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Resumen

El absceso hepdtico amebiano es una patologia que afecta
a 5 millones de personas en el mundo y al 8.4% de la po-
blacién mexicana. Se trata de una necrosis enzimdtica de
los hepatocitos y de mdiltiples microabscesos que confluyen,
formando habitualmente una cavidad dnica con contenido
liquido homogéneo. Este puede complicarse con una rotu-
ra hacia el peritoneo o térax. Se presenta un caso de un
paciente masculino de |3 afios el cual inicia con sintomas
inespecificos, los cuales son fiebre y dolor abdominal; progre-
sa hasta tener sintomas caracteristicos de absceso hepdtico
amebiano. Es de considerar que esta patologia es muy poco
frecuente en pacientes pedidtricos. En este articulo se abor-
da a detdlle esta patologia desde la fisiopatologia hasta
el tratamiento, para que sea cotejado con el paciente. LUX
MEDICA ANO 14, NUMERO 42, SEPT-DIC2019, PP 49-54.
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Abstract

Amebic liver abscess is a disease that affects 5 million
people in the world and 8.4% of the Mexican population.
It is an enzymatic necrosis of hepatocytes and multiple mi-
croabscesses that converge, usually forming a single cavity
with @ homogeneous liquid content.This can be complicated
by a break into the cavities of the peritoneum or thorax.
The case of a | 3-year-old male patient is presented, which
began with nonspecific symptoms like fever and abdominal
pain and progressed until having characteristic symptoms of
amoebic liver abscess. It is worth to mention that this disease
is very rare in pediatric patients.This article details this disea-
se from the pathophysiology to the treatment, so that it can
be checked against the patient. LUX MEDICA ANO 14, NUMERO
42, SEPT-DIC2019, PP 49-54.

Palabras claves: absceso hepatico, absceso hepético en
pediatria, amebiasis extraintestinal.
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El absceso hepatico es ocasionado por una necrosis enzimatica de
los hepatocitos y multiples microabscesos que confluyen, forman-
do habitualmente una cavidad Unica, con conteniendo liquido ho-
mogéneo que puede variar en color; dependiendo de su etiologia,
se clasifica en absceso hepético piégeno (AHP) y amebiano (AHA),"
siendo este Ultimo mas frecuente y considerado problema de salud
publica en paises en vias de desarrollo.?
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La OMS reporta que anualmente, en el mundo, 500 millones de
personas padecen amebiasis y de éstos el 1% desarrolla Absceso
hepatico amebiano (AHA). En México existen reportes de hasta
un 8.4% de amebiasis extraintestinal.® Particularmente el absceso
hepatico, es mas frecuente en hombres con una proporciéon 10:1
entre 30-50 anos.*

El AHA se desarrolla aproximadamente en el 3%-10% de los
pacientes con afectaciéon amebiana intestinal y es poco frecuente
en nifos.”> De acuerdo con la literatura, la edad de presentaciéon en
nifnos generalmente es posterior a los seis afos."

A nivel mundial, alrededor de 500 millones de personas se in-
fectan anualmente.® El 1% desarrolla absceso hepatico amebiano
y 110 mil mueren por complicaciones intra y extraintestinales.” Es
frecuente en los paises pobres debido a las condiciones socioeco-
némicas y los niveles de saneamiento; se estima que del 2 al 5%
de los casos con amebiasis intestinal evolucionan a absceso hepa-
tico. México conserva las caracteristicas de ser un pais endémico,
con una tasa media para AHA de 3.66 por 100,000 habitantes; un
mapa epidemioldgico del pais muestra que son pocos los estados
afectados por AHA; en algunas entidades federativas, la tasa de
incidencia (tasa por 100,000 habitantes) es menor a la media na-
cional, como en el Distrito Federal de 0.69; Sinaloa, 11.37; Nayarit,
10.11; Colima, 9.5, y Chiapas, 11.1, mientras que la tasa mas alta
corresponde a Sonora, con 13.4.8

En México los datos oficiales sobre la incidencia de AHA mues-
tran un descenso de 8.5 casos por cada 100,000 habitantes en 1995
a 3.66 casos por 100,000 en el afio 2000;° sin embargo, a partir del
ano 2002 se desconoce el nimero de AHA en México, existiendo
un reporte de 48 casos, entre 2005 y 2007, en el estado de Sonora.*

El AHA puede complicarse con rotura hacia el peritoneo o el
térax o a través de la piel. El pulmén es el segundo sitio mas comdn
de afeccién extraintestinal después del higado.’

