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Caso Quiz

Mujer de 23 semanas de gestacion con dolor en

hipocondrio derecho

Patricia Carbajal Pruneda,* Ingrid Vivas Bonilla,** Maria Teresa Facha Garcia,** Jorge Vazquez La Madrid,**

Roberto Corona Cedillo,** Manuel Martinez Lopez**

Resumen

Se trata de una mujer de 33 afios de edad con 23 semanas de
gestacién que acude al Departamento de Imagen de Resonancia
Magnética por dolor abdominal en cuadrante superior derecho de
siete dias de evolucion.

Palabras clave: Resonancia magnética, embarazo de 23 semanas
de gestacion, dolor en hipocondrio derecho.

Resumen clinico

Se trata de una mujer de 33 afios de edad, cursan-
do la semana 23 de gestacion, sin antecedentes de
importancia para su padecimiento actual. Presenta
dolor abdominal en cuadrante superior derecho,
“opresivo”, de siete dias de evolucion como Unica sin-
tomatologia.

A la exploracion fisica con: FC 78x‘, FR 21x‘, TA:
120/70 mmHg, temperatura 36.5 °C. Con regular es-
tado de hidratacién, cuello cilindrico, simétrico, tra-
quea central y desplazable, tiroides no palpable, mo-

* Departamento de Medicina Interna.
** Departamento de Imagen por Resonancia Magnética.

Fundacién Clinica Médica Sur. México, D.F
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Abstract

A 33 year old woman at 23 weeks of pregnancy referred for abdom-
inal pain in the right upper quadrant.

Key words: Magnetic resonance, pregnancy, abdominal pain.

vimientos de amplexidn y amplexacién adecuados, rui-
dos cardiacos ritmicos y de adecuada intensidad, sin
soplos o fendmenos agregados, campos pulmonares
limpios y bien ventilados sin fendmenos agregados,
no se integré sindrome pleuropulmonar, abdomen
globoso a expensas de Utero gestante con peristasis
presente, doloroso a la palpacién superficial y media
en hipocondrio derecho. Sin datos de irritacién peri-
toneal, extremidades sin alteraciones. Sus estudios
de laboratorio reportaron: Hemoglobina: 10.3 g/dL,
hematocrito: 29.6%, plaguetas: 587 x10%/uL, leucoci-
tos: 15.3 x10%/uL, neutrdfilos: 87%, linfocitos: 3%, ban-
das 1%, albumina: 1.83 g/dL, bilirrubina total: 0.25,
fosfatasa alcalina: 221 UI/L, TGP: 16 UI/L, TGO: 17
UI/L, GGT: 43 UI/L. Se realizé resonancia magnéti-
ca de abdomen que mostré los siguientes hallazgos
(Figuras 1, 2, 3y 4).

¢Basandose en el resumen clinico y las imagenes
por resonancia magnética, cual es su diagndstico?
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Figura 1. Corte coronal secuencia T2. Lesion hiperintensa  Figura 3. Corte axial en T1. Imagen hipointensa en el segmento VIII
en segmento VIII hepatico. hepético.

Figura 2. Corte axial en T2.

Figura 4. Corte coronal en T2. Imagen hiperintensa.
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Respuesta: Absceso hepatico piégeno
Discusion

El absceso es una coleccion localizada de pus en
cualquier parte del organismo, inicia como una acu-
mulacién de neutrofilos en una cavidad, producida por
la separacion de elementos celulares existentes o por
necrosis colicuativas de las células del tejido. Evolu-
ciona con necrosis progresiva de las células adyacen-
tes y forma finalmente una coleccién.?

El absceso hepatico es una lesiéon supurada del pa-
rénquima que puede ser Unica o multiple, en ocasio-
nes dificil de diagnosticar, se acompafia de manifesta-
ciones sistémicas de toxemia y dolor en hipocondrio
derecho.?® La localizacion del absceso pidgeno suele
ser central a diferencia del amibiano que tiende a ser
periférico, suele presentarse con mayor frecuencia en
el 16bulo derecho (40-75%), y en un 2-10% en el I6bulo
izquierdo y en un 10% como multiples abscesos.

