos radinldgicos referibles al pulmén derecho. Cuando se des
cubren los signos clinicos anteriorcs debe adninistrarse uno de los nme
dicamentos especificados mds adelante y le respuesta inmediata nos da-
la clave del diagndstico.

Pareceria que con todos estos datos, dificilmente se nos escapa
ria el diagndstico de esta condicibn patolégica, sin enbargo, la rcali
dad no es asi, pues, segin Radke (14), "la frecuencia con gue se descu
bre el absceso amibiano del higado en las autopsias, cuando el diagnés
tico clinico no sospechaba su presencia, testifican las dificultades -
diagnésticas de este proceso. En un grupo de 40 autopsias de absceso -
hepético amibiano estudiadas en el Instituto de Patologia de las Fuer-
zas Armadas, s6lo en 7 o sce el 17.5%, el diagnbstico médico era correc
to",

Se¢ ha convenido que el diagnéstico categdrico de absceso amibia
no del higado se establece solamente cuando las amibas hayan sido demos
tradas en cl exudado o en una biopsia del higado o de 1la pleura. Sin -
embargo este criterio no es satisfoctorio desde el punte de vista cli-
nico, porque lo adecuada terapia procduciria una resolucidn del absceso
sin ninguna intcrvencidén guirdrgica. idemds lo demostracidn de amibas-
en el exudado, frecuentemente no es posible adn cuzndo el material es-

obtenido de un absceso.

Radke ha establecido el siguiente criterio diagndstico:
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1) Presencia del sindrome clinico de amibiasis.

2) Demostracién de lesiones amibiancs intestinales por técnicn sigmol
doscépica o demnostracidn de . histolytica pcer aspiraciones o en
heces.

5) Evidencia objetiva de foco hepdtico.

4) Respuesta inequivoca a la terapis especcifica.

Este criterio es esencirlmente similar al establecido por otros
autores (19-20-16), excepto nor su insistencia sobre la presencia del
sindrome clinico de amibiasis y la evidencia de enfermedad intestinal
por demostracidn de las lesiones tipicas o de los organismos patdgenos.

Diagnéstico diferencinl. Esta enfermcdad puede ser confundida con otras

afecciones del higado, enfermedades pulrmonares o infecciones gencrales.
Se difercncia de la hepatitis infecciosa porque en esta enfermedad, la

fiebre si existe es baja y no hoy lcucocitosis; la sensibilidad dolorg

sa del higacdo es difusc y el diafragna nunca cestd elevado o fijado; las
pruebas funcionales hepdticas estdn narcadamente altcradas. De forma pe
recida es posible excluir la cirrosis.,

Las enfermedades del pulmdén, tales como la neunonia y el empienma,
son frecuentemente confundidas con el absceso amibiano del higndo o cau
sa de los sintomas y signos refcribles al pulmdén derecho. En estas en--
fermedades todos los sintomas son supradiafrogmdticos, el higado no es-
td aumentado de tamafio ni doloroso y el diafragma no estd elevado.

Las enfermedades generales, especialmente aquellas que se aconpa

flan de escalofrios y fiebre, pueden constituir un problema dificil. La-
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Me narecc oportuno, al hoblar de <stos dos medicrimentos, anctar
zlgunas de las conclusiones de Wilmot y Col. (23%), en su estudio compa
rativo de la efectividad de estos farmocos en el tratamiento del nbsce
so hepdtico.

mllos usaron la emetino nor vio intramuscular en dcsis de 65 -
ngrs., diarios durante 10 dias consccutivos y luego de¢ un descanso de -
14 dias, duronte otros seis., La cloroguinc la aéministroron en forma -
de difosfato (en tabletas de 250 mgrs. equivelentes a 150 mgrs. de la-
base) o de sulfato (tabletas dc 200 mgrs. con la misma equivelencia),-
en dosis de 4 tabletas de inmediato, seguidas de 2 tabletas seis horas
después y luego 1 tablet~ diarie durantc 29 dias. Ademds todos los pa-
cientes tomaron 600 mgrs. de diyodohidroxigquinolina, tres veces dia--
rias dursnte 20 dias.

Cuando el paciente sufrfa 2l mismo tiempo de disenterfa amibia-
na, si cra del grupo tratado con cloroquina, afirdiercn tetrzciclina en
dosis de 1 gr. diario durante 10 dias, Procedieron aosi porque el trata
miento con cloroquina y diyodohidroxiguinolina es insuficiente prra -
combatir la amibiasis intestinal rctiva y también vorque la tetracicli
na es ineficaz on los abgcesos amibianos del higado,

Entrc sus comentorios dicen: "con la desis utilizada en el pre-
sente ensayo, 1o cloroquina parecid scr ton eficzz como 1n emetina en-
el clivio de los sintomas iniciales, nero encicrra el riesgo de una R
yor incidencia de recaidas gque la emetina." '"La crcclente preferencia-~
con respecto a la cloroguina en el tratamiento de la amibiasis hepdti-

ca se debe princinalmente al temor que se siente por las reacciones -
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téxices de la emetina; pero no administrdndela o los pacientes cardiz
cos y reduciendo la dosis en los nifios y ancianos, nunca hemos experi
mentodo que la emetina ocmasione reaccioncs téxicas importuntés ni en-
estos ni en nmuchos otros centenares de p-cientes tratados. Se did la-
emetina en las dosis mencionnées nmorque con sélo 10 dias dc tratomien
to la provorcidn de reccafdas llega al 7.7% en tanto que esta propor--
cién baja 2l 1% si se afieden 6 dfcs de tratamiento después de 14 dias
de reposo. Crecemnos que hay base justificada para preconizar la caute-
la cumndo se recomienda la sustitucién de la emetina por la clorogui-
ne en el tratamivnto de los cbscesos del higacdo, puesto que la posible
recurrencia de la ce¢ufermedad representa un ricesgo superior parz el pa
ciente gue la toxicidad de la emetina. Acaso la cloroguina tenga un -
grado mayor de eficacia o dosis elevadas, pero varios acutores han ci
tado reacciones secundarias al sobrepasar los 450 mgrs. diarios como
base. Tal vez sea posible lograr resultados satisfactorios administran
do los dos medicamentos, lo que permitirfa reducir la dosis total de
emctina", (23).

Drenaje cerrado: Si el tratomiento médico no mreduce una mejoria com-

pleta de los sintomas estd iundicada 1o aspiracidén mediante puncidn. -

La localizacidn de la puncidn es variable segin la situncidén del absce
so: 1) En el punto de mdxine sensibilidad, que estd frecuentenente en-
tre los espacics intercostales 8 y 10 en la 1inca sxilar anterior. 2)
Si el cbsceso es anterior, como viene denostrado por las radiografias

laterzl y anteroposterior, asi como por los signos palpatorios, la -

puncidén debe practicarse por debajo del reborde costel derecho, 4 a 5
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cms. hociza 1o dereche del apéndice xifoides. %) Si el absceso es poste
rior, la puncidén debe nracticarse por debajo de 1o duodécima costilla-
y a la derecha del dngulo costovertebral.

Puedc emplearse una onestesia por infiltracidn de procaina al -
1%, Lo agujo debe ser dc calibre 16 o 14 para permitir 1o aspiracidn ~
del contenido espeso. Debe emmlearse una jeringe grandc de Lucer de 20cc.
de capacidad por lc monos, nero preferidlencnte de 50 cc.

La asniracidn debe ir seguida por otro tratiumicnto de emetina o
cloroguina; algunos recomiendan asocinT antibidticos (30).

Drenaje quirdrgico: Sczin Ochsner y Col., ¢l drenaje quirdrgico no es-

aconsejnble o causa de su mayor mortalided y morbilidad por infeccidn-
sccundaria. Pero se hace mneccsario en los abscesos miltirles y en los-
abscesos solitarios localizados en cl 16bulo izquierdo del higado que-
no pueden ssr asnirados o cuande no ha sido posible localizarlo,

Al hablar del absceso pidgeno describiremos un restmen de las -
vics de acceso al higado para el drennje quirdrgico.

Amebicidag intestinales: Con el objeto de climinar completamente la en

fernedad e impedir la recidiva de las complicnciones hepdticas, es ne-
cesario limpiar el colen de amebas, Para ellc han de cemplearse otros -
medicamentos amebicidas que son efsctivos contra la enfermedad célica,
Lsto debe efectuarse incluso cuando no sc encuentran amcbas en las he-
ces. Los nmedicamentos que tienen una actividad amebicida comprobada -
son los siguientes: la dioquinina (5, 7-diyodo-7-hidroxi-quinolina) =
la dosis de 0.63.gr. cuatro veces nl dfa dursnte 20 dias; el chiniofon

(7—yodo—8—hidroxiquinolina—S—écido sulfénico) 2 1l dosis de 1 gr. tres



veces 2l dfz durante 10 dfas; ¢l Carbarsone (4éido carbaminofenil-arsé
nico) en dosis dc 0.25 gr. tres veces ~1 dic durante 10 dins; el Mili-
bis (bismutoxi~P-¥-glicol.rscnilato) & 1o dosis de 0.5 gr. cuatro veces

1 dfa durante 10 dfas y la Terramicina en dosis de 0.25 gr. cuntro ve

]

ces ol dia durante 10 dias.

B) ABSCESO HEPATICO PIOGENO: Frecuenci~.- Las estzdisticas de Ochsner

y Col, (21) demuestran la rarcza de esta ofeccibén; estos autores en--
contraron un porcentoje de 0,0077% de abscesos pidgenos del higado ¢n
540,776 ingresos al Charity Hospital de Wueva Orleans. Collins (24) co

muaicé una frocuencic necropsica del 0,606%,

Btiologia: Los micro-organismos que més frecuentemente se encuentran -
cousando estos abscescs son 1o Escherichin coli, los estreptococos y -
los estafilococos; otros organismos que en ocasiones han sido cultiva-
dos de estos 2bscesos incluyen el neumccoco, B. subtilis, Alcnligenes-
fecalis, difteroides, B, piocianicus, ..erobacter acrégenes, Leptothrix,
actinomices, Streptothrix, Histoplasma, Zberthella typhi, Salmonella,-
Shigella, cspiroquetas y gonococos. Los obscesos son estériles ¢n cl -
38 a 60% de casos.

Patogenia: Las vias por las cunles los micro-organismos alcanzan el hi
gedo, asi como los sitios de donde pirten estos gérmenes pueden resu--
nirse coro sigues

l).-— La vena porta lleve la infeccidén desde les siguientes brgenos: -
apéndice, colon, intestinc delgndo, estbémago, péncreas y hazo,

2).~ La arteria hepdtice lleva los micro-orgonismos desde la circula--
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cién general en casos de: pioemia, bocteriemia, encdocarditis bacteria
na.
3).~- Propagncidén directa desde un érgnno o zona adyacunte: vesicula bi
liar, estémago, rifién derecho, absceso subfrénico, peritonitis locali-
zoda.,
4).~ Propagacidén infdtica desde zonas adyacentes como en 3.
5).~- Traunctismos: yz sean penetrantes por implantacién de los micro-or
ganismes, como no penetrantes, produciende hemorragisa o lesidén histica
gue favorece lo infeccidn,
6).- Sistema biliar, origindndose la infeccidén desde los conductos bi-
liares oxtrrhepdticos mayores ¢ desde el tubo digestivo,

El tubo digestivo constituye sin duda ¢l origen mids frecuente -
del absceso pibgeno decl higade y de sus diversos tramos, el npéndice -
es el que mds a menudo cnusa la supuracidn hepdtica (11 o 24% de los -
casos). La supuracién afecta a los venos apendiculares, se propaga a
las venns iliocecales, de agui a la mesentérica supcrior y finszlmente-
a la veno porta, llegando después al parénguine hendtico. 4 causa de -
12 corriente de 12 sangre portal, las bacterias procedentes de la vena
mesentirica superior y por lo tanto del apéndice, se localizan en cl -
1ébulo derecho del higado; sin embargo, se han sefinledo abscesos del-
lébulo izquierdo consecutivos o una apendicitis. Estos también pueden-
ser miltiples.

