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Drenaje laparoscopico de absceso hepético.

Experiencia inicial

David Jestis Dominguez-Guzman, Mucio Moreno-Portillo, César Garcia-Flores, Miguel Blas-Franco

Resumen

Introduccién: el drenaje radiolégicamente guiado ha probado
ser simple y efectivo; actualmente es considerado el estandar
de oro con rangos de éxito entre 80 y 87 %. Sin embargo, no
todos los abscesos se resuelven mediante drenaje percutaneo.
El propésito del presente estudio es informar nuestra experien-
cia inicial en el curso de un afio con el drenaje laparoscopico de
abscesos hepaticos.

Material y métodos: de enero a diciembre de 2004 fueron estu-
diados prospectivamente los pacientes con diagndéstico de abs-
ceso hepatico que tuvieron indicacion quirtrgica y que fueron
sometidos a drenaje laparoscépico.

Resultados: seis pacientes fueron sometidos a drenaje
laparoscopico: tres hombres y tres mujeres, con edad promedio
de 50.8 afios; cuatro pacientes tuvieron lesiones Unicas y dos,
lesiones multiples. El tamafio promedio de las lesiones fue de
10.9 x 7.7 cm; los segmentos mayormente afectados fueron el 5
y el 8. Dos abscesos fueron amibianos y cuatro, piégenos. El
tiempo operatorio promedio fue de 142 minutos. Todos los pa-
cientes iniciaron la via oral a mas tardar al dia siguiente de la
cirugiay se encontraban deambulando entre las 24 y 72 horas
del posoperatorio. Al momento de su Ultima visita, todos los pa-
cientes se encontraban asintométicos. Hubo una recurrencia
que se resolvié con reintervencion.

Conclusiones: los resultados obtenidos con el drenaje
laparoscopico de abscesos hepaticos (83.3 % de éxito) sefialan
que se trata de una alternativa quirtrgica seguray factible, ya
sea como indicacién primaria, en pacientes seleccionados o
posterior a un fracaso de drenaje percutaneo.

Palabras clave: absceso hepatico, drenaje laparoscopico, abs-
ceso hepatico pidgeno, absceso hepatico amibiano.

Summary

Background: Radiologically guided percutaneous drainage has
proven to be simple and effective and currently is considered the
gold standard of care with success rates between 80 and 87%.
However, not all abscesses are amenable to or will resolve with
percutaneous drainage. The purpose of this study is to report our
1-year initial experience with laparoscopic drainage of liver
abscesses.

Methods: Patients with diagnosis of liver abscess and who had
a surgical indication and were submitted to laparoscopic drainage
were studied prospectively from January to December of 2004.
Results: Six patients underwent laparoscopic drainage. There
were three men and three women with a mean age of 50.8 years.
Four patients had single lesions and two had multiple lesions.
Mean size of the abscesses was 10.9 " 7.7 cm, segments primarily
affected were 5 and 8. Two patients had amebic and four pyogenic
abscesses. Mean operative time was 142 min. All patients were
eating by the day following surgery and were ambulating between
24 and 72 h postoperatively. All patients reported to be
asymptomatic at the time of their last visit. There was one
recurrence that resolved with a second procedure.
Conclusions: Success rate with the laparoscopic drainage of
liver abscesses (83.3%) makes this procedure an effective and
viable surgical alternative as a primary approach in selected
patients or after a failed percutaneous drainage.

Key words: Liver abscess, laparoscopic drainage, pyogenic
liver abscess, amebic liver abscess.
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Introduccion

Los abscesos hepéticos son lesiones infecciosas ocupativas
en el higado. La incidencia de esta patologia se reporta entre
13y 20 casos por 100 mil admisiones hospitalarias.*® Ladistri-
bucién en cuanto a la edad de presentacién ha sufrido varia-
cién; en las series més actuales oscila entre la quinta y sexta
décadas de la vida;'* 75 % de las veces se localizan en el
[6bulo hepético derecho. Los hombresy las mujeres son igual-
mente afectados.! La trascendencia de esta patologia es aln
mayor en el absceso hepético amibiano, ya que no sélo repre-
senta la manifestacién extraintestinal mas frecuente y de las
més graves de la amibiasis, sino que también esta Gltima con-
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tinda siendo uno de los principales problemas de salud publi-
ca en € mundo.>’

