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Introduccién

El pronéstico de los pacientes con
abscesos intraabdominales ha mejora-
do sensiblemente en la tltima década.
A esta mejoria ha contribuido, de for-
ma decisiva, el descubrimiento y difu-
sion de nuevos métodos de diagnosti-
co por imagen, fundamentalmente la
TAC y la ultrasonografia {US). Ade-
mis de una mayor rapidez y seguridad
diagndstica, ambas técnicas ofrecen
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una vertiente terapéutica como es el

* drenaje percutdneo de estas coleccio-

nes ' 7%, Las dinicas contraindicaciones
absolutas a esta forma de fratamiento
podrian resumirse en la existencia de
una patologia concomitante que exija
cirugia abierta inmediata y el no dis-
poner de una via de acceso segura
hasta la cavidad ™ ®,

Todo lo dicho es aplicable al absce-
so hepdtico pidgeno, patologia escasa
pero no excepcional. Si bien es cierto
que esta entidad ha experimentado
modificaciones en sus manifestacio-
nes clinicas y etiopatogenia durante
los ditimos 50 afios, la tasa de morta-
lidad se mantuvo en torno al 50 %,
incluso tras la introduccidn de los an-
tibidticos y perfeccionamiento de las
técnicas quirtirgicas ™ "', Esta cons-
tante, que conferfa un prondstico
sombrio a [a enfermedad, también pa-
rece estar modificAndose en sentido
favorable.

En este trabajo hemos querido eva-
luar los abscesos hepéticos diagnosti-
cados desde que usamos rutinaria-
mente la TAC y la US en nuestro
hospital y comprobar si el drenaje per-
cutaneo supone una mejoria significa-
tiva en su tratamiento.

Material y métodes

Hemos revisado las historias clini-
cas de los pacientes diagnosticados de
absceso hepdtico, asi como las necrop-
sias realizadas en el periodo compren-
dido entre el 1-1-1980 y el
31-VIII-1986. Para su inclusion en el
estudio era obligada la presencia de

. pus a nivel hepético, demostrada me-

diante aspiracion percutdnea, drenaje
quirlrgico 0 necrdpsicamente y ha-
berse realizado TAC y/o US previa-
mente al tratamiento. Uno de los fi-
nes del estudio era evaluar el drenaje

percutdneo como alternativa terapéu-
tica a la cirugia abierta, de modo que
se excluyeron aquellos abscesos que
no eran tributarios de ambas técnicas
indistintamente: 1) abscesos amebia-
nos, 2) quistes hidatidicos abscesifica-
dos y 3) abscesos en pacientes con
obstruccién completa de la via biliar
que exigia cirugia descompresiva.

El nimero de casos obtenidos fue
de 20, de los cuales 11 se diagnostica-
ron antes de abril de 1984, fecha en
la que comenzamos a utilizar la eva-
cuacién percutinea. Para aplicar esta
técnica, se confirmaba- prlmeramente
el dlagnostlco mediante puncion aspi-
rativa con aguja de Chiba. Una vez
exiraido el material suficiente pata ci-
tologia y estudio microbiolégico, se
insertaba un catéter “en cola de cer-
do” bajo control ecogrifico, realizan-
dose el drenaje por gravedad. Se rea-
lizaban lavados con liquido salino,
cada 4 horas el primer dia y cada 12
horas los dias siguientes. La retirada
del drenaje se efectuaba tras confir-
mar que no salfa material purulento y
que la cavidad se habifa reducido sig-
nificativamente.

Todos los enfermos recibieron an-

tibioterapia coadyuvante, segiin anti-
biograma, cuando fue posible.
- Analizamos los hallazgos clinicos,
radioldgicos y etiopatogénicos asi
como la demora diagnéstica y evolu-
cién del proceso con cirugia abierta y
con drenaje percutineo. '

Bl andlisis estadistico se ha realiza-
do mediante la t de Student para da-
tos no apareados.

Resultados

Durante el periodo que comprende
ia revision ingresaron 131.402 enfer-
mos. Por tanto la incidencia fue del
0,015 %. :
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De los 20 enfermos, 13 eran hom-
bres y 7 mujeres, La edad media fue
de 58 afios, con un rango entre 26 y
84 afios, siendo la maxima incidencia
{60 %) a partir de la edad media ob-
tenida.

En la tabla I se detallan los datos
clinicos y analiticos mas significativos.
Clinicamente predomind el sindrome
febril (95 %) y el dolor a la presién
en hipocondrio derecho (60 %). La
elevacion de la VSG (90 %), Gam-
maGT (70 %) y fosfatasa alcalina
(65 %) fueron las alteraciones analiti-
cas mas frecuentes.