Los focos distantes de infeccidn situados per fuera de la zona-
portal, envian las bacteries a través de lo arteria hepdtica, Bstos fo

cos distantes fueron el origen en el 13% de la serie de Ochsner, (21)
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La extensidn directa desde la vesicula bilizr es un fendmeno re
lativemente comdin. Lo colecistitis puede ser responsable del 6 al 14%
de los abscesos hepdticos., Tl proceso inflanmatorio afecta y sc extien-
de a través de 1o cdpsula de Glisson. 21 hecho de si 1o propegncidén -
linfdtica intirviene en estos cascs, es un problema de le mayor inpor-
tancia. La mayor parte de los que lo han estudiado niegan la importan-
cio de la propagocidn lingdtica &n la génesis del absceso »idgeno he
tico.

Bl traunctismo, ya sen pcenetrante o no, puede ser causn le un -
numero considerable de casos. Las cousas raras de abscesos hepdticos -
scnaguellas consecutivas a la nenetracidn de cucrpo extrafio e¢n ¢l pa--
rénquina hepdtico, tzles como agujas (atravesando ¢l estérnogoe y pene--
trandc ¢l higado) espinas de pescado, pedoazos de vidrio o de paja (21)

Los conductos biliarcs pueden scrvir no sdlo de origen a la in-
feccidén, sino también pors transportar las bacterias a la sustoncia he
nitica,

La cclangitis ascendente supurada puede terminnr en abscesos he
pdticos maltiples del higado. Estos procesos van ususlmente precedidos
por una colecistitis y una obstruccidén del coldldoco.

Existe finalmente, un gran grupo de ahscesos hepditicos cn los -
cuales ¢l foco primaric permancce oculte. E1 59.5% de los cascs de la
serie de Ochnex (21) estabun dentro de la categoria., Este absccso ha -
sido catalcgado como primerio o idiopdtico y criptogenético. Esto puc-
de ser consccutive o un foco insignific-nte y pequciio drenade nor la -

vena porta 6 aque vierte su contenido dentro de la circulacidn genceral.
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inatomia patolégica. El higado suele estar moderadamente agrandado. Los

abscesos miltiples son mfs comunes que los solitarics. E1l lébule dere~
cho se afecta con mayor frecuencia 68 a 80% de los casos. Cuando exis-
ten nabscesos miltiples el higado tiene aspecto moteado. Las zonas ofec
tas pueden ssr duras y parccer un tumor mrligno. Estas tiencn un didme
tro que oscila entre 0.5 y 1 cm. Varios pequefics sbscesos miltiples -
pueden fundirsc poara formar un gran absceso.

Es posiblec descubrir los »nrocesos supurados gque iniciaron el abs
ceso hepdtico., Por otra porte el abhsceso puede sufrir una roture, dan-
do lug~r o una peritonitis gencralizada o localizede o 2 un absceso sub
frénico. Estas comdlicaciones se dresentan eon el 8 y ¢l &% de los ca--
sos, ruspcctivomente,

Desde el punte de visto microscédpico, el tejido hendtico adya--
cente al abscoeso vuede presentar sefinles de necrosis e infiltracidn con
células inflamatorias. La cdpsula en general no es grucsa, excepto en-
los crénicos; suele constar de un tejido fibroso y cf£lulas endotelia--
les, asi como de células gigantes decl tipo de los cuernos extrafios y -
del tipo dc Langerhans, formando una masa granulomatosa.

Datos clinicos.- Es mis frecuente en el hombre en una relacidn de 2

{0

1. Segun la edad, mucstra una amdlic distribucidén desde la infancia -
hasta la edad avanzada.

Los signos de sepsis dominan ¢l cuadro clinico, en gencral exis
ten escalofrios, fiebre y sudores profusos. La fiebre cs usualmente in
ternitente, o¢n agujas, pero puede preceder al desarrollo lel absceso -

vidgeno hepdtico, a causa del »Hroceso infeccioso que servird de foco.
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Son sintomas frécuentes la debilidad extremz, la anorexin, la -
pérdidén de peso, las nduseas y los vémitos. Casi sicmdre existe dolor-
en el hipocondrio derecho, de intensidad voriable y que se cgrava con-
1~ tos o le inspiracidn nrofunda. Puede irradiarse 2l cuello o al hon-
bro derecho a consecuencia de una irritacidén del disgramn o de compli-
cacidn nleural. Casi siempre hay hepatomegalia dolorosa, sensibilidad-
que puede ser localizada o difusa, dependiende de la extensidn del pro
ceso. £l agrandzimiente del higando pucede hacerse haciz abajo o hacia -
arriba, descubriéndose en este caso elevacidén y fijacidén del hemidic--
fragrma derecho, con natidez, estertores o un roce nor traccidn, a la -
exploracidn del térax., La ictericia ¢s un signo raro, encontrdndose en
el 8 a 25% de los casos, Usuclmente no es intensa, y con meyor probabi
lidad es consecutiva a 1la compresidén y al edena del conducto hepdtico,
aunque también puede ser debido & unn disfuncidn parenquinmatosa, a cau
sa de¢ la fiebre o de la sepsis. Rara vez s& encuentra gscitis on csta-
afcccidn, cuando ocurre depende indudsoblemente de la obstruccidn trom-
bética de la venz porta, zdemds de la disminucién de proteinas en el -
SUETo.

Datos de Laboratorio.- La prescncia de una marcada leucocitosis con -

preponderoncia de¢ polimorfonucleares constituye un dato caracteristico
del absceso pidgeno del higado. E1l recuento leucocitario puede eclevar-
se hasta 50.000 células por milimetro cibico y generalmente cstd por -
encina de 20,0005 sin embarge, en los abscesos crénicos pucde ser mode
rado o incluso faltar, Puedec existir una anemia secundaria ligera.

En la baoteriemia es posible obtener un cultivo en la sangre -~
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del germen causrl. Los royos X tiencn velor prra descubrir las anorma
lidades del diafrarma derecho y »nora hacer dingnéstico diferencial -
con ¢l absceso heudtico amibiano como 1o describimcs al hablar del -
diagndéstico de ¢ste proceso.

Sobre las pruebas funcionales hepdticas hay pocas descriucio--
nes ¢n lo literatura. El {ndice ictérico sélo estd ligeramente eleva-
do, pero cen el casc de un absceso originado o partir de una colangitis
supurada, puede estar muy elevado, a causa de la obstruccidn biliar -
conmpletna gue aconpafin al »roceso. Es de esperar una elevacidn de la -
fosfatasa alci.lina y una ligera retencidn de la bromosulftaleina.

Diagndéstico.- Este se base en la histerin de una infecciédn anterior,-

ln presencia de escrlofrios, fiebre, scnsibilidad dolorosa del higado
vy hepatomegalic; en la marcada leucocitosis y en los signes radiogrd-
ficos.

Tratamiento y prondstico. Bn tienpos pretéritos, la mortalidad por abs

ceso pidgeno hepdtico ern del 50 2l 95%, sin emborgo, con el adveni--
miento de los cntibidticos, el prondstico he mejorado notablemente., -
81 sc determina ¢l germen cousnl debe ser sometido o nruebas de sensi
bilidad y acdninistrarse el ontibidtico indicado a2l cnso. Si se desco-
noce el germen cnusante, debe adninistrarse un antibidtico de amplio-
espectro o una combinacidén de antibidticos; sin cmbargo, si ¢l trata-
miento médico se usa sclmmente cn los ~bscesos pequefos o miltiples -
no asi en los grandes y Unicos dende se inpone el tratomi nto quirdr-

glico.

Para llevar a efecto cste trat.miento, es conveniente tratar -
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2

de localizar lo mds cxactamente nosible la situccidn del absceso, para
elegir la via de occceso mis cpropiada. Bn efecto, para los superiores-
s¢ usa la via transtorfcica transpleural y v.ro los onteriores lo via-
abdominal, llevando la incisidn sobre la mdxima cdsnide de la tumuracidn
saliente., buego de la evacuacidn sc dejan drenos que perctran hista la
cavidad del absceso y los cuales se irdn acortando, especialmente en -
¢l coso del absceso hepdtico amibiano, pare wo evitar la tendenciaz a -
un cierre répido de la cavidad, ceracteristica beneficiosa de este pro

CesO.,



ABSCESO SUBFRENICO:

Se entiende por absceso subfrénico la coleccidn purulenta que se
acumula inmediatamente por debajo del diafragma con el gue guarda inti
mo contacto. Piquand dice que deben llamarse a2si a las colecciones pu-
rulentas situadas en todo el perimetro del dedartamento supramesocdlico
(25).

El estudic anatdmico del espacio subfrénico ha sufrido una serie
de modificaciones por distintos zutcrces, pero vamos a describir zqui los
limites que reconoce Rivera Garcia (26).

Por arriba y a los lados limita con el diafragma, hacio abajo -
con ¢l mesccclon y colon transverso, que le forman un verdadero piso y
lo mantienen ccrrado; hacia adelante estd limitado por la pared abdomi
nal anterior y hacia atrds, por las zonas dorsolumbares. Zn su interior
las visceras y los repliegues peritoneales constituyen a veces verdade
ros tabiques, dejando entre si espacios que, aunque virtuales en esta-
do fisiolégico, pueden en estado patoldégico almacenar colecciones puru
lentas. Estos espacios se denominan celdas subdiafragmiticas. Se reco-
nocen en definitiva cuatro celdas revestidas por peritoneo o sea intra
peritonenles y una extraperitoneal o retroperitoneal, las cuales cons-
tituyen los espacios subfrenicos siguicntes:

a). Espocio intraperitoneal anterior derecho (entre diafragma e
higado).

b). Esvacio intraperitonenl posterior derccho (Subhepdtico)

¢). Esp.ocio intranveritoncal anterior izguierdo (entre diafragma
vy bazo).



- 50 -
d). Espacio intraperitoneal posterior izquierdo (trascavidad de
eniplones)

e). Espacios retroperitoneales posteriores izquierdo y derecho,
llamcdos tambien frenolumbares.

Etiopatogenia.- Esta afeccidén se observa en tcdas las edades asi como

tombién en ambos sexos.