Presentacion del caso clinico

Paciente masculino de 13 afos de edad acude al servicio de Urgencias del CHMH re-
firiendo dolor abdominal y fiebre. Con antecedentes de inicio de cuadro clinico hace
una semana con mareo, fiebre no cuantificada, diaforesis, astenia, adinamia, ataque
al estado general y vomito; posteriormente, a los 3 dias se agrega dolor en hipocon-
drio derecho, al inicio de 4/10 hasta 8/10 en la escala visual analégica, con presencia
de dificultad respiratoria progresiva acompanada de aleteo nasal y tiraje intercostal;
recibiendo tratamiento médico sin mejoria y presentando progresion del dolor.

En la exploracién fisica se encuentra afebril, térax simétrico, hiperdinamico con
aumento del trabajo respiratorio, polipnea, tiraje intercostal, aleteo nasal; a la aus-
cultacién murmullo vesicular disminuido en base derecha. Abdomen blando, depre-
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sible, con dolor a la palpacién en hipocondrio derecho, sin irradiaciones, sin datos
de irritacion peritoneal, reborde hepatico de 3 ¢cm bajo reborde costal. Se registra
hemoglobina de 12.5 g/dl, hematocrito de 38.5%, leucocitos 24,970/uL, polimor-
fonucleares (PMN) 80%, tiempo de protrombina 5.0 seg, albimina en suero 2.48 g/
dL, transaminasa glutdmico oxalacética (TGO) 90.6 UI/L, transaminasa glutdmico
pirtvica (TGP) 86.6 UI/L, fosfatasa alcalina (FA) 349 U/L, deshidrogenasa lactica
(DHL) 589 U/L, bilirrubina total (BT) 0.42 mg/dL, bilirrubina directa (BD) 0.31 mg/
dL, bilirrubina indirecta (BI) 0.11 mg/dL, proteina C reactiva (PCR) 33.9 mg/dL.
El ultrasonido (USG) se reporta con hallazgos relacionados con absceso hepatico
en proceso de licuefaccién (Imagen 1) y con la radiografia de térax se confirma
derrame pleural derecho secundario (Imagen 2) con posterior colocacién de sello
endopleural. Se inicia tratamiento por parte de Infectologia con ceftriaxona, metro-
nidazol y dicloxacilina. Al ingreso a Urgencias Pédiatricas se inicia tratamiento con
ceftriaxona, metronidazol y dicloxacilina. Se anade ketorolaco, ranitidina, butilhios-
cina, furosemide y antipirético en caso de fiebre. Después de tres dias, se ingresa
a piso de Infectologia y se continlia con mismo manejo. Se realiza toraconcentesis
diagnostica y terapéutica, citolégico y citoquimico sin presencia o desarrollo micro-
biano. Posteriormente se evalla y se realiza drenaje de absceso hepatico percutaneo
guiado por USG, muestra se envia a laboratorio y por técnica de ELISA con reactivo
DEMEDITEC® se reportan anticuerpos anti-amibianos (IgG) positivos mayor a 11
con estatus activo.

Imagen 1: USG abdominal. Lesion hepdtica
redondeada de bordes mal definidos, con ecotextura
heterogénea, mayormente hipoecoica, hacia Imagen 2: Radiografia de térax en proyeccién

segmentos VII-VIII. Medidas aproximadas 95 x 83 x ~ anteroposterior. Receso costodiafragmdtico derecho
70 mm. parcialmente borrado en relacion con derrame

pleural. Hemidiafragma derecho elevado.

sos hospitalarios), salvo en casos de septi-
El absceso hepatico en la edad pediatrica cemia, o en nifios con inmunodeficiencias
es poco frecuente en los paises desarrolla- adquiridas o congénitas, donde la preva-

dos (entre 5y 22 casos por 100,000 ingre- lencia se incrementa.’
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El AHA es principalmente ocasionado
por E. histolytica, E. dispary E. moshho-
vskii, siendo la primera la mas frecuente, y
es sintomatico en sélo el 10% de los casos,
ya que el 90% restante son infecciones sin
datos clinicos de las mismas.?