La incidencia es dificil de determinar. Sin embargo,
existen informes de un 0.29% a 1.47% en las autop-
sias. Otros estudios reportan una frecuencia de 11 ca-
s0s/100,000 habitantes/afio,* la incidencia se ha man-
tenido constante en los Gltimos 60 afios, aunque
algunos autores han comunicado un aumento hasta
de 22 casos/100,000 hospitalizaciones.>® Hay un au-
mento en prevalencia en la 5-72 década de la vida.

A principios del siglo pasado la mayoria de los abs-
cesos hepaticos estaban en relacién con procesos de
tromboflebitis secundarios a apendicitis, o diverticuli-
tis. Sin embargo, en las Ultimas décadas del siglo XX,
las enfermedades biliopancreaticas y su tratamiento
quirurgico y endoscépico, constituyen la etiopatoge-
nia mas frecuente.” Las vias de entrada de los gérme-
nes al parénquima hepatico pueden ser muy variadas,
entre las que destacan las siguientes:

1. Via biliar: es la méas comun, se observa como conse-
cuencia de colecistitis aguda o colangitis de diverso
origen, en especial si fueron estudiados mediante
alguna técnica invasiva percutanea o endoscoépica.

2. Via portal: En procesos abdominales alejados del
higado con irrigacion portal y producidos por la mi-
gracién de émbolos sépticos, (apendicitis, diverti-
culitis, pancreatitis, enfermedad de Crohn, colitis
ulcerosa y hemorroides infectada.

3. Arteria hepatica: Secundarios a infecciones extraabdo-
minales como otitis media, endocarditis bacteriana, pio-
dermitis, afecciones endobucales u osteomielitis.
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4. Continuidad de 6rganos vecinos: Secundarios a abs-
cesos subfrénicos, Ulceras gastricas o duodenales
perforadas o pielonefritis.

5. Trauma penetrante: En traumas abiertos, sobre todo
si hay destruccion del parénquima hepatico con
presencia de detritus y tejidos desvitalizados, o se-
cundarios a tratamientos locales de tumores con al-
cohol, o bien, criptogénicos cuando no se logra de-
terminar la causa del absceso en el 10 al 15 %.23

Existe ademas una asociacién importante con en-
fermedades inmunosupresoras, como diabetes melli-
tus, SIDA y pacientes sometidos a quimioterapia, o con
enfermedades poliquisticas, pielonefritis, cirrosis e
insuficiencia cardiaca congestiva.l?

Otros factores como la malnutricion e inmunocom-
promiso, favorecen la formacion de los abscesos, pero
la diabetes es el factor de mayor gravedad en relacién
con el desarrollo de sepsis y aumento de la mortalidad.

La etiologia del absceso hepatico es piégena en un
85%, fingico en un 9% y en menor porcentaje (6%) de
origen amibiano. Los gérmenes implicados habitual-
mente son los presentes en la luz intestinal, en el 64%
de los casos, los cultivos son polimicrobianos y los gér-
menes que mas comunmente se hallan son Escheri-
chia coli, Klebsiella pneumoniae, estreptococo estafilo-
coco y pseudomonas.’ De los anaerobios, el mas comun
es Bacteroides fragilis. Se encuentran también una
variedad importante de gérmenes aerobios, anaerobios
y microaerofilos. Los microorganismos pueden aislar-
se en un 50% de la sangre.t®

En un 30%-45% de los casos y en series recientes en
un porcentaje incluso mayor, no se reconoce una cau-
sa conocida de absceso hepatico.*®

Clinicamente puede presentarse de forma aguda, con
fiebre, ictericia, dolor en hipocondrio derecho, y esta-
do séptico, o bien de forma subaguda mas larvada, como
un sindrome febril prolongado.*®