En orden de frecuencia los csusas originsrias son:

l). Apendicitis: era considerada lz causa mas frecuente, pero con el-
mejor conocimiento de la apendicitis y su tratomiento precoz, ho he--
cho que estz complicacidn se obscrve mucho mencs,

2). Ulcera gastroduodenal perforada: en uno de cada tres abscesos la
perforacidén de una Ulccra géstrica dsscenchdena €l proceso. Hay cuien -
opina que tanto el ulcus como el carcinoma del estdémago, aun sin perfo
racién, pueden por vias linfdtica llegar a originar el absceso subfré-
nico.

3). Afecciones hepdticas y de vizs biliares: los quistes supurados y
los abscesos hepdticos, asi como las colecistitis y las ongiocolitis,
constituven estados patoldgicos que muy frecuentemente originan esta
complicacidn,

Mas raramente todavia, los abscesos del bazo, las supuracicnes
renales, las perforaciones del duodeno y del colon, y excepcionalmen-
te, las pancreatitis, las pleuresias y las lesiones del eséfago figu-
ran entre sus causas.

Los abscesos del espacio intraperitoneal anterior derecho son-
la variedad mas frecuente, representando un tercio de los casos. Subsi

guen ordinariacmente o una de estas causas: una supuracién del higado ©
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de las vias biliares o bien = una apendicitis. En este dltimo caso el
pus remonta hasta debajo del diafragma siguiendo el canal narietocoli-
co, entre el colon ascendente y la pared abdominal. En seguida vienen-
en frecuencia los abscesos del espacio intraperitoneal anterior izquier
do, gueresultan habitualmente de la perforacidn de una ulcera gdistrica
y muy rara vez, de la perforacidén del duodeno ¢ del colon., Los absce--
sos de la trascavidad, relativomente raros, subsiguen sobretodo a una
pancreatitis supurnda o a una Glcera de la pared posterior del estbéma-
go. Los abscesos retroperitoneazles son, en gencral (mas de los 2/% de-
los casos), consecutivos o 12 apendicitis, mas rara vez son la propaga
cidén de una supuracidén perinefritics,

Anatomia Patoldgica.- E1l absceso es por lo genernl unico; contiene pus

vien ligado, de color achocolatadc, verdoso o amarillo oro, segun quc -
en su constitucidn exista sangre, bilis o 1z flora micobiana gue le -
dio origen. En algunos se puede observar, sobrenadando en el pus, una-
cdmara de gos, procedente ordinariamente de una dlcera gdstrica perfo-
radn; en algunos casos resultn de una comunicacidn transdicfragmitica-
con los bronguios, después de una vémicn, y, por Gltimo, pueden nacer-
in situ, por fermentacidn ancorobia (sobre todo perfringens).

En cuanto a la contidad de pues que se puede coleccionar de un-
cbsceso varia de unos 30 a 50 cc. hasta varios litros.

Sintomatologia.- No puede estudinrse un solo cundro clinico, pucsto -

gue el absceso puede evolucionar en formz brusca y dramdtice y otras -

veces lc hace muy solapadamente. D¢ igual monera unas veces lo hace -
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predominando el tipo sintomdtico abdominal y otras veces ¢l tipc sinto
mético tordcico. El inicio del cuadro es de mucho valer para el diagnds
tico y asi observamos cémo en un individuo cuya ulcera péntica solc se
menifestaba por vagos trastornos dispépticos, suibitomentce es presa de-
un dolor epigdistrico azudo, "como de una nufinlada', con signos de uno-
peritonitis por perforacidng pero a consecuencia de un tobicamiento -
por ndherencias znteriores, l.s supuracidn se limit~ 21 espacio subfré
nico y lossintomas groves de la primera horo presentan unoa remisiéng -
esta forma de comienzo es sobre todo frecuente en los cbscesos subfré-
nicos de desarrollo anteroinferior. L veces este conmienzo agudo se ca-
racteriza por sintomas pleuropulmonarcs gque pueden desviar el diagnds-
tico: escclofrios, dolor nunzante de costado, disnea y tos, manifesta-
ciones de la inflam2cidn subfrénica; este c¢s el principio ordinario de
los abscesos de evolucidn superior o toracica. Lo forma subaguda se ob
serva sobre todo después de las apendicitis: un enfermo es opcerado de-
absceso apendicular, pero unos dias después de la operacidn reanarece-
la fiebre con dolor fijo en el hipocondrio derecho y los signos del abg
ceso subdiafrdmatico se¢ van manifestando. Mas rore vez el comienzo es-
incidicso: durante meses ¢l pacicnte tiene ficbre y se quejz de¢ dolor-
en ¢l hipocondrio, pero puede dedicorse a sus ocupociones hobitunles -
hasta el memento en que un: pleuresia o una vomica llaman la atencidén-
hocia la regién subdiafrogmditice o bien se desarrolln sdrdidamente una
tumefaccidén debajo del hivocondrio, acompafida de ficbre y de declina-
cién progresiva del estado general,

Cuzndo el absceso estd constituido, sus signos varian sezin la-
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locelizacidén. Si es anteroinfericr se aprecia abombamiento del epigas-
trio o hacia el hipocondrio, con matidez en todas sus posiciones, si el
absceso no contiene gas; pero si es puogascosc, las poartes declives ocu
padas por el liguido son mates, y las partes clevados o las que se diri
gen los gases son soneros:; asi pues, si ¢l enfermo estd en decidbito -
dorsal se¢ aprecia sonoridad en todo el abombamiento, pero si esta senta
do, la percusidn descubre una zona note en 1la parte baje de la promi--
nencia y otra timpanice en la wnarte alta., E1 hinocondrio es doloroso -
ex crntdnenmente. y lo palpacidn, la percusidén o los movimientos respire
torios exacerban el declor. Puede ser el Unico sintoma que delaten es--
tos enfermos.

a2 inspeccidn revela inmovilidad de las Gltimas costillas, elevz
cidén del reborde costal y, a veces, red vencso superficicl., Por palpa-
cidén se descubre defensa muscular, que oculta la eoleccidn; con hiperes
tesia cutdnea en el epigastrio, hipocondrio y flanco derechos.

Los abscesos que se desarrolloan hacia arriba rechazando el dia-
fragme y el pulmén, dan luger o una sintomatologiz sobre todo tordcicas
los ahscesos no gaoseoscs sinulan la pleuresia y los gaseosos el pneuno
térax. Hay dolor de tiyo neuralgico del reborde costal que se extiende
a varios espacios intercostales. 4 lo inspeccidn hay limitacidn de los
movimientos respiratorios, la respiracidn es del tipo costal superior,
la base es inmévil. 4 la percusidn se descubre zona de natidez o de so
noridad segtn se¢ verifique sobre 1la coleccidn de pus o de gas. REn los-
abscesos izquierdos la punta del corazdn se localizn nns arriba. .. la-

auscultacién hay abolicidn de lus vibraciones vocales y del nurnullo -



vesicular en la base, y egofonia con '"ruido de olla cascada' si el abs

ceso contiene gas.

O
1

Radicgréficamente, cuando solo existe pues, se ve elevacidn
inmovilidad del hemidiafragme derechc., Si el aobsceso es nigoseoso, ade

5

mas del ascenso del diafragma que, dicho sec de¢ pasc, puede llegar has
ta lo tercera costilla, se observa la cémarn de aire del absceso inne-
diatamente debajo del diafragme y por debajo del gns estd el nivel 11-
gquido gue adopta la forma lineal. Para saber si el absceso estd por de
lonte o detrds del estdémego,hay que tomar otra placa, previa ingestidén

de sustancies opaoca.

Diagndéstico.- Hey autores que no se bastan con los signes clinicos pa-

ro hacer el diagndstico y recurren adn a la puncidén exploradora y al -
signo de Pfuhl con elln obtenido (salida brusca de pus a lo insnira---
cidn: absceso subfrénico; salida de pus & 1la expiracidén: derrame pleu
ral).

En la actualidad, la puncidn dehe ser un acto nrevio a2l opera--
torio y realizarse c¢n la misma sale de operaciones. No debe olvidarse-
que la puncidén exploradore hecha con fines dingnésticos en la cama del
enfermo, puede origzinar las més graves pleuresisas y peritonitis supu-
radas, al llevar los gérmenes hasto esas cavidades, que se encontroban
virgenes hasta ertonces.

Bl didgnostico diferencial se hard con el absceso hepdtico, el-
quiste hidatidico supurado, las pleuresiss y ¢l absceso perinefritico
Para diferenciarlo del absceso hepdtico, cuyo cuaedro clinico es tan se

nejante al del absceso subfrénico, nos valdremos de los datos siguien-



tes:

a). Bl higado estd grande en el absceso hepdtico y descendido en el
subfrénico; b). Lo ictericia ¢s mas frecuente y pr.coz en el hepiticos
¢c). Lo temperatura se inicia de geolpe, en curva bruscn, cen cl hepatico,
mas ascendente en el subfrénico y ). Por Gltimo se tendrin en cuenta -
los antccedentes, aunque no debemos olvidar gue, nsi como una infeccidn
secundoria a la apendiccctomina pucede dar un absceso subfrénico, también
nuede ser ln cousante de un absceso pidgeno del higade.

La evolucidn delos nbscesos subfrénicos estd en relacidn con el
tiempo que elles llevan de constituidos, es decir, los tardir-mente -~
dizgnosticados y tratasos son los que a cousa de 1o gran intoxicoceidn-
gue producen, se tornon mas serios y muchos veces conducen o la muerte
(70%).

Tratamiento.- Solamente es quirdrgico. Una vez diagnosticado y ubicado

¢l absceso, una incisién amplic y un buen drenaje constituyen la Unico
v racional terapéuticr, teniendose cuidado de llegar o é1 por la via -
nas directa para evitar, en su evacuacidn, la contaminacidén de la pleu
ra o del raesto de la cavidad peritoneal.

son dos las vins uscdas: La transtoracica y la abdominal.