La radiologia de tdrax puso de ma-
nifiesto derrame pleural derecho en 3
pacientes (15 %). La radiologfa sim-
ple de abdomen mostrd anomalias en
6 casos (30 %): acrobilia (1}, imagen
cilcica compatibie con célculo biliar
(1), hepatomegalia radioldgica (1), ni-
vel hidroaéreo sobre hipocondrio de-
recho (2) y calcificaciones sobre hipo-
condrio derecho en una paciente con
un absceso etiquetado de brucelar
que, ademas, tenia derrame pleural.

Dentro de los estudios morfologi-
cos hepiticos la US fue compatible
con el diagnéstico en 14 de los 18
enfermos en que se realizé (77,7 %),
dando 4 falsos negativos, aunque en
uno de éstos se visualizé el absceso al
repetir la exploracion. La TAC fue
compatible en 15 de 16 casos (94 %),
con un falso negativo. La gammagra-

fia hepdética fue compatible en uno de,

los tres casos en que se practicd.
Ei tipo y localizacion de los absce-
08 estan resumidos en la tabla II, pre-

dominando las colecciones tnicas

(60 %) en l6bulo derecho (75 %).
En los estudios bacterioldgicos

TABLA I. ABSCESO HEPATICO
PEOGENO: PARAMETROS CLINICOS
Y ANALITICOS (n = 20)

(Tabla II), se aisl6 algiin germen en
el 40 % de los casos, aunque este por-
centaje aumentaba al 75 % si seleccio-

ndbamos los pacientes tratados con

drenaje percutdneo y en los que las
muesiras se habfan tomado de esta
forma. _

El origen del absceso pudo deter-
minarse en 17 casos (85 %). La fuen-
te predominante fue el arbol biliar
con 6 casos (35,3 %), por patologia
vesicular en 3 casos y por anomalias
en conductos biliares en los 3 restan-
tes. La via portal fue responsable en
4 casos (23,5 %), 3 de ellos con diver-
ticulitis y 1 con un pequefio carcino-
ma de colon focalmente ulcerado.
Otros 4 casos se produjeron por via
hematégena, siendo variado el foco
primario: 1 caso de neumonfa, 1 caso
de sepsis uroldgica, 1 caso de sepsis
de origen intestinal y 1 caso de bruce-
losis. Los 3 casos restantes estaban en
relacién con cirugia digestiva alta re-
ciente. Hubo 3 casos de absceso crip-
togenético.

En un paciente, a pesar de sospe-
charse el absceso, no pudo confirmar-
se mediante las exploraciones efectna-
das, incluyendo laparotomia. La/au-
topsia demostrd un absceso intrapa-
renquimatoso en lobulo derecho,
préxime al diafragma. De los 19 casos
restantes, 11 fueron tratados con ciru-
gia abierta, 7 mediante drenaje percu-
tdneo y 1 caso de absceso brucelar
fue drenado percutineamente prime-
1oy, al recidivar, se evacud mediante
laparotomia.

La evolucién de.los 12 pacientes
intervenidos transcurrié sin inciden-
cias en 5 casos y surgieron complica-
ciones diversas en el resto: sepsis (2

TABLA II. TIPO DE ABSCESO,
LOCALIZACION Y HALLAZGOS
MICROBIOLOGICOS (n = 20)
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casos), pleuroneumonia (2 casos},
derrame pleural estéril (2 casos), in-
suficiencia renal aguda (1 caso), hipo-
proteinemia con anasarca (1 caso) y
absceso de la herida quinirgica (1
caso). Todos cllos sobrevivieron a las
complicaciones. Los 8 abscesos drena-
dos percutdneamente no presentaron
complicaciones durante ni después
del tratamiento,

El curso clinico se encuentra deta-
llado en Ia tabla II1. Salvo 2 enfermos
que se encontraban ingresados por
bronconeumopatia crdnica descom-
pensada y pielonefritis respectivamen-
te, en los casos restantes la evolucién
media previa a su ingreso fue de 8
dias (rango entre 1y 20 dias). Desde
su ingreso hasta la intervencion o dre-
naje transcurrieron 8 dias de media
(rango entre 0 y 27 dias) y desde la
aplicacién de una de las técnicas has-
ta su alta pasaron una media de 25
dias. Desglosando los casos segun el
método empleado, la media de estan-
cia postcirugia abierta fue de 29 dias
y tras drenaje percutdneo de 16 dias,
lo cual arroja una diferencia significa-
tiva (p < 0,01). En el célculo de de-
mora diagndstica no se incluyé el abs-
ceso brucelar al llevar la paciente S
meses con febricula, probablemente
en relacién con la infeccién sistémica,
sin presentar en ningiin momento ma-
nifestaciones clinicas que hicieran sos-
pechar afectacién hepitica y, por tan-
to la formacién del absceso.