La infeccién por dicho microorganismo
puede ser intestinal o extra intestinal y todo
esta en funcién del ciclo de vida y de la di-
reccién que tomen los trofozoitos dentro
del cuerpo humano. Se adquiere al ingerir
los quistes duros contenidos en alimentos
0 agua contaminada con heces fecales. Los
quistes, al ser resistentes a la acidez gas-
trica, experimentan exquistacion dentro
del ileon para formar los trofozoitos; estos
trofozoitos pueden habitar en la luz del in-
testino grueso sin causar enfermedad y en
el colon se enquistan para luego ser excre-
tados en las evacuaciones, perpetuando asi
el ciclo de vida.” También pueden adherirse
a las células epiteliales de la mucosa del co-
lon creando las Ulceras cléasicas en forma de
matraz, generando disenteria amebiana.’
Por otro lado, los trofozoitos pueden tomar
otro camino, invadir la mucosa del colon e
ingresar al sistema porta y ocasionar necro-
sis enzimatica de los hepatocitos y multiples
microabscesos que confluyen, formando
habitualmente una cavidad Unica.™

Mas del 80% de los abscesos hepati-
cos se localizan en el I6bulo derecho, y por
el efecto del flujo mesentérico en la vena
porta, el 60% a 70% de los casos de abs-
cesos hepaticos es Unico y un 30% a 40%,
multiple.!

La presentacion de las manifestaciones
clinicas puede ir desde las 8 a las 20 sema-
nas, si se tiene contacto con un area en-
démica, o hasta meses o anos, obteniendo
una media de 17 meses.

El AHA se manifiesta usualmente con
la presencia de fiebre (38.5°C a 39.5°C)
y dolor en el cuadrante superior derecho
que pueden acompanarse de letargia, ta-
quipnea y, en un 50% de los casos, hepa-
tomegalia sensible.” También se ha repor-
tado que un 20% de los nifios con AHA
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presentan diarrea.” La ictericia es inusual
y aumenta la mortalidad y morbilidad. La
malnutricién se ha asociado como un fac-
tor predisponente para el desarrollo de AH
en un tercio de los pacientes.™

La sintomatologia es aguda la mayoria
de las veces con una duracién de menos
de 10 dias, pero puede volverse cronica y
presentarse principalmente con anorexia y
pérdida de peso.

En los estudios de laboratorio se pre-
senta leucocitosis y se ha encontrado un
predominio de neutréfilos, sin eosinofilia,
anemia leve, velocidad de sedimentacion
globular incrementada, elevacién de tran-
saminasas séricas y fosfatasa alcalina. De
igual forma, 78% de los pacientes presen-
tan alteraciones en el perfil de coagulacién
con un tiempo de protrombina de 3 segun-
dos mayor al valor de referencia.’?"?

El USG es el estudio de eleccién para el
diagndstico de absceso hepatico. Del 70%
a 80% se trata de lesiones subcapsulares
solitarias, aunque pueden presentarse mul-
tiples lesiones. La presencia de abscesos
multiloculados en USG sugiere la sospecha
de AHP."1%'7 Normalmente se encuentra
implicado con mayor frecuencia la parte
posterior del I6bulo derecho del higado. Es
importante diferenciar de otras afecciones
hepaticas como pueden ser hematomas,
neoplasias necréticas o un quiste con com-
plicaciones hemorragicas o inflamatorias.

La TAC muestra una sensibilidad mayor
en el diagnéstico de absceso hepatico en
comparacion con el USG, pero su uso debe
ser restringido debido a la radiacién impli-
cada y la aplicaciéon de contraste intrave-
noso."