En la primero se pueden seguir dos rutas, una de e¢llas sc obre
canino & nivel y después de 1la rescccidn de 1o duoddécima costilla. -
Tiene la ventoje de llegar al ahscesc retropcritoneal y extrapleurcl--
mente, evitando asi la contaminccidn de estas cavidndes, pero tiene la
desventaja dec atravezar una gruesa cantidad de tejicos y de ebordar su

ohjetivo desde un nivel muy bajo. Ademds hay que recordar las variacio
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nes anatémicas propics de la reflexion »leural, ya que en un 30 © 40%
de casos puede encontrarse el fngulo costodianfragnitico o un nivel tan
bajo como 1o duoddcina costilla,

L2 segundn ruta tiene mas simpatizeadores por ser mas directa. 3e
practica resecondo unt norcidn posterior de lo undécima costilla. Una-
vez dcscubicrta la pleura debe proccderse con rucho cuidado para evi--
tar abrirla. Si el “4ngule pleurcl costofrénico nce ho sido - otliterado-
por el proceso inflamatorio, lc que puede fdcilmente detsrmincrse por-
el aspecto de la pleurc y el libre deslizamiento de una superficiz sobre
la otra, entonces debe recurrirse a uno le los dos métodos le oblitern
cidén del é&ngulo pleural costofrénico. Uno de ellos consiste en colo-~
car firmemente una compresa de gosa contra la pleurc parietal expuesta,
al c2ho de 48 horas habrd cerrado efectivomente <l repliegue pleurzl,
Este método tiene la dusventajn de requerir dos etanus en el procedi--
miento, atrazaondo por verios dins el drenaje quirdrgico completo y los
signos de infeccidn en el paciente pueden exacerharse. Si el tiempo es
un elemento imrortante por los condiciones del pacicnte -que es lo -
usutrl en estos casos- la supcrficie pleurcl costofrénice puede scr su-
turada por una serie de puntos interrumpidos colocados en 1o perifceria
entcra de 1v superficie pleural expuesto; la nleura y el diafragme se-
abren entonces directanente por unz incisidn en el ceniro de la sceccidn
asi aisladn, de la plcura nerietal y diafragndtico, sin ricsgo de con-
taminacidén de la cavided pleural. E1 drennje es mantenido por drenos -
blandos y con un pequefio cateter se hacen instolaciones de un antibib-

tico anropiado., aeee
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La via adbominal se usa para abordar los infecciones anteriores
y subhepiticas. Bstas coleccionas pueden dronarse satisf ctoricmente -
POor una incisidn subcostal realizado a 1n derecha del proceso xifoildes
y llevondo lo diseccidn hacia arribn, cerca de la superficie infericr-
del médrgen costrl, con el objeto de evitar la abertura de la cavidad -
peritoneal general,

s de esperarse unn curancidn comnleta, si el wrccediaiento gui-
rirgicc anteriornente descrito, para trater los abscesos hendticos y -
subfrénicos, es realizado correctancnte y su~lementado con antibidticos
espocifices, seleccionados después del cultive del Zérmen y de verifi-
cadas los pruebns de scensibitided. En los ~bscesos hopdticos,debenos
insistir en esto por su importancic, la teranis antibidtica debe »ro--
longsrse Jor muches meses, a causa de lo tendencis hacia la crenicidad

¥y & la recurrencia que se he observado en estos procesos. (27)



MATERIAL DE ESTUDIO.

Parn 1o elaboracidn del prescnte trabajo se recurrid o los 11
bros cde alt~s de los distintos servicios del Hospital General del Ing
tituto Salvnderefic del Scguro Socinl, llevedos desde el lo. de enero
de 1955 hasta ¢l 30 de junio de 1962, de los cinles pudimos obtencr

el total de casos en los que se hizo dicgndstico positivo de .ibsceso
HepdAtico o Subfrénico.

El Instituto Salvedorcfio del Seguro Socinl ¢s una Institucidn
que funciona en Bl Salvader desde mayo de 1954. Cuenta actualmente -
con un Hospital General que presta sus servicios en una parte de los
edificios pertenecientes ol Hospital Rosales de San S:lvador, que ©s
una institucidn nacional; un Hospital de Maternidad, que funciona tam
bién en edificios propiosdel Hosrital CGencr=l de Maternidad, otra ins
titucidn nacional, y otros pequefios hospitcles instalados en Santa Te
cla y Sonsonnte, sicmpre en los edificios de los hospitales nicionnles
ubicndos en e¢stas ciudades. Cuenta ademds con varios consultorios ex-
ternos; el mis importante de ellos es ¢l Consultorio No. 1, situado -
en el »nropio centro de la ciudad de San Salvodor, donde se da consul-
ta genernl y de especinlidades; el Consultorio de Ilopango, situado en
¢l Boulevar del Ejército, que ¢s una zona industrial y otros pequeiios
Consultorios en Apopa, Santo Tecla, Sonsonate v ..cajutla, Adjunto al -
Hogpitael General funciona también un Cownsultorio de Emcrgencias pora -
atender los casos gque requieren asistencia inrcediata.

Todc pociente, que a juicio del médico consultor, necesita trn-

tamiento hosnitalario es referido 2 uno de estos centros, perc si el -
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cns0 1o amerita se envia de los hospit:les departamentoles al Hospi-
tal General de San Salvador.

El Censultorio de Emcrgencias tienc anexo un servicio de obser
vacién para contrelar aljunos casos dudosos o que requieren un trata-
miento répido de 2/ heras a lo sumo, ~l cabo de las cusles, segin la-

evolucidbén del n»nroceso, se le d4 el alta pera ser controlado a domici-

jab]

lio o se ingres> al hospital,

En cada unc de los scrvicios de este Hosnital General, se lleva
un libro de cltas donde se onota: ¢l dia que ingresa el paciente, el
nombre completo, el nuimero del expediente, edad, sexo, estado civil,
el dingnéstico de ingreso, el diagndstico de alta, la especiclidad a
que corresponde el caso y la cendicidn del paciente 2l s2lir del hos
nital.

Revisnndo estos libros en cada servicio pudimos obtencr el nom
bre y el ntmero de expediente de los pacientes & quienecs se les did al
ta con diagnéstico de Absceso Hepdtico y .bsceso Subfénico. Estos dos
datos fuercn suficientes nrra solicitar los expedicntes 2l s rchivo y
hacer el estudio de los casos mencionados.

Nos parecié interesante hocer una revisidn de conjunto de ambos
pProcesos por varias razoncs: a) porque 2ambos pueden originarse nubua--
mentes b) nporque algunces eticlogias les son conunes; c) porque el diag
néstico clinico de uno frecuentemente se confunde con el del otro, sicn
do muy diffcil a veces hacer un dixgnéstico diferencial entre los dos,

y d4) finalmente porgue su tratamiento es similar.
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ESTUDIO Y DISCUSION DE LOS CASOS

Durante los aflos comprendidos en este estudio, enero de 1955 a
junio de 1962, encontramos 9 casos de¢ Lbsceso Hepftico y 4 de fbsceso
Subfrénico, rcsultando una proporcidn cntre ambos de 2 o 1.

De los 9 casos de absceso hepdtico, 7 fueron comprobados por ex
nloracidn y drenaje quirdrgico y los otros 2 nor la renisidn conpleta-
de los sintomns y signos clinicos con trataniento wespecifico.

Tres de los 2bscesos subfrénicos se confirmaron por drenaje a--
bierto y uro por puncién con trocar nor viz posterior.

Del totnl de estos 13 casos, 5 de ellos fallecicron: 4 de absce
so hepdtico y 1 de 2ksceso subfrénico, dando un porcentoje de mortali-
dad del 44.44% para ¢l »rimero y del 25% nara el segundo. Kezn y Col.-

encontriron upa mortalidad del %8% para el ~bsceso hepdtico (28),

CU4DRO No. 1

DISTRIBUCION DE ALTALS Y MUSRTES EN LL HOSPITAL GENER.L DEL IS3S., Y
FRECUENCI.. DEL ABSCES0 HEPATICO Y DEL ABSCESO SUBFRENICO, DURALNTE -
EL PERIODO DE 1955-1962.

oL T i S iy B R T E S
A TOTALES ABSCESO HEPATICO|  ABSCESO SUBFRENICO | TOTALES ABSCESD HEPATIOD ABSCESQ SUBFHERN (D
Ho, | Tasa x o lasa  x No. fasa x|y lasa  x
1955 1.84) 2
1956 2.33 3
195/ 2.4 35
1958 2.568 ] 41
1959 2.0L0 | | 36 ]
1960 3.089 2 2 3 ] 1
1961 3.493 4 1 49 ]
1562 2.00 1 3 |
R U I O O O . G A O =AU
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L2 Tase de mortelidad de 14.%2 por 1.000 o sea de 1.43% que on-
contramos en el absceso hepitico, es muy semejante a la frecuencia ne-
cropsica que Godoy encontré cn el Hosmital Roscles (1.75%) (5). La ra-
25n de esta peguefia diferencia ¢s porgue no & todos los gue follecen -

en el Hospnital Rescles se les practica autonsia.

CUADRO No. 2

DISTRIGUCI DE SCESOS HEPATIODS Y SUBFREIICOS
POR EDAD Y SEXO

EDAD Hé?sﬁﬁ 7 s@%m 2|, iav,_;E >\ ;‘;[;scgso ST
iy 11 FREAICD
Naw | 2 |2 s 2 |
31 a kG Lok 3 75 4 2 ]
Va0 | 2 |2 2
Saeo |1 N i
T07AL g | A g 3 :

En este cundro no tomomos en cuenta edades inferioroes a 21 afio
porque todos nuestros casos tenian edades superiorces o esz, posible--
mente porgue sole una rinoria de ascgurados son menores de 21 afio.

En ambos procesos, la nayor frecucencia sc observd en la cuarta
década de 1= vidn, pero en general se podria decir que casi el total-

de los casos (89% de los nbscesos hediticos y 100% de los subfrénicos)
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se observan cntre los 21 y 50 nflos de cdad, lo que concucrda con la bi
bliografis revisada (25).

Con resypecto al sexo llamn 1la 2toncidn aque ¢l 100% do los cbscs
sos hepdticos y el 795% de los subfrenices sertenccicron 2l sexo nascu-
lino, dandc un predominio cesi shsuluto poars este sexo. mstos cifras -
son similares a las de Kenn (28) con el nbscoso hepdtico (93% en hom---
bres y 6.8% en nujeres).

5

Bs poeible que 1n frecucncin del alccholisno, gue algunos ~uto-

res (25) han mencionado cemo factor desencadenante del absceso hendti-~
co, csté jugando aqui uns influencis importantz, yo que de todos @5 sa

bido que nucstros trrbajoderes obreros son hastante aficionados a las-
bebidas alcohdlices.,

Condicién social.- In este aspecto la muestra es muy selectiva-

porque la mayor partc de los trabajadores ~segurados pertenccen a unn-

condicién social y econdémica esnccinl, como se comprende por el cuadro

siguiente.

CUG.DRO Wo. 3

SALARIO wESTD DE L3S TRABAJAICRES ASECLRLNS BM EL
NN

5. LARIO
MEDIO

fa, ;Du\i.t"

146.53

1857 1%36.56 1961 149,06

1S58 140.46 1962 156.07
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Es de esperarse, por lo tonto, que 1o meyoris de nucstros casos
pertenczcon o una modesta categoric socinl, lo gue comprobamos al exami

nar su profesidn u oficio:

Absceso LbBsceso

Hepdtico Subfrénico
Mecdnico 2 -
Pebén ferrocarrilero 2 -
Motorista 1 1
Cobr~dor Ge Buses 1 -
Zopntero 1 -
Oficios Donésticos - 1
Contador 2 1
Periodista - 1

Como podemos observar, sélc 4 pacientes tenicn una profesion in
telectual (3 contadores y un periodista’ los 9 restontes (69%) eran de

la clase obrera,
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Basdindonos en ¢l cuadro anterior podemos hacer los siguientes
comentarios.

Antecedentes: En lo que respcects 2l absceso hepdtico, el antecendente

mds frecuente fué la diarrca que se observd en 8 dec los 9 casos (89%),
porcentnje nmuy alto con relacibén 2l 32 a 48% que refiere la litcratu-
ro (15-16-19). #n 4 de ellos no se describid nin_una caractcristica de
estos trastornos diarreicos; en los otros 4, se manifestd en forma -
de disenteria, con unn evolucidén de menos de seis meses, provios al -

diagnéstico del nbsceso, en 3 casos y en 2 dicha sintomatclogic se hz

bir, observado 10 afios antes.