Después de hacer el diagnostico de absceso hepatico, el
tratamiento es dirigido hacia la erradicacion del agente infec-
cioso y la fuente responsable. El tratamiento antimicrobiano
empirico debe cubrir organismos gramnegativos, anaerobios
y estreptococos; puede incluirse metronidazol si se sospecha
absceso amibiano.>? Adicionalmente, en la mayoria de los ca-
Sos se requiere drenaje percutaneo del absceso o cirugia abier-
ta o laparoscopica.l4®” Antes y durante la década de los se-
tenta, el drengje quirdrgico era considerado el tratamiento de
eleccion para los abscesos hepéticos,>™° sin embargo, con €l
advenimiento de la ultrasonografia y la tomografia computa-
rizada, €l drenaje radiol 6gicamente guiado ha probado ser sim-
ple y efectivo;1% actualmente es considerado €l estandar de
oro con rangos de éxito entre 80 y 87 %.* El drenaje percutaneo
puede ser realizado con un catéter colocado dentro de la cavi-
dad del absceso, o0 el absceso puede ser drenado por aspira-
cién percutanea sin drenaje con catéter.?

Sin embargo, no todos los abscesos se resuelven median-
te drenaje percutaneo; en general se admite que el drengje
quirdrgico esta indicado cuando existe falla en e tratamiento
meédico, inminencia de ruptura o ruptura de absceso, existen-
cia de enfermedad abdominal concomitante que requiera so-
lucién quirdrgica, abscesos muy grandes o abscesos multi-
ples o lobulados, fracaso del drengje percutéaneo, contraindi-
cacion para drengje percutaneo (ascitis, proximidad de estruc-
turas vitales, especialmente en abscesos del |6bulo izquierdo,
alteraciones de la coagulacion) y el hallazgo casual de un abs-
ceso en €l transcurso de una laparotomia.t?4611

Con € advenimiento y renovacion de la cirugia endoscépica,
el drengje laparoscopico se ha presentado como una alterna-
tiva a drengje quirdrgico abierto de los abscesos hepaticos,
ofreciendo las ventajas potenciales de la invasién minima.
También existen ventajas sobre el drenaje percutaneo, como
laexploracion de la cavidad abdominal en forma adecuaday la
habilidad de insertar un drenaje de mayor calibre a la cavidad
del absceso.®® Ya se ha reportado la factibilidad del drenagje
laparoscopico de abscesos hepéticos pidgenos o amibianos,
como una alternativa segura y efectiva para pacientes que
requieren drengje quirdrgico.'?°

El proposito del presente estudio es reportar nuestra expe-
rienciainicial en el curso de un afio, con el drenaje |aparosco-
pico de abscesos hepaticos.

Material y métodos
Seleccién de pacientes

De enero a diciembre de 2004 fueron estudiados prospectiva-
mente los pacientes con diagnostico de absceso hepético

con indicacién para tratamiento quirdrgico y que fueron so-
metidos a drenaje laparoscopico por la Division de Cirugia
Endoscopicadel Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”,
en la Ciudad de México.

Disefio general del estudio

Para recoleccién en una base de datos, de los expedientes
clinicos se obtuvieron las variables de estudio: sexo, edad,
presentacion clinica, resultados de estudios diagnosticos,
indicacion quirdrgica, tiempo operatorio, hallazgos quirdrgi-
cos, complicaciones transoperatorias y posoperatorias, inicio
de via oral y deambulacién posoperatoria, diagnéstico
infectoldgico, dias de estancia posoperatoria, seguimiento y
resultado final.

Preparacion y técnica quirdrgica

Todos los pacientes se encontraban bajo tratamiento con an-
tibiético al momento de decidir el drenaje laparoscopico. El
procedimiento laparoscopico se realizd bajo anestesia gene-
ral. El paciente fue colocado en decubito dorsal, con inclina-
cién caudal y lateral izquierda, el cirujano y asistente de cama-
ra se ubicaron en €l lado izquierdo, € instrumentista del lado
derecho y los monitores permanecieron a ambos lados de los
hombros del paciente (figura 1). Se cre6 neumoperitoneo
insuflando CO, con aguja de Veress a una presion de 12 a 15
mmHg.

Se utilizaron para e acceso dos trocares de 12 mm: uno en
posicién supraumbilical o infraumbilical y el otro subxifoideo.
Dependiendo de los hallazgos, uno o dos trocares de 5 mm,

o
Anestesologe V/\
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Figura 1. Posicién del paciente y del equipo quirdrgico para
el abordaje laparoscépico.
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Drenaje laparoscopico de absceso hepéatico

Figura 2. Ubicacion de los trocares abdominales.

subcostales derechos, en linea media clavicular y linea axilar
anterior, respectivamente (figura 2).