Discusion

El absceso hepatico ha mantenido
constante su incidencia a lo largo del
tiempo entre un 0,01 % y un
0,02 % '' ™", porcentaje que se cum-
ple en nuestra serie, al igual que su
predominio en varones, aunque este
aspecto no tiene clara significacidn es-
tadistica * 1> 73 100

Sorprenden estos pardmetros tan
estables en una enfermedad que ha
variado tanto en la localizacion del
foco séptico primario, Si hace medio
siglo la causa méas frecuente del abs-
ceso hepatico era un proceso infeccio-
so apendicular, Hegando el germen via
porta '*, la antibioterapia y las mejo-
res técnicas quirdrgicas han provoca-
do un predomlmo del foco primario a
nivel de vias biliares - 371 1# 7% - qa]
como hemos podido observar en
nuestros casos. Este hecho determina
que antes fuera una enfermedad mds
propia de personas jévenes y en la
actualidad la veamos preferentemen-
te por encima de los 50 afos. En nues-

20



TABLA II. DEMORA DIAGNOSTICA Y ESTANCIA HOSPITALARIA

tra seric la edad media era de 58 afios,
con un pico miximo por encima de
esa edad.

En cualquier caso, continiia siendo
un proceso insidioso, tanto por la po-
breza de sintomas como de hallazgos
clinicos. Sélo asi puede explicarse la
habitual demora diagnéstica. En
nuestra casuistica la demora fue de
16 dias de media, cifra sensiblemente
inferior a series previas '*-'*?', Esta
mejoria se justifica por disponer de
TAC y/o US para el diagndstico de
todos los pacientes. Miedema y Di-
neen '‘ también aprecian un nienor
retraso en su grupo de enfermos diag-
nosticados en la 1ltima década de la
revisién, respecto a los diagnosticados
previamente,

A la vista de los resultados clinicos
y analiticos (lTab‘la I) superponibles a
otras series ' "7 2% 13 presencia
de fiebre con elevacién de los enzimas
de excrecién hepdtica obligan a tener
en cuenta esta posibilidad en el diag-
néstico diferencial. Aungue se ha va-
lorado Ia ictericia ¢ hipoalbuminemia
como signos de mal prondstico '*' !¢,
no hemos podido confirmarto en los
casos que objetivamos dichas altera-
ciones. _

Tampoco la radiologia simple del
térax y abdomen fueron determinan-
tes a ia hora de establecer el diagnds-
tico, solamente la existencia de vn ni-
vel hidroaéreo sobre hipocondrio de-
recho en dos casos permitié sospe-
charlo.

Se han invocado diversas enferme-
dades crémicas como favorecedoras
del absceso hepitico, tales como la
diabetes, insuficiencia cardiaca con-
gestiva, alcoholismo, cirrosis o enfer-
medad inflamatoria del intestino ** ¢,
En nuestros casos predominaba,

como enfermedad asociada, la didte- -

sis uricémica (15 %) y la bronconeu-
mopatia cronica (15 %). Teniendo en
cuenta la mayor susceptibilidad de es-
tos Gltimos para desarrollar infeccio-
nes en las vias aéreas, consideramos a
la bronquitis crénica como responsa-
ble del absceso en uno de nuestros
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enfermos, que ingresdé por una des-
compensacion de su enfermedad res-
piratoria, aisldndose una Klebsiella,
primeramente en esputo y sangre,
presentando con posterioridad la cli-
nica abdominal y aislandose el mismo
germen en el pus del absceso.

Precisamente es la Klebsiclla el
germen aislado con mayor frecuencia
en la actualidad, junto con otras ente-
robacterias y anaerobios, predomi-
nando los cultivos polimicrobia-
nos '* '>*7 Bl espectro bacteriano del
absceso hepatico también ha cambia-
do al poderse aislar anaerobios '*; In-
dudablemente, la mayor modificacién
en este campo es el porcentaje de ais-
lamientos positivos, que se acerca al
90 % > ¥, Desgraciadamente, no es
esa nuestra experiencia. Aparte de la
dificultad para aislar anaerobios,
constatamos unos pobres resultados
para gérmenes aerdbicos (Tabla II),
no justificable por la administracién
de antibidticos en la practica totalidad
de los enfermos {n = 19) previamen-
te a la toma de muestras. Sin embar-
go, al separar los casos en los que el
material se habfa recogido percuta-
neamente, el porcentaje de resultados
positivos era el 75 %, similar a otras
revisiones *??, Esta diferencia, mds
que a la técnica de recogida, la acha-
camos a la demora en el transporte
de muestras que se producia en el
quiréfano.