]

™
L

¢

: interesante anotar que uno de estos casos con trastornos di
sentericos, habia sido controlado y trotado ambulztorismente en uno -
de los Consultorios del ISSS., con amebicides (Znterovioforme y Car--
barsone alternativamente), obteniendo une renisién de su sintomatolo-
gia, cuando se inicid el dolor en el hipocondrio derecho, que fué la-
primer menifestacidn de su absceso henrftico.

Un solo caso refirié antcecedentes de dolores cédlicos en ¢l hi-
pocondrio derecho desde unos 8 aiflos antes, de moderada intensidad, -
que se presentaba especiclmente después de ingorir bebidas zlcohdli--
cas, Nunca habia tenidc ictericin.

En 2 cosos de obscoeso subfrénico sus antecedentes cran limpios:
uno, la tnica mujer de 1o serie, habis sido operada de césarea cuatro
dias entcs de que se iniciaran los sintomas; y el otro refirid antece
dentes de sensacién dolorosa en hipocondrio derecho y epigastrio des-

de unos 6 meses antcs y Poludismo a Vivex, descubierto 1 mes antes de
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tratado con ralen y Primagaina.
Dolor: En tcdos los casos estudiedos, este sintoma constituyd el moti
vo principnl de 1o consulta.,

Se monifestdé en todos los casos (100%) dc absceso hepdtico y -
fué descrito de tino continuo en 7 de ellos (78%). Bn 2 cosos solamen
te se refirid estrictamente localizadce en el hipocondrio derccho, en-
los otros 7 fué irradiado: =21 hombro dcrecho (en 2 casos), o la base-
del hemitdrax derecho (4 casos), y hacia atrdis (en 3 cnsos). Lin un ca

sc se irr2did iniciolmente a 1o fose ilinco derechr y fué ton manifies

to en este punto que hasta se llegd o pensar on unc apendicitis. En
otro caso, el dolor en la base del tdérex derecho, oxcerbado por los -
movinientos respirntorios, erza tan notible que 1llegd a inclinar al -

clinico hacia un padeciniento pleural (pleuritis di.fragndtica). Fi--

nalmente, en otro caso el dolor referido al hombro derecho era tan
3

acentuado que se hizo diagndstico de artritis de dicha articulacidn.

yorte de casos, este sin-

En cuanto 2 la duracidn, en le mayoer
toma tenic menos de 3 semanas de evolucidn (78%); en un caso tenfa 3
meses y ¢l otro 5 meses de evolucidn., 4 este respecto merece hacer -
mencidén del ceoso que evoluciond mds rdpidamente: se trataba del pacien
te mds jéven (23 afios), el dolor se habin iniciado 5 dfss antes de su
consulta, que fué el mismo dfa que lo hospitalizoron, el diagnéstico-
s¢ hizo a los 6 dias de ingresndo, operdndose esa propia fecha y sl -
segundo dia de post-opncratoric fillecid nresentando signos de schok -
téxico y una fuerte retencidn nitrogenado.

Tres de los caosos de absceso subfrénico refirieron el dolor al
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hipocondrio derecho y uno =1 ~pigcestrio. Lo irradiacidn nmds frecuente
fué hnecin otrds (3 casos), pero tambidén refirieron hacia el hombr de-

1 o

recho, lo brse del térax y el flanco derecho, un caso dara cadn una de

siui la duracidn fué similor o la de los abscesos hepfticos, en
dos cazsos (50%), tenia menos de 3 scmanas, en uno 3 meses y en ¢l otro
ad.

En todos los casos, tanto de absceso hepdtico como subfrenico,
el dolor se acentuaba con los movimientos respiratorios y la pudo per

cusidn,

SMOREXT 4, NAUSEAS Y VOMITOS. Lo nnorexia fué muy censtonte, Sclo un -

caso de absceso hepitico censorvé su apetito, cl resto (89%) acusd =no
rexia marcada. 21 100% en e¢l absceso subfrénico, perdieron el apetito,

/

1 absceso henédti-

@

Fué mis frecuente la presencia de vémitos en
co (56%), que las nduseas, (33%3); en cambio en el absceso subfrénico,
anbes sintomas se observaron con la nisma frecuencio, 50% de casos.
Ficbre.- En ambos procesos el 100% de los casos fueron febriles y la -
elevacién térmica fué, después del dolor, el motivo que obligd a con--
sultar.

El 50% de los pocientes en el absceso subfrénico y el 44% en el
hapdtico, tuvieron una temperature mayor de 39 grodes C.

BEn todo los casos ¢l proceso febril tenis menos de tres semanas
de evolucidn, o excepcidn de uno de los casos de nbsceso subfrénico -

que seé presentd en forme de febriculas, con remisiones espontdnens, du



rante un periodo de 3 meses.

La nayor parte dc veces, 44% en el absceso hendtico y 75% en
el subfrénico, la fiebre sc¢ inicid juntuamente con el dclor; en 3 casos
de absceso hepftico (3%%), el dolor precedidé a la hipertermia y eon -
el resto, 2 abscesos hepdticos (22%) y 1 subfrénico (25%), tuvieron-
elevaciones térmicas antcs de iniciarse el dolor.

Estos dos sintomas, fueron en ambos procesos, los gue obligoron

21l paciente a recurrir al médico,

T 0 s.- Fué un signo raro en nuestr~ serie, pues s .bemos que esto se
presenta cuondo ¢l proceso purulento ha comnrometido la pleura o el -
pulmdn vecino y esta comnlicacidn, como veremos mds adelante, se obser
vd pcce en este estudio.

Dos pncientes con abscesos hendtico tuvieron tos; en uno de -
ellos se acompaiid de vémica achocolatads y esto fué lo gue condujo al
diagnéstico de absceso hepftico abierto al pulmdn, resolviendc asi un
caso gue habia suscitado varias impresiones clinicas (incluso TB. pul
monar) y quc ovoluciond satisfactoriamente 2l instituirse trotomiento
a base de .ralen por via parenteral y oral. El otro caso que did mani
festaciones de tes, hizo una complicacidn pleural.

Uno de los abscesos subfrénicos también se acompnfid de tos con
expectocidén hemoptoica, dando la clave para el diagnéstico ya que se-

habia constatado la presenciz de un

)

rnasa muy sensible a nivel del hi
pocondrio derecho,

Pérdida de peso.- Consecuencia légica de 1o anorexia, tenemcs gue en-

contrarla en la wmayor parte de nuestra serie, debido o la constante -
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pérdida de apetito que hemos encontrado.

En 4 pacientes, 3 de absceso hepdtico y uno de subfrénico, no
se hicicron controles del neso, de ahi gue no pudimos verificar las-
livras pérdidas. En los restantes se constaté un descenso que oscild
entre 11 y 25 1lus.

Ictericia,~ Relotivamente rarn en la literatura médica (15 a 33%)
considerada como un signo de mol prondstico por algunos cutores (10)
sin embarzo nuestros hallazgos son difewentes al respccto.

Wosotros la encontramos en 4 casoé de 2bsceso hepdtico (44%),
de los cuales 2 fallecieron ¢ sea el 50%; y en 2 casos de absceso sub
frénico (50%) de los cuales uno murié (50%).

Pars sustentar nuestros argumentos exponemos ¢l siguiente cua-

dro:s

CUADRO No. 5

BILIRRUBINEN 1A EN LOS CxSOS DE BSCESQ HEPATICO Y SUBFREWICO <UE CU-
RARDE Y FALLECIERGY CON 1 CTERICIA,

AB3CESOS HEPATICOS ABSCESOS SUBFRI~
MICOS.
oy FALLECIERD
etk SN SNt
6.42 mgrs 7 4.5 mgrs % |5.22 mgrs 2 i 3. 8 mgrs 7
1.68 mgrs £ 1,56 mgrs 7 ﬂ;ﬁ i

Observamos cn €l que ni aun la intensidad de la ictericia, pue
de indicarnos un prondstico, pues las bilirrubvinemins mds altas las -
encontramos precisamente en locs crsos que curaron. Se seficlan en la -

literatura casos mortales con cifras de 0.20 mgrs % (29).
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Lo Hepatomegalia, fué otro de los signos const.untes, obscrvados en el

100% de ambos pProcesos.

Estos hallnzgos estdn de acuerdo con Spellberg (10) y los estu
dios de Radke (14) en el absceso hepdtico.

Es posible que en nuestros cnsos de r~bsccso subfrénico, el hi-
gndo solo sc encontrari descendide, como ~firma Igarzabal gque sucede-
en este entidnd, pero clinicomente todos fueron catrlogados con.o aumen

todos de tamaflo y muy sensibles o la poipaciédn.

MASA PLLPABLE.- Se logrd palpnr uns misc en 6 cnsos de o

co (67%), y en todos los de ~bsceso subfréni¢o (10C%).

En des de estos dltimos casos (50%), la most se palpbd en la por
te supcrior de la regién lumbar dercche, observindoss también abomba--
miento de ls base del hemitéroax derecho.

Lo palpacidn de estes masns era muy dolorosc.

£

Radke, en una scrie de 15 cascs de abscesos hepdticos ~mibiancs,
solo encontrd este signo en % cosos (20%).

Elevacidén e Inmovilidad del diafragma.- La elevacidn del diafragma se

confirmé por Rx. Tn 5 casos de absceso hepitico en los cuzles el ro--
didloge no menciona eleccidn del diafragma, on 3 de ellos describe una
sombra hepditica grande y en el cuarto casc se encontrd inmovilidad del
hemidiafragne derecho fluoroscédpicamente.

E1l ¥nico caso de obsceso subfrénico on cue no hablan de elevacidn
del diafragma, describsn en cambio una atelectasin plana de la basc de
recha, que desde luego estaba condicinada por la coleccidn purulenta -

subdiafragmdtica al hacer vresidn hacia arriba.
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Unicamente en 3 pacientes se practicd fluoroscopia, uno de ellos

-

tenia diagndstico de absceso subfrénico. La inmeovilidad del diafragma
)

fué evidente en todos estos n.cicntes fluoroscepicdos.

Matidez y nbolicién del M. V. y V.V. Lo matidez o la percusién en la

brse del hemitdérax derecho y la abolicidén de las vibraciones vocales-
con obscuridad respiratori., sstaban dprescntes en 7 casos de absceso -
hepdtico (78%) y % de absceso subfrénice (75%).

En los otros tres cascs restantes, no se hace mencidn de estos
hallazgos en ninguno de los exfmencs fisicos que les practicaron, pero
posiblemente existian, por lo menos ¢n dos de ellos en quienes se conm
probd una franca elevacidn del diafragma a lo radiografic.,

Reaccidn pleural., Se encontrd més frecuentemente en el absceso sunfré

nico (2 cosos 50%), que en el hepdtico (2 casos 22%),

En uno de los arscesos hendticos se encontrd un derrame pleural
que desaparecid  con tratomiento o base de Aralen, lo que confirmd la
sospecha de 12 etiologis omibisna de dicho absceso, ya que este mismo

P . . C
curd sin nccesidad de drensjc gquirdurgico.