Seidentifico € sitio del absceso hepatico tomando en cuen-
ta las maniobras descritas por otros autores (figura 3):61120
observar una protuberancia fluctuante sobre la superficie he-
patica, un cambio en €l color de la superficie hepética, la pre-
sencia de adherencias o natas de fibrina entre el higado y €l
peritoneo parietal; o mediante la aspiracion percutanea dirigi-
da bajo visién directa con una aguja larga. En €l paciente con
ruptura del absceso, € sitio del mismo es obvio.

Una muestra del liquido obtenido por aspiracion se envié
para estudio microscopico, cultivo y antibiograma. Posterior-

"CAVIDAD DEL
ABSCESD

Figura 4. La apertura del absceso permite su debridacién e
irrigacion.

Figura 3. Visién laparoscépica de un absceso hepatico
adherido a peritoneo parietal.

mente se amplié el orificio de la puncién mediante electrocoa-
gulacién hasta penetrar en la cavidad del absceso para permi-
tir la entrada subsiguiente del aspirador. En los primeros dos
casos (absceso hepatico Unico), tras aspirar €l contenido del
absceso se realizd abundante irrigacion con solucién salina
seguida de la insercion de un drengje blando cerrado 10 Fr. En
el resto de los pacientes, tras la aspiracion del contenido se
efectud apertura longitudinal de la pared de la cavidad y €l
tejido hepético suprayacente, asi como toma de una biopsia
en huso que permitiera la debridacién con gasa y €l lavado
profuso de la cavidad residual (figura 4). Se repetia el procedi-
miento en caso de abscesos mltiples. Posteriormente se in-
sertaba, de acuerdo con € nimero y tamafio de los abscesos,
uno o varios drenajes cerrados o Saratoga 18 Fr (figura 5). Los
drenajes siempre se exteriorizaron por € orificio abdominal de

CAVIDAD DEL
ABSCESO' .- '_

DRENAJ

Figura 5. Vista final tras la colocacién de drenaje.
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alguno de los trocares. En caso de sangrado, éste se control
mediante electrocoagulacion o compresion directa. De acuerdo
con los hallazgos, en agunos casos se degjo un drengje blando
tipo Penrose hacia el espacio subfrénico derecho adyacente
al sitio de drenaje hepético.

Seguimiento posoperatorio

Se mantuvo estrecha vigilancia para identificar alguna com-
plicacion posoperatoria inmediata, principalmente sangrado.
A los pacientes se les indicd reinicié de la deambulacion y de
lavia ora alas 24 horas de la cirugia. El ata se permitié en
cuanto hubiera desaparicién completa de los sintomas, tole-
rancia de la via oral y deambulacién, asi como un liquido
drenado de caracteristicas no purulentas. El retird de drenagjes
se realiz6 en el hospital 0 en consulta externa, una vez que se
drenara liquido seroso escaso 0 se tuviera la confirmacion
radiol6gica de la consolidacién de la cavidad.

Andlisis estadistico

Se hizo mediante estadistica descriptiva (porcentajes, medi-
das de tendencia central).

Resultados

Seis pacientes fueron sometidos a drengje laparoscépico de
absceso hepatico entre enero y diciembre de 2004. La edad
promedio fue de 50.8 afios (32 a 71). Ladistribucion por géne-
ro fue de tres hombres (media de 54.3 afios) y tres mujeres
(media de 47.3 afios). Los sintomas de presentacion por fre-
cuencia fueron el dolor abdominal y la fiebre (100 %),
hepatomegalia (66 %) eictericia (33 %).

Las ateraciones en los examenes de laboratorio practica-
dos al ingreso fueron hipoa buminemia en todos los pacien-
tes (1.1 a 3.1 g/dL), leucocitosis en 83.3 % (11,900 a 18,900
10%/uL), elevacién delafosfatasaacalina (267 a694 U/L) y de
la GGT (157 a 546 U/L) en 66.6 % de los pacientes, asi como
anemia en la mitad de los pacientes. Ningin paciente presentd
alteraciones en los niveles de transaminasas.

El diagnostico se realiz6 en formainicial mediante la reali-
zacion de ultrasonido abdominal en tres casos y tomografia
computarizada de abdomen en los demas. Sin embargo, a los
primeros también se les realizé complementariamente una
tomografia computarizada abdominal para determinar mejor
las caracteristicas de la lesidn. Todos los abscesos se localiza
ron en el 16bulo hepético derecho. Las iméagenes tomogréficas
més representativas de cada caso se muestran en la figura 6.