El laboratorio es variable, los leucocitos oscilan en-
tre 1,000 x10%pL y 60,000 x10%/uL; puede haber ane-
mia, aumento de la eritrosedimentacion y de la fosfa-
tasa alcalina; descenso del tiempo de protrombina, de
la albiminay el colesterol; elevacion de la bilirrubina
si hay obstruccidn de la via biliar.*

La radiografia de torax muestra en un 45 a 55%
alteraciones como elevacién del hemidiafragma, cam-
bios en el angulo costofrénico, colecciones pleurales e
infiltrados pulmonares.

La ecografia es el estudio de eleccion en el diagnds-
tico de los abscesos hepaticos, no sélo por su rapidez,
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economia y eficacia, sino ademas por la posibilidad de
realizar punciones diagnosticas y terapéuticas.>® La
imagen que se observa por este método diagnostico es
un area hipoecoica homogénea, con contornos bien
definidos y un halo ecogénico en la periferia, con re-
fuerzo acustico posterior.

La tomografia axial computaday la resonancia mag-
nética tienen la ventaja de no ser operador dependien-
tes, tienen mayor sensibilidad para los abscesos mul-
tiples y se puede obtener mas informacién en la
evaluacion del paciente con abscesos piégenos. Tienen
utilidad en la valoracién de otros 6rganos de la cavi-
dad abdominal que pueden ser el origen del absceso,?
el diagnostico tomografico se debe sospechar cuando
observamos un area de hipodensidad no especifica, la
cual realza en la periferia posterior a la administra-
cion de medio de contraste, (signo de tiro al blanco o
reforzamiento anular) también se puede observar un
acumulo de focos anormales dentro de la lesion (signo
de Cluster).

En el caso de la resonancia magnética se observa
un area de hipointensidad en T1 que en la fase T2 es
hiperintensa, tras la administracion de gadolinio se
puede distinguir si se trata de lesiones metastasicas
no necroticas en fase de difusion, este estudio tiene
mayor sensibilidad para detectar lesiones pequefias y
se reserva para aquellos pacientes con alergia al me-
dio de contraste o bien, como en nuestro caso, para
pacientes embarazadas para valorar la localizacion y
extension de las lesiones y la posibilidad de tratamiento
con drenaje percutaneo.

Aunque la ecografiay tomografia computarizada tie-
nen una eficacia mayor al 90%, el tamafio de los absce-
sos evidencia un proceso de larga evolucién, lo cual
confirma las dificultades para establecer el diagnosti-
co mediante esos estudios. Se estima que la eficacia de
los estudios por iméagenes, depende de la etapa evolu-
tiva del proceso (necrosis o supuracidn) y de la posibi-
lidad de diagnésticos diferenciales (quistes, adenoma
quistico, tumor necrdtico, metastasis hepaticas).*

Una vez realizado el diagndstico de absceso hepéti-
co tenemos tres lineas de tratamiento: Antibioticos
generalmente por via parenteral, drenaje percutaneo
y tratamiento quirdrgico, la antibioticoterapia en un
inicio es de forma empirica, buscando controlar infec-
ciones por gérmenes anaerobios (metronidazol, clin-
damicina, cefoxitina), junto a gramnegativos entéri-
cos (aminoglucésidos y cefalosporinas de segunda
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generacion), utilizando un triple esquema que puede
responder en un 40%.

Sin embargo, en la préctica clinica, el diagndstico pre-
coz de absceso hepatico no siempre es facil.**2 Su morta-
lidad continda siendo elevada entre 13% y 26%, lo cual
en parte puede atribuirse al retraso diagnostico. La acti-
tud terapéutica mas usual en la actualidad es la combi-
nacion de antibidtico y drenaje percutaneo con control
de TAC, especialmente en los pacientes con abscesos
Unicos y en casos selectivos de abscesos multiples.
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