El otro consistid en un cmricema, que se formd 4 mescs después
de drenado el absceso herndtico por laporatoming durante csos /4 meses

el pociunte se hobi

o

conscrvado asintomdtico ¥y s¢ consideraba curndo

On

5

cucndo hicieron su apari

@]

n logs signos y sintonns del enpienma, gue -
tuvo que drcnarse por tor;cotomi: a nivel de la ncveona costilln dere-
che, udtrayencdse pus negotivos © todo gérmen; sin cmbar o el cultivo del
2us obtenido por una puncidn plcural previa, aisld gérmenes gran-ne-

gativos del gruno Coliforme,
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En los dos abscesos subfrénicos que dieron rceaccidn pleurzl, -
uno hizo derrane y el otro empicna, © consccuencina de hoberse abierto

la pleura cccidentalmente cuando se procticaba el drenaje del absceso

o
%]

subfrénico por vie tronsdiafrogniticn.
A continuncidn 2gruparemos los sintemns y signes de ambos pro-
cesos patclégicos, en ¢l orden de frecuencis en cuc sc¢ presentaron en

nuestra scrie.

SINTOMLS Y SIGHOS POR ORDEN DE FRECUENCIA

Absceso iAbsceso

Henitico Subfrénico
DOlOT . i cr e iiiiniene it eenioneae 100 % 100 ¢
Flebres.eoreoorrenanesennonnnnoonoss 100 % 100 ¢
Hepatonegalia. v iioennooneneooonosas 100 % 100 %
ANOTCXIN e sttt s s eeonnonoenoneennnnes 89 % 75 %
Matidez en basc toTaCica.s.eeeonsss. 78 % 75 %
PErdidn de PESO.murererenonnoooonnns 67 % 75 %
Masd PRlpable. s e eeneooeoscnnsnnss 56 % 100 %
Elevacidn diafragma derecho. .. veo... 56 % 75 %
Tctericin, e i enn i iieoeonooonneon, 44 % 50 %
TOmIt oSt i ettt i irenotnnnennnns. 56 9% 50 %
N USRS ettt o tootenneononeneonennensss 3% 50 %
Reaccidn pleural.ouesonnvoeeneenons, 22 4, 50 %

Inmovilidad diafragmiticl.....o..... 22 % 25 %



B) DATOS DE LLBORLTORIO.

Leucocitosis. Come dijinmos ol hablar sobre este cspecto del absceso he

pético y subfrénico, ambos procesos sc acompallan de gren leucocitosis-
que puede llegar hasta cifras de 50,000; excepto cuando se trata de un
absceso de etiologis ~mibinna, gue no se ho contaminedo con gérmenes -
piogenos, las cifrzg loucocitarins solco aescicenden frecuentemente hasta
20.000. Oschner descrive un caso raro de absceso amibiano hepdtico que
presentd unc leucocitosis de 28.,000. (19).

Tedos nucstros abscesos hepdticos cursaron con leucocitosis, c©x
cepto uno, que dicho sca de paso fud el de evolucién nés rdpida y cuye
inico leucograma fué normal. Los restantes (89%), presentaron leucoci-
tosis variables, pero la mayoria (67%), exccdieron de 20,000,

Es interesante que el Unico de estos procesos en que se hizo -~
evidente 1la presencia de amibus en las haces, las aspiraciones sigmoi-
doscépicas y el raspado del absceso, sin otro gérmen asocindo, prescn-
té leucogramas que cifraron entre 17.000 y 46.9C0 leucocitos.

Los 4 casos de absceso subfrénico tambiér presentnron leucocite
sis, moderada en 2 de ellos (13.800 y 14.200), y en lcs otros dos cxce
dié de 20.000 (20.600 y 37.450).

Iin ambos prccesos dicha leucocitosis se ccompafié de neutrofilia

que varié entre 78 y 9¢ neutréfiloes.

Anemia.~ Esto tanblén fué relntivamente frecuente en los dos procesos
estudiados. En los abscesos hcpdlticos sc encontrd anemia en 4 de ellos
(449%), con cifras de hemoglobina que oscilcron entre 9.7 grs. y 11.4

grs. e



El absceso subfrénico fué méds anemizante en nuestra serie, el

(75%) teniz menos de 8.5 grs. de hemoglobinz.

Pruebaos de funcionamiento hepdtico:

La bibliografin cfirma quc ¢s notable la frecuencia con la cuel

los test de funcionamiento hepdtico permanccen dentro de los limites -

4

N

normales cn ¢l absceso hepdtico, y este l¢ hemos comprobado nosotros -
en nucstro cvstudio como lo veremos a continuacidn.

Bilirrubina cen sangre. Sc¢ investigd en todos los casos de abscesc sub-

frénico, siendc anormezl solo en dos (50%), los cudles presentaron tin-
te ictérico; de estos dos casos, uno curd y el otro fallecid y 1llama -
la atencidn que en este piciente la bilirrubinemia era mds baja que en
¢l que curd.

in los abscesos hepdtices, esta pruecba se verificé en 6 casos,
siendo anormz2l en A4, de los cudles 2 follecieron; nuevamentce vemos re
petirse aguil la circunstancia de que los que sucumbieron tenian una -
bilirrubinn total en sangre inferior a los quc curaron.

En ambos procesos la bilirrubinemia cumentd o expensas de la -
bilirrubina directn o de 1o directa y la indirecta a la vez, excepto-
¢n 2 ctsos de absceso hepédtico que 1o hizo en funcidn de la bilirrubi
na indirecta, dc¢ estos uno curd y ¢l otro, murid.

Repetimos zqui que baosndos en estos hzllazgos, a nucstro juicio,
y de acuerdo con algunos investigadores (29), la presencie de icteri-
cie no constituye un indice prondstico, como ocurre en ctros procesos

hepdticos que curson con este signo, como la cirrosis nor ejemplo.
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Hanger y Timol.- Estas pruebas s¢ procticaron en 8 caosos: 2 de absces

dc abscesos hepdticos.

(02N

subfrénico y

En ningtén cnso la prueba de floculacién de cefalina-colesterd)
(Hanger) llegd a +++ v solo en 3 casos de absceso hepdtico se encon--
tré una nositividad de ++. La cifra mayor del Timol fué de 6 unidades
en un casc de absceeo hepdtico, que dicho sea de paso, curd, los caso
restantes tenian menos de 3.5 unidndes.

Bromosulftaleina.- Sélc se verificd en un caso de todn la serie y co-

rrespondiz 21 grugo de¢ los abscesos subfrénicos. Su resultado fué po-
sitivo reteniendo 11% & los 45 minutos.

Ssta ec la prucba de funcionamiento hepdtico que mds frecuente
nentec resultd positiva en los cosos en que se nracticd en la scrie de
abscesos hepdticos de Radke (50%).

Proteinass en sangre.- Unicoanmente ¢n 4 casos, 2 de absceso hendtico y

2 le abscesos subfrénicos, se investigd la concentracidén de las pro--
teinas en la sangre por la técnica de Kjeldahl, En todos ellos se en-
contraron cifras normalcs.

Tiempo y Valor dc Protrombina.- Esta prueba como scbemos se hace nosi

tivr, demostrando hipoprotrombinemia, en una cnfermedad hepdtica tar-
di2 y avenzada. Lz hipoprotrombincmia con el consccutivo aumento del-
Tiempc de Protrombinz, puede scr debida a 1s incapacidad del higado -
a sintetiznr la protombina o ser causada por una falta de absorcidén-
de Vitomina ¥, en la auscncia de bilis, por el intestino.

rm nuestro estudio, se verificd esta prucba en 5 casos: 4 de -

absceso hendtico y 1 de subfrénico.

)

e}
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Solo en 2 cnsos de cbsceso hepdtico se encontraron auvmentos dezl
Tiemso de Protrombina con valores de Protrombina muy bajos (21 y 38%).
Tstos fueron tambidn los que presentaron porcentaje ndés altos
de bilirrubina en sangre.
En los otros casos los tiempos y valores de protrombinc fueron
nornales.

Blectrblitos.- Hubo 5 casos (4 de absceso hepdtico y 1 de subfrénico)

B

gue revelaron signos de desequilibrio electrclitico hebiendo necesidnd
de hncerles estudios de quimica sanguinen,

Cuntro de c¢stos cnsos follecieron, recupcrdndosc solomente uno
(de absceso hepdtico) que prcsentd icidosis moderads con leve hiperpo
tasenia.

Bl desequilibrio electrolitico del caso de absceso subfrénico
consistid en moder:ida alcnlosis con hinonatremia.,

De los otros 3 casos (que correspondian o ahscesos hepéticos),
uno presentd alcalosis simplemente y los otros dos acidosis con reten
cién nitrogenada e hiperpotasemia. Uno de cstos dos Ultimos casos era
diabético antiguo. De esto deducimos que el trastorno electrolitico -
que s¢ obscerva en estos procesos cs muy varisdo,

Emdmen de Heces.- Lste exdmen, o pesar de que sc verificé en todos los

2808 que cursaron con antecedentes de diarrea o disenteria, sus ro--

sultados fueron poco conbributerios nues sélo en un caso de abscosc -

B
hepitico se detectoron trofozoitos de .miba Histolitica en los hceces,
desnués de 6 exdnmenes negativos.

Los reportes de Radke son muy exitosos en este aspecto, en una
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serie de 15 casos de abscecos hepdticos amibianos, localizaron

tolitica en heces o en aspiraciones sigmoidoscédnicas, en 12 de los ca

P

0s. Sin embargo sabemos los prohlemas de investigacidn de ~mibas en-

6]

las heces, al grado que sc recomiendan muchos reguisites en su tlcni-
ca y es nuy frecuente que ¢l clinico tengn que instituir tratomiento-
antiamibiano o un paciente gue nresenta un sindrome discntérico, aun-

que no se hayan logrado evidenciar trofozoitos ni gquistes del proto

0%

z0ario ¢n las heces,

Exdmen de esputo.- Se verificd c¢n dos casos: uno de absces0 hepdtico-

y otro de absceso subfrénico. En ambos el czxdmen directo y el cultivo
.

fueron negativos a todo glérmen. Desde lucgo cue en ambos casos el abe

ceso se habia abierto 21 pulmén.

Exdmen dél dus.~- ELl estudio directo y el cultivo del pus de todo pro

ceso supurativo es de csporer que nos dé la clave de su etiologin y -

hasta una guia para su trotiumiento adecuzdo, sin emborgo, con los proce
sos gue estudiamos los hallazgos de este exdmen son desalentadores.

Se examiné el pus de los 4 abscesos subfrénicos y de 7 de los

£
o
[}
@]
O
[62]
O
[

hepdticos. Bn cdos casos de estos dltimos no aparecce en ¢l -
expedicnte el resultado de este exdmen., En 2 cosos de absceso hebdti-
co no sc¢ practicéd dicho exdmen porge no fucron drenazdos quirdrgicamente,
s6lc se les hizo tratamiento médico.

Los resultades gue se ohtuvieron fuvron los siguicntes:

De los 4 abscesos subfrénicos cen uno el pus fué estéril cn exd
men directo y cultive; en otro fué negativo n todo gérmen «n ¢l cxdmen

directo, y en el cultivo se aislaron bacilos Gram-Positivos del -
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grupo Diftérico; en otro caso el cxdmen directo fué negativo y el cul-
tivo sositivo a Pseudomona iLurcogincesas finalmente en el otro coso se-
aislaron Celiformes y Stafilococo jdureus en ¢l cultivo.