Cuatro pacientes tuvieron lesiones Unicas y dos pacientes
lesiones multiples (dos y cuatro lesiones, respectivamente).
El tamano promedio de las lesiones fue de 10.9 x 7.7 cm, sien-

do el mas pequefio de 6 x 4 cmy € mas grande de 16 x 12 cm,
con una densidad promedio de 21.4 UH (13.8 a 27 UH); los
segmentos hepaticos mayormente afectados fueron €l 5y € 8
(otros segmentos: 4, 6, 7).

En cuatro pacientes los factores etioldgicos para €l desa-
rrollo de absceso hepatico pudieron ser identificados. pioco-
lecistitis aguda litiasica, poscolecistectomia laparoscopica,
amibiasis; € resto se clasificd como criptogénico. Dos absce-
sos se diagnosticaron finalmente como amibianos y cuatro
como piégenos, con base en las caracteristicas del liquido
obtenido, la tincién de Gram (cocos grampositivos en dos) y
gérmenes aislados (especies de estreptococos).

Las indicaciones para drenaje quirlrgico fueron:

1. Abdomen agudo secundario a absceso hepatico con rup-
tura a cavidad, confirmado por tomografia computarizada.

2. Sospecha de ruptura en un caso.

3. Patologia abdominal quirdrgica asociada (piocolecistitis).

4. Falta de respuesta a tratamiento médico (promedio de 21
dias) con persistencia o recurrencia de dolor y fiebre, y
cuya lesién eran mayor de 6 cm de didmetro.

El tiempo operatorio promedio fue de 142 minutos (90 a
240), en el que se considerd a paciente con piocolecistitis
agudalitiasicaal cual selerealizo colecistectomialaparoscopica
concurrente, asi como el paciente con ruptura de absceso que
presentaba peritonitis purulenta, con realizacion de lavado
peritoneal. No se presentaron complicaciones transoperatorias.

Todos los pacientes iniciaron la via oral a mas tardar al dia
siguiente de la cirugia y se encontraban deambulando entre
las 24 y 72 horas del posoperatorio.

Se presentaron dos complicaciones tempranas. un sangra-
do alas 36 horas de la cirugia, através del drenaje blando tipo
Penrose dirigido a espacio subhepético, en el paciente con
abscesos hepaticos multiples y piocolecistitis, quien ameritd
revision y hemostasia laparoscopica; asi como una fistula

Figura 6. Imagenes representativas de los casos operados.
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peritoneocutanea en el paciente con ascitis, que se resolvié
espontaneamente. Ambos evolucionaron favorablemente.

Los dias de estancia hospitalaria a partir del drenaje
laparoscopico hasta el egreso al domicilio fueron en promedio
de 10 dias (5 a 14). Todos |l os pacientes continuaron antibiotico-
terapia oral por dos o tres semanas mas.

A las cinco semanas del drenaje laparoscépico, en €l pri-
mer caso operado se presentd recurrencia de la fiebre y del
dolor abdominal; se confirmd absceso recidivante de 8 cm de
diametro, que amerit6 reintervencion quirdrgica. La paciente
rechazo la via laparoscopica, por 1o que se reaizo en forma
abierta. La evolucién fue satisfactoria.

El tiempo de seguimiento promedio fue de seis meses (3 a
9). Al momento de su Ultima visita, todos los pacientes se
encontraban asintomaticos y los estudios de control de ultra-
sonido o tomografia computarizada abdominal no mostraron
evidencia de absceso hepatico.