De los cambios habidos en esta en-
fermedad, los mds radicales se centran
en su diagndstico y tratamiento. El
problema existente hasta la pasada
década para la confirmacion diagnos-
tica ha quedado solventado, en gran
medida, con el desarrollo de las nue-
vas técnicas de diagndstico por ima-
gen, fundamentalmente la US y la
TAC. En ésta, el absceso suele mos-
trar una o varias imdgenes de menor
densidad que el parénquima circun-
dante y, ocasionalmente, un reforza-
miento de sus bordes tras administra-
¢ién de contraste. No obstante, las ca-
racteristicas citadas no son patogno-
monicas, pues se prestan a realizar

diagndstico diferencial con lesiones
quisticas, tumores vasculares e, inclu-
so, masas sélidas **'?*. Solamente la
presencia de gas en su interior apoya
firmemente el diagndstico’” ', Re-
cientemente, Mathieu y cols.*’ han
descrito lo que Haman “signo de la
doble diana” que aparece, tras la ad-
ministracién de contraste, en un 30 %
de los abscesos hepdticos estudiados
por ellos. Consiste en una imagen cen-
tral hipodensa, rodeada de un halo
hiperdenso y éste por otra drea hipo-
densa. Esta imagen solo aparece en
abscesos hepéticos y también se pue-
de ver mediante US, considerindola
caracteristica de esta entidad.

La sensibilidad de 1a TAC es supe-
rior al 90 %, no pudiendo detectar
abscesos con un didmetro menor de 2
cms. y presenta dificultades para loca-
lizarlos si estdn situados cerca del dia-
fragma ***°*, como hemos podido
comprobar en uno de nuestros casos.

Lz US suele mostrar una o varias
imégenes hipoecoicas, mal delimita- -
das, con refuerzo posterior **. Aunque
se le ha atribuido una sensibilidad
préxima al 100 % para la deteccion
de abscesos abdominales®, parece
mds razonable situaria entre el
80-85 % en el absceso hepético ' *?,
cifra similar a la obtenida en nuestra
experiencia. " p

Paralelamente, tanto [a TAC como
la US, ofrecen una alternativa tera-
péutica al permitir una evacuacién
percutdnea del absceso, bajo control
visual. La experiencia ya es amplia,
objetivindose una menor morbi-mot-
talidad que con la cirugia abier-
ta? 4"y que con tratamiento
médico exclusivamente ' #*.

En nuestra serie se confirmaron
esos resultados pues, frente a nueve
complicaciones - tras laparotomfa, el
drenaje percutdneo no presentd nin-
guna. Unicamente no fue resolutivo
en un caso, que preciso cirugia abier-
ta con posterioridad.

Existe una cuestion que no ha sido
suficientemente valorada en las series
que hemos revisado y es si el drenaje
percutineo, ademds de comodo y se-
guro, resulta rentable. A pesar de la
casuistica limitada, en la tabla III se
desprende una respuesta afirmativa,
pues se acorta significativamente los
dias de estancia hospitalaria y, proba-
blemente, la incorporacién a la vida
activa, En este sentido, la ventaja so-
bre el tratamiento antimicrobiano ex-
clusivamente es clara puesto que, en
el mejor de los casos, esta alternativa
exige antibioterapia prolongada, con
sus respectivos controles **.
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En conclusién, la limpieza, baja in-

cidencia de complicaciones, disminu-
cién de la tasa de mortalidad y mayor
economia, convierten al drenaje per-
cutdneo en el tratamiento de eleccion
del absceso hepatico, una vez descar-
tada razonablemente la existencia de
contraindicaciones para su uso.
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THE ROLE OF COMPUTED TOMOGRAFPHY, ULTRASONOGRAPHY AND PERCUTANEOUS
CATHETER DRAINAGE IN THE DIAGNOSIS AND TREATMENT OF PYOGENIC LIVER ABSCESS

Summary

_ Pyiogenic liver abscesses in 20 adult patients were reviewed to evaluate if computed tomography (CT), ultrasonography (US) and
percutaneous catheter drainage have improved prognosis of this disease.

The average delay in diagnosis was 16 days.

The CT sensitivity was 94 % while the US sensitivity was 78 %.
The response to treatment with open surgery was compared to percutaneous drainage. Eleven patients were surgically drained
with complications in 58 % of them. Eight were treated with percutaneous drainage and no complication appeared as a result of
treatment. One was found at autopsy.
Days of hospitalization in surgically drained patients were significantly higher (p < 0,01) than percutaneous drained patients.
Percutancous catheter drainage is recommended as method of choice for treating patients with pyogenic liver abscesses.

1 42 REVISTA DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD DE NAVARRA — VOL XXX — N.* 3 — JULIO-SEPTIEMBRE 1988

22