De los 5 cosos de 2bsccos hepdtico en gue ~pardcen contestacio-
nes de laborateric del exdmen del »us , sus resultndos son los siguien
tes: en 3 ¢l »nus fué estdril el exdmen dirccto y cultivo; uno descub -
brié amibas y en el otro aisloron Escherichisz Coli y Proteus Morgonii-
en el cultivo.

Posteriormente utilizaremos estos detos para hacer nuestra dis-
cucidn del dicgndstico etioldgice de estos procesos.

Exdmcencs Radiolégicos, -

Fluoroscopia, se practicé solo en un caso de ~bsceso subfrénico y e¢n -
2 de absceso hepitiéo evidencidndose en todos ellos inmovilid-ad dgel he
midiafragma derecho.

Rediografia.- Siendo de tanto vanlor en ¢l dicgnéstico de estos proce--

sos, se tuvo gque verificar e¢n todos los casos,
Se constatd una eluvocidn del dinfragna derccho en 3 de los abs

<

cescs subfrénicos (en uno de estos se descubrid ademfs una sombro nepd

]\

tica gronde y en otro atelectasis plana de la bose derccha). Bl dnico
c&so ¢n que no duscriben clevacidn del diafragma, cncontraron en can--
bio, atclectnasis plana de lo base derccha.

Lo elevacidén del diafregmn estaba presente en 1o radiografis -
del térax de 9 de los abscesos hepdticos, acompafiindose en 3 de ellos

de sombra hepdtica grande y c¢n otro de hepatomegnlia y atclestasia de-

la base derecha.
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De los 4 restantes casos, en 2 descubrid sowmbra.hevdtice gron-
des en uno derranme nleurnl dereche y en el cuarto una sombra densa en
hipocondrio derccho y sombra hidreaerica subdiafragmitica derecha, lo
que hizo dicgnosticar absceso subfrénico, nero en la operacidn de dre
naje se encontrd un absceso intrahepdtico localizado en el 1ébulo del
Spiegel, un pocce de pus ancrillo-verdoso dehajo del higado y nleocas -
de peritonitis en la cara inferior del higado y en algunns asas intes
tinales vecinas.

Sstos datos son denostrativos de la importancia y utilidad de-
los Rayos X cuando el clinico tiene en mente el diagndstico de uno de
estos procesos estudicndos,

R. =. Radke sblo encontrd elevacidn del diafragnma en 2 de una-
serie d& 15 casos de absceso hepdtico (15.33%) en comporacidén con nucs

tra cifra de 5 en 9 coasos (55.55%).



ANATOMIA PATDLOGICA

WMinmero y locnlizacidn del absceso, Hemos visto en nuestrc cstudio pre

lininar el hablar sobre los aobscesos hendticos que el de oricen amibia

no usuaelmente e¢s Mnico y gronde, en combio el pidgeno se denomina tem

bicn multinle por lo frecuencio con gue se nresenta en esta forma.
Prcsentanos a continuacidédn un cuadro que clasifica los ~bscescs

hepiticos de nuestra serie desde el punto de vists de este subtitulo:

CU.ADRO Wo. 6

NGAERO Y LOCALIZACIOM DEL BSCESG EM LOS CASOS DE ~BSCESO HERATICO

Létuls  Derechc 3 | 4 | YA
Lbulo |zquierdo ] ] g
Lébulo de Spiegel ] ] Nng
Lébulo Derecho y de Spiegel ] 1 ni
No determinado 2 2 2%
TOTAL 5 2 2 9 160 7

A 567 21 2% 166 7 ‘

Mds adelante haremos una clasificacién ctiolégica de los ccsos
ecstudiades aqui, y si hien es cierto que no contamos con argumentos -
irrefut-bles como seriz el casc si los exdncenes del pus, del raspado-

del absceso o el de las heces nos dieran una base indiscutible, dis-
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ponemos sin embargo de otras razones parn sustentar nucstro criteriog
por el mcmento queremos dejar consignado que, segun el cundro anterior,
el 56% de nuestros alscesos hepdticos fueron Unicos y sélo el 22% mul
tiples. En 2 casos no sc¢ pudo determincor esta cualidad porgue no  se-
le¢s nizo tratamicento gquirdrgico,

En esc mismo cuadro observamos que nucstros resultndos estdn de
acuerdo con lo cue Afirman todos los ~utorcs (8-10-1%), guicnes don -
nayor freccuenciao de localizacidn en el 1ébulo derccho, B.H. Kean y Col.
encontré el absceso en el 16bulo dereche en 51% de los casos, cifra nuy
cercana & nuestrc /45%,

Bn ¢l absceso subfrénico también nuestros hallazgos son simila-
res o los d¢ la literatura (25)., Efectivamentce en 3 cosos la coloccidn
se alojaba en ¢l espacio o celda subdiafragndtica derecha y ¢l cuarto-
caso ocupaba la derccha y la izquierda o se2 que en un solo caso el abs
ceso fud dobvle (25%)

Losiones intustinales. .unque 4 cosos de absceso hepdtico tenia ante-

cedentes froncos de disenteria y se tratd de lecalizar las amibas en -
las haeces, cuando consulté por ¢l proceso que nos ocupit, sin embargo, -
solo uno habia consultndo nrcviamente por sus trastornos intestinalcs

los cunles se hobian inicicdo 6 meses antes descu

o

{

. En este periodc s
brieron amibas en heces y a la sigmoidoscowia se¢ le encontrd la mucosa
rectal y sigmoidea con ulceracicnes no confluentes de 1 a 2 cun., de dié-
netro, rebiertas de detritus y exudado purulento. Lo muestrn de este-
exudodo contenia incontables hematices, piocitos, nacrdéfagos y numerosos

iy

trofozoitos dé ®B. Histolitica, algunos con hematies fagocitados.
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Aspecto y contidad del pus, Si bien es cierto gue 2 cmsos de absceso

he .4tico no fueron drenados, vero uno de estos priesentd expecteraciin
surulenta achocelatada,que incliné al diagnéstico de absceso hepdtico
amibBicno abierto 2l pulmén. Esto sc confirmd z1 curar completamente -
¢l paciente con tratamiento o bose de Lralen.

De los 7 casos drenados, ¢n 5 sc¢ decscribe un pus de aspecto -
achocolatndo, en uno cra cremoso y en el otro verdoso y bien ligado. -
Convicene recordar cue ¢l nus nchocolatade sc considera caracteristico-
del absceso hepdtico amibiano wor la cuclidad histolitica de la amiba-
disentlrica,

Resnecto 2 1z cantidad del nus nuestros datos son poco cxactos,

como podemos vir & continuacidn:

CAMTID.AD DEL PUS DE LOS ABSCESOS

HEPATICOS
Desconocida 2 cosos (no operados)
No anotada 2 casos
Avundnnte A cosos
1.000.00 1 caso

En todos lous nbscesos subfrénicos se obtuvo muestra del pus;
por dronaje guirdrgico en 2 y por puncidn con trocar e¢n los otros 2.

ELl aspecto del nus fué descrito cscuro y cspeso on 2 c2sos,
achocolatado en uno, y liquide con olor fecanloide ¢n el otro.

Sélo en uno, gue fué »uncionado con trocar, se obtuvieron 230
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cc. Unicamente, en los tres restantes los cantidoedes variaron entre
500 y 1.000 centimetros cubicos.

Didgnostico.~ Consideramces »nra exponerle dos puntos de vista, ¢l cli

nico y ¢l etiolégico,

Bl diagndstico clinico de estas dos patologfces, ademds de pre

O L

9]

tarse a confuciones entrc si, con frccuencia es dificil diferencinlas
de otros procesos. Radke dice, por cjomplo, gque de 40 autepsias do -
absceso hepdtico, solc 7 habian sido diognésticados clinicomente (17.5
En lo scrie de Kean (28) se disgnosticd correctamente el 50% de los
abscesos hepdticos,

No negamos que ¢l diagndstico alinico de nuestros casos ofrecid
algunas dificultades, como lo demuestra el hecho de gue la nayor partc

fueron diagnosticados cuando ya estaban hosnitalizados:

DIAGHCSTICO Enl DIAGNCSTICO EM DIAGNTSTICO EM
COMSULTORID (. ERERGERCIAS HOSP I TAL
Abscesos Hepdticas 2 3 4
Abscesos Subfrénicos - 1 3
TOTAL............ . . 2 4 7

Todos 1los pacientes cuyo dizgndstico s¢ hizo en el hospital vya
habian consultado en el Consultorio No. 1 o en el de mergencias, y 3
de los que se hicieron en ¢l Consultorio de Emergencins habfaen hecho-

consultas por los mismes trostornos en el Consultorio Ne. 1.

Por otra parte, en 7 abscescs hepdticos el diagndstico se hizo
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de 10 o 20 aias después de iniciados los sintomens (en uno de ¢stos se

hizo

2 los 2 dfas); en los dos restontes cl absceso se diago

ticd a -

N

lcs meses en uno y a los en el otro, desnmués dc haber comcnzado -
Y ’ I

su Sintomatologia; sin embargo,

este Ultimo 1leogd n su »nrimer consul-

ta cuando sus dolencias tenfan ya.cinco meses de evoluciédn.

E1l 509 dc lecs abscesos subfrdnicos sc diszgnostic ron ~ntes de
A a

los 20 dias y ¢l reste antes de los 3 meses de inicizdos los sintomas,

Esponemos 2 continuacid.i una lista de los diagnésticos gue ce

hicieron en algunas consultas de estos picientes.

)

A3508 DE 4BSCESO HERZ.TICO

Litiasis hiliar
Pleuritis diafragmndtica
7.3, Pulmcnar
Adenocarcinoma hepndtico
Colecistitis

Pielitis

Hepatitis viral
Hepatitis amibiana
Bronquitis

Abddmen ngudo

apendicitis

CASOS DB ABSCESOS SUBFREWICC
Absceso Perinefritico
Derrane plecural derecho
Colongitis
Colecistitis
Pericolecistitis
Artritis del hombro derechs
T.B. Pulmonar

ibsceso hepdtico

Peritonitis bilicr locaolizads

Absceso subfrinico.

Como vemos la moyor poarte de procesos con los que se confundierc



estdn relacionados con pulmones, diafragme, higado o vias biliarcs.,
Cuando se dingnosticéd Artritis del hombro derecho, ¢l cerrcr se dchid
& gue la irrcdinccidn del dolor hacic aguella regidrn fué ton intensa,
cue cclipsé el origen subdiafrogmitico del mismo,

Diagnéstico eticldégico.- Este es un vunto muy intercscnte y sin cmbor

zo ¢l nfs discutidble de este cstudio. Me teno gue alsunos no estarédn

dc ~cuerdo con la clasificacidn eticldbdgica que harcemes, pPero a noso
tros nos parcce 1o mds razonable.

De sobre ¢s sabido ¢l predominio del sbsceso hepdtico amibicno
scbre ¢l pidgeno ¢ miltiple; Spellb.rs afirma que su proporicidn cs -
de 3 g 1 (10). Sin embargo Godoy (5) encontrd cifras invertidas en 34
abscesos hepdticos dcl Hospitnl Rosales: 55.8% pidgenos, 17.6% omibin
ncs, 14.7% parasitarios y 8.8% de etiologin neonldisticn.