Discusion

El absceso hepatico es una situacion clinica grave, como lo
demuestra que en pacientes no tratados la mortalidad suele
alcanzar 100 %.* Las tasas de morbilidad y mortalidad han dis-
minuido avaores actuales de 30 a60 % y de 10 a 40 %, respec-
tivamente, gracias a los avances logrados en las Ultimas cuatro
décadas en bacteriologia, antibioticoterapia y, principalmente,
en modalidades de imagen de ata resolucion, como € ultraso-
nido y la tomografia computarizada.**t A partir de 1970, €l
drengje percutaneo radiol 6gicamente guiado ha sido la base
para € tratamiento intervencionista del absceso hepatico.” 1
En nuestra serie de pacientes con diagndstico de absceso
hepético, las caracteristicas en cuanto a edad, cuadro clinico,
localizacion y caracteristicas imagenoldgicas de los absce-
sos, hallazgos de laboratorio y etiologia, no variaron a lo re-
portado en otras series y articulos de revisién.149101920 Gin
embargo, a diferencias de otros informes,34%113 |os pacientes
fueron manejados con cirugia solamente, es decir, ninguno
fue considerado como candidato para drengje percutaneo
guiado radioldgicamente, situacioén justificada con base en la
revisién de cada caso: dos pacientes con patologia abdomi-
nal que ameritaban tratamiento quirdrgico concomitante (rup-
tura de absceso a cavidad y piocolecistitis), un paciente con
sospecha de ruptura (el diagndstico radioldgico preoperatorio
puede ser dificil y en la funcion de la laparoscopia diagnéstica
esta bien establecido);*!® ademas, tanto el paciente con
piocolecistitis como aguel con sospecha de ruptura, presenta-
ban abscesos hepéticos muiltiples, 1o cual conlleva un rango
de mortalidad alto (22 a 28 %) y un ato porcentaje de falla del
tratamiento percutaneo (42.4 % para la aspiracion y 38.7 %
para el drengje con catéter), en comparacion con lesiones Uni-
casy en las que € tratamiento quirdrgico debe ser considera-

do.>%° Los tres casos restantes persistieron con sintomatologia
a pesar de tratamiento médico (dos de origen amibiano) y
presentaban lesiones grandes (promedio 10.53 x 9.1 cm) con
alto riesgo de ruptura; si bien estos Ultimos pudieron ser so-
metidos a drenaje percutaneo en primera estancia, se decidié
el abordaje quirdrgico ya que en el drenaje percutaneo por
aspiracion €l porcentaje de mayor éxito se relaciona con por lo
menos cuatro punciones con sus respectivos estudios de
imagen de control (lo que eleva & costo) y su porcentaje de
fracaso se relaciona con la presencia de abscesos grandes y
abscesos con contenido espeso y viscoso,! como en los abs
cesos amibianos. En comparacién con €l drengje percutaneo
con catéter, el abordaje quirdrgico laparoscopico permite la
colocacién de uno o més drenajes de mayor calibre, asi como
la debridacion simulténea y lavado de la cavidad del absceso,
permitiendo una resolucion mas répida del cuadro séptico.

El tiempo operatorio en nuestra serie fue mayor a reportado
por otros autores;**13182° consideramos que fue secundario a
la curva de aprendizaje, ya que en €l Ultimo caso fue de 90
minutos. A igual que los autores consultados, no tuvimos
complicaciones transoperatorias.

La ventgja del acceso laparoscopico fue clinicamente per-
ceptible al observar a los pacientes reasumir la dietay la
deambulacién en forma temprana, con una estancia hospitala-
ria posoperatoria de 10 dias hasta €l egreso por ata.

No se present6 ninguna defuncién y la morbilidad tras el
tratamiento quirdrgico fue de 50 %, porcentaje dentro de los
rangos descritos anteriormente. Las tres complicaciones fue-
ron resueltas satisfactoriamente: consideramos que |a recu-
rrencia fue secundaria a un drengje incompleto de la cavidad,
por el uso de un solo drenaje blando tipo cerrado y por no
haber debridado la cavidad; en los casos subsecuentes deci-
dimos cambiar €l tipo de drengjes y abrir la cavidad para per-
mitir la ruptura de septos, la debridacion e irrigacién completa
de la cavidad y la colocacion adecuada de los drenajes.

Los resultados de este estudio demuestran que € éxito ob-
tenido (83.3 %) con d drengje laparoscopico de abscesos hepa
ticos se compara en forma favorable con los reportados con la
cirugia abierta y los procedimiento de drengje percutdneo.+°1°
Ademés de identificar y tratar patologia intraabdominal asocia-
da al absceso hepatico (liquido libre en caso de ruptura,
colecistitis, apendicitis, diverticulitis), € drenaje laparoscopico
permite obviar una herida de laparotomia con sus potenciales
complicaciones, asi como obtener todos los beneficios de la
cirugia de invasion minima (menor dolor posoperatorio, recu-
peracién mas répida y menor estancia hospitalaria).

Conclusion

Debido a que una tercera parte de los pacientes con absceso
hepatico Unico o multiple eventualmente requerird abordaje

Volumen 74, No. 3, mayo-junio 2006

193



Dominguez-Guzman DJ y cols.

quirdrgico,®%1° consideramos que el drenaje laparoscépico
combinado con antibioticoterapia es una aternativa quirdrgi-
ca segura y factible, ya sea como indicacion primaria en pa-
cientes seleccionados o posterior a fracaso de drengje percu-
téneo.
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