El diagndstico serolégico es altamen-
te sensible (>96%) y altamente especifi-
co (>95%) para el diagndstico de AHA.
Pueden presentarse falsos positivos en los
primeros 7 a 10 dias de la infeccion o en
areas con alta prevalencia, pero al repetir
las pruebas generalmente serdn positivas.
El uso de PCR y ELISA pueden desempe-
fiar un papel importante en el diagnostico
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de enfermedades extraintestinales. La PCR
del aspirado presenta cerca del 100% de
especificidad y sensibilidad, pero general-
mente su disponibilidad es deficiente ¢
Todos los pacientes deben iniciar terapia
antimicrobiana y ser evaluados con USG. La
antibioticoterapia incluye una combinacién
de cloxacilina o vancomicina con una cefa-
losporina de tercera generaciéon y metroni-
dazol. Esta terapia es factible para ambos
tipos de absceso, AHA y AHP.™ También
se reporta el uso de ceftriaxona, amikacina
y metronidazol, donde se busca tener una
cobertura de amplio espectro de infeccio-
nes tanto Gram +, Gram -, anaerébicas y
amebianas. La diferenciacion entre los tipos
de abscesos a veces no es posible y no pa-
rece tener mucha importancia clinica, por lo
que una combinacion de terapia antimicro-
biana es justificada y deseable.'®¢
La administracion intravenosa de los
antibioticos debe ser entre 2 a 4 semanas,
y posterior al alta debe seguirse tratamien-
to oral durante 2 semanas mas."” Se debe
ver respuesta al final de las primeras 72 hrs
de la estancia hospitalaria, manifestando-
se mediante disminucién de la sintomato-
logia, ausencia de fiebre y resolucién del
dolor en el cuadrante superior derecho.®
En caso de que se sospeche de un AHA,
el metronidazol es el medicamento de
eleccion, pues la mayoria de los casos res-
ponden de una forma adecuada.''214-16
En caso de que no exista respuesta al
tratamiento antimicrobiano, puede llevar-
se a cabo drenaje percutdneo con aguja
o catéter, o intervenciones quirurgicas.
Un 81.67% de los pacientes con AHA sin
complicaciones puede ser tratado con éxi-
to sélo con farmacoterapia y Unicamente
el 18.33% requiere de intervencién." Por
lo que la aspiracion percutanea guiada por
USG o TAC en el tratamiento de AHA no
complicada sigue siendo controversial. Po-
dria indicarse el drenaje cuando el diag-
nostico es incierto, no existe respuesta al
tratamiento antimicrobiano después de 4
dias en pacientes con abscesos de gran ta-
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mafo especialmente en el l6bulo izquier-
do del higado donde exista la posibilidad
de ruptura.” Un didmetro maximo > 7.7
cm fue capaz de predecir la necesidad de
intervenciéon con precisién (sensibilidad:
100% vy especificidad: 81.6%)."®

Otros estudios han reportado que la
antibioticoterapia, por si sola y en com-
binacién con intervencién quirdrgica, fue
exitosa en la mayoria de los pacientes. El
drenaje percutdneo con catéter es seguroy
efectivo en nifos, independientemente de
la complejidad y la multiplicidad del absce-
so, debe ser el procedimiento de drenaje
elegido.”™"”

El AHA también debe tratarse con far-
macos de accién luminal como furoato de
diloxanida o paromomicina para eliminar
la colonizacién intestinal por E. histolytica.
Asimismo es relevante tratar las complica-
ciones, si es que se presentan.

Una vigilancia con USG seriados puede
ayudar a planificar de una manera adecua-
da el tratamiento. La recuperacién clinica
precede a la resolucién ultrasonogréfica
completa del absceso.""'3

Si el AHA no se trata, pueden presen-
tarse complicaciones mortales: una de las
mas importantes es la extension extrahe-
patica a consecuencia de una ruptura en el
térax, abdomen o pericardio, provocando
una extension contigua del AHA a otros
6rganos, lo cual complica la enfermedad
en el 17% de los pacientes. La extension
toracica directa es inusual en nifios y se ha
reportado la presencia de derrame pleural
derecho sintomatico y neumonia. La locali-
zacioén en el l6bulo izquierdo predispone a
la extension al saco pericardico.'"?

En otras complicaciones menos frecuen-
tes se encuentra la trombosis de la vena
hepética y la vena cava inferior, asociado
a un factor mecanico e inflamatorio, por lo
que, de acuerdo con el tipo de érgano u
6rganos que se afecten, se agregara sinto-
matologia.

El prondstico es excelente en los abs-
cesos simples, mientras que los complejos
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y grandes tienen mayor riesgo de ruptura,
lo cual se asocia con un mayor nimero de
complicaciones y, por lo tanto, mayor mor-
talidad. El diagnéstico temprano y el tra-
tamiento oportuno ayudan a disminuir la
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tasa de mortalidad y morbilidad. Los AHA
no complicados tienen una tasa de mortali-
dad <1% si el diagnostico y el tratamiento
se realizan de manera temprana."

Conclusiones

Siendo el AHA poco frecuente en edad pediatrica, su importancia reside en el diag-
nostico pronto y oportuno de la enfermedad debido a la progresién de la sintoma-
tologia que se presenta; asi mismo se logra evitar la aparicion de complicaciones,
lo cual representa una baja en las tasas de morbimortalidad. De igual manera, los
estudios de laboratorio e imagen son parte fundamental para el diagnéstico y trata-
miento, ya que representan la mejor referencia para el adecuado manejo y vigilancia
del estado del paciente al ofrecerle una progresién a recuperar su estado de salud.
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