Por otroc pnzrte, Godoy sugiere que se denomine amibianos solo
a aquéllos abscesosherfticos en los cuzles se haya comprobado lo amibin
sis o cu~nndo &l n~ciente mejore con el *trati.miento cvspecifico.

Yosotros lamentamos no poder seguir este criterio, que dicho
s¢a de paso, nos parcce muy 1égico y cientifice, pcro no contamos con
una brse indiscutible por parte de les cexémenes del laberatorio, ni el
tratamiento wmédico fué conducido con ese rigorismo cientifico.

Kean y Col. demostr ron amibas solo en 60% de nbscesos hepdticos
amibionos, Radke fué mfs ~fortuncdo y obtuvo un 80% de amibas positi-
VOS,

Entre los 9 abscesos hepiticos que estudicmos solo en uno se en
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contrn¥on cmibas en las heces y en cl pus (11.11%).

En 4 casos no conocemos el c¢xdmen del pus: los dos que no fue
ron operndos y dos en cuyo expediente no aparecen les resultados Ce-
dicho cxdmen.

Prra sintetizar los datos importantaes que nos sirven de base-
parn llegar @ un diagnéstico etioldgico, hemos e¢laborcsdo el cuadro si

gulente:
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Basfndonos en este cuadro tendriemos 6 abscesos amibianos, 1 2
geno y 2 de origen desconocido. Proporcidn entre amibianos y pidgeno
6 2 1. £1 Gnico ~bsceso que sc clasificd como pidgeno fué origin~do Do
Escherichia Coli que es considerade, junte con ¢l Bstrepteooso y el b
tafilicoco, como los gérmenes nfs frecuentcs eon est~ p-tologia.

Por otrs purte, ¢l absceso amibiano aparéce con una frocuencia
del 67% lo que contrata con las cifras de Godoy (17.5%), pero cstd md
de acuerdo con la bibliografia al respecto.

En los 4 nbscisos subfrénicos el problema etioldégico es mds en
gorroso, pucs aunque en los 2 gue fueron drenndos por puncidn con tro
car, el pus fué achocolatado (estéril en uno y con Pseudomoncs en cl-
otro), no podenos sostencer una etiologia dc¢finida nor la escacés dc¢ &
tos,

Los 2 cue fueron explorados dejaron ver un pus amarillo verdos

con olor fecaleide en uno, y en el otro no se consigndé el aspecto; en

H
el primero se¢ aislaron Coliformes y en ¢l segundc Bacilos gram-positi
vos del grupo Diftérico,

En ninguno de ellos se encontrd algin foceo apendiculer, de via
biliares o de otro origen cue pudiern testificar lo cousa de la colec

cidén purulenta,

Complicaciones.- Se presentaron en 5 de los abscesos hepdticos (56%),

menifestdndose en la siguiente forma:

Uno se abrid al pulndn (11.11%)
Uno se :brid a la cavidad pleural (11.11%)

Tres hicieron peritonitis (55.55%)
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El 50% dc los abscesos subfrénicos se complicuron: uno se abrid

2
-

pulmdén derecho y €l otro hizo un empiena también derecho por abertu
ra accidental de la pleura en el momento de¢l drenaje, gue se hizo por-
via transcostal a nivel de la 7a. costilla.

Bste Ultima complicacidn demuestra el peligro de llegnr al espc
cio subdiafragmitico por un trayccto tan alto, segin Adws (27) la rutc

mis apropiada es a través de lo undécima costilla.

Tratamiento.- Solamente 2 abscesos hepfticos no fuercon drenados reci--

biendo dnicamente tratomento médico, los restantes casos (7 abscesos -
hepdticos y 4 abscesos subfrénicos) fueron tr~tados quirdrgicomente,-
adends del trateomiento médico cue en unos cosos fué especifico, nero-
en la meyoer parte mixto (amebicidas y antibidticos).

Los abscesoshepditicos fucron abordados por via abdominal, prnc
ticando lapcratomia supraumbilical paramedis derecha ¢n ¢ casos y on
los otros 3 schizo incisidén subcostol derecha. En uno de esteos dltimos
la incisidén subcostal fué irsuficiente para permitir unc buena cxplor:
cién y hube necesidad de asocicrla con lanaratomic paramedia derecha
suprounbilical.

Dos n2bscesos subfrénicos fucron drenndos nor puncidn posterior
con trocar en el punto m&s prominente del abombamicento. Los otros dos
fueron abordados por via dnterior, practicdndose leparatomia supraun-
bilical media en un caso y en el otro imcisién subcostal que se nsocit

con torocotomis a nivel de la T7a. costilla, En este p.ciente sze abrid

la pleurs accidentslmente y unos dias después hizo un empiema derecho.
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En resumen tenemos gue, refiriéndonos 2l tratomiento quirtirgi-

co de los abscesos subfrénicos fueron derenados asi:

2 No fueron operados

incisi6n subcostal derecha ()

Vg S —

7 Cperados

i Laparatonia suppraumbilical derecia (4)

Los abscesos subfrédnicos fueron drenados asi:

2 por puncidn posterior (dremaje cerrado’

-

Laparatonia sugraumbilical wedia.

2 por drenaje abierto <

i Laparatonfa supraumbilical Jerecha y toracotomia

Se instituyd tratamiento mixte de Arzlen con entibidticos exn
6 de los abscesos hepfticos. 5 de los cuales los hemos catalogado co
mo de origen amibiano., En dos se usé trotimiento esnecifico. Aralen «
un amibisno y antibidticosen el pidgeno. Ll caso restante se tratd cc
antibidticos, perc no hemos determinado su origen.

L tres de los ~bscesos sufrénices el tratomiento médico
fué mixto y en uno solo, cuyo cultivo del pus nislé bacilos Gram-posi
tivos del grupo diftérico, se indicaron antibidticos exclusivamente.

Creemos interesante, 2 propdsito de trat.miento, anotar algunc
dotos referentes nl tiemwo de hospit.lizacidn de estos pacientes.

Tste varib entre 5 y 42 dias, en los cbscesos hepdticos, con v



promedio de 22. Los que fallecieron (4 pncientes) fueron los que tuvie
row una estancia mas ccrto en el hospital; oscilé entre 5 y 13 dins,-
con un nromedio de 9, Por otra perte, el deceso ocurrid en estcs antesg
de 12s 48 horas del postoperatorio. A todos ellos se les practicéd dre-
naje ablerto.

En lcs abscesos subfrénicos 1a hospitalizacidén fué mis prolong:
de, oscilando entre 30 y 45 dfas, con um promedio de 40. agui el tunicc
).

Control subsiguiente.- Fué nosible verificar un ccntrol ulterior sati

pl

coso gue fallecid fué el que mds tarddé hospitnlizads (54 di

t

trn

foctorio en 4 pacientes (3 de ellos sufrieron absceso hepdtico y 1 abs
ceso subfrénico). Todos se encontraron asintom®ticos y los estudios cc
vlementarios que se les practicaron fueron normiles.

Otros 2 nacientes permanecian asintoriticos, wnero no colabora-
ron pzra investigocicnes de laboratorio o radioldgicas.

Un paciente mdis se encuentra ctin fuera del pais realizando es-
tudios relacionidos con su traha-o.

Hubo un paciente, de los 8 rgguperados, que no se pudo localiz:
por direccidén extravinda.

El tiempo transcurrido entre la fecha en gue aparecid la pato-
logia estudiada y la del control subsecuente varidé entre 1 aofio 2 me--

ses y 4 ofios 8 meses, con un promedio de 2 afios.
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CONCLUSIONES

Se estudian las histories clinicas de 9 casos de absceso hepdtico
v 4 de absceso subfrénico, atendidos enel Hospital General del -
I1838S8. durante un perfode de 7 afies y medio.

L2 frecuencia del absceso hepitico fué de 0,43 x 1.000 y 1la del-
subfrénico de 0.19 x 1.000.

El sexo masculino fué predominantemente afectado por estas patolo
gins: 100% en el absceso hepdtico y 75% en el subfrénico,

Ambos procesos se observaron mis frecuentemcente en la cuarta déog
da de¢ la vida.

Fiebre, dolor y hepatomegalia constituyeron una triedn que se ob
servd on tedos los pacientes de ambas afecciones.

Lz dctericin no constituyd un indice prondstico en ningunz de es
tas entidades nosoldgicas.

La elevacidn del hemidinfrugma derecho se encontrd en el 56% de
los abscesos hepdticos y en el 75% de los subfrénicos.

El 67% de los abscesos hepdticos presentaron leucocitosis que ex
cedieron de 20.000 G.B. En un caso de absceso hepitico amibianc
la leucccitesis 1llegd hasta 46.900 G.B3. a pesar de gque Unicomen-
te se encontraron amib.s en el pus evocuado. Las leucocitosis del
absceso subfrénico variwron entre 13.800 y 37.450 G. B.

Lo enemia fué mas constante y mis acentunda en el absceso subfr

[

nico que ¢n hepdtico; el 75% tenion menos de 8.5 grs. de hemoglo

bina. s
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11).-

12) .-

13).-

14) .-

15).-

16) .-
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Las pruebas hepdticas prdcticamente no se alteraron en estos cz

La locclizacidn mids frecuente del absceso hepdtico fué el 1débulo
derecho (4%5) y en el 56% de cnsos del absceso fué uUnico. El avs
ceso subfrénico se 2lojd en todos los casos en 1o celda subdin--
frigmética derecha v en uno de ellos ocund tembhién la izquierda.
El diagnéstico eticldgico corstituyd un nroblema dificil de resosl
ver por folta de datos categlricos en el exdmen del pus evacuado;
sin emborpgo, 6 abscescs L: dticos se catalegeron cono de origen
amibiano y 1 de origen pidgenc. Los 2 restintes no se pudieron -
cat~logar,

La etioclogia del abscesc subfrénicc no fué posible determinarla
en ninguno de los 4 casos de este estudio.

£l 56% de los zbscesos hepdticos presentaron comnlicociones dis
tribuicdes asi: peritonitis 3, derrame »nleural 1 y otrc que se -
abrié 2l pulmén derecho. Dos casos de absceso subfrénico se com
»licaron abriéndose, uno a lg cavidad pleural ¥ otro al pulmén
derecho.

El total de los abscesos subfrénicos v el 78% de los hepéticos
fueron tratados quirdrgicomerte. Lo falta de respuestn ol trata
miento midico 2decuado constituyd indicacidn precisa cde drennje
quirdrgico.

L mortalidad del absceso hepdtico clcanzd ¢l 44.44% y el 25% en

el subfrénico,.



17).-

16). -

Se obtuvo evidencia de que a2l menos 7 de los 8 pacientes recupe
2dos sc encontrzban asintomfticos, después de un lapso prome--
dio de 2 aflos desde su s2lidoa del hos»nital.

Los resultados de este estudio demuestran gue, 2 pesar de la bnj:

frecuencia de estos afecciones, tienen que ser considcrndas cn

nuestro medio como de las que nayor gravedad revisten, ya que su

mortalidad es muy elevada, aun cuandc se beneficien de un trata

miento adecuado,
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