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RESUMEN. Antecedentes: El absceso hepatico puede ser clasificado en dos categorias: absceso amebiano y absceso pidgeno. Sin embar-
go, la causa mas frecuente de absceso hepatico en todo el mundo es el amebiano. El empiema suele ser una complicacién de la neumonia,
pero puede surgir de una infeccién adyacente como el higado. Objetivo: Determinar la epidemiologia y evaluar el manejo de pacientes con
empiema por absceso hepatico. Material y métodos: Se solicitaron al Hospital Universitario «Dr. José Eleuterio Gonzalez» los expedientes
correspondientes al periodo del 2011-2015 con diagndstico de absceso hepatico y empiema. Resultados: Se revisaron 24 pacientes, se re-
porté diabetes mellitus en 10 (42%); el sintoma mas comun fue el dolor abdominal con 18 (75%), seguido de fiebre y escalofrios con 16 (67%),
disnea en 12 (50%), con una etiologia amebiana en 4 (16%) de los pacientes y los 20 (83%) restantes pidgena. A todos los pacientes se les
colocé sonda de toracostomia para drenaje del empiema, 14 (58%) de los pacientes fueron sometidos a toracoscopia. Se reportaron 2 (8%)
mortalidades. Discusion: La prevalencia de diabetes esta asociada con una mayor mortalidad en los abscesos hepaticos. La presentacion
en la mayoria de los casos fue tardia y ningun paciente acudié con un cuadro clinico de neumonia. Existen reportes de algunos abscesos
hepaticos amebianos que causan empiema pleural, pero muy pocos casos de etiologia piégena estan documentados. Conclusiones: La
prevalencia de Klebsiella pneumonie con cuadros clinicos mas inespecificos puede explicar el retraso en el diagnéstico. Reportamos una
mortalidad mas baja a la previamente establecida.
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ABSTRACT. Background: Liver abscess (LA) can be classified into two categories: amebic (AA) and pyogenic (PA) abscess. However, the
most common cause of LA worldwide is amoebic. Empyema is usually a complication of pneumonia, but may arise from an adjacent infection
such as the liver. Objective: To determine the epidemiology and to evaluate the management of patients with empyema by LA. Material and
methods: We requested the University Hospital «Dr. José Eleuterio Gonzalez» the records of 2011-2015 with diagnosis of LA and empyema.
Results: Twenty-four patients were diagnosed with diabetes mellitus in 10 (42%). The most common symptom was abdominal pain with 18
(75%) patients, followed by fever and chills with 16 (67%), dyspnea in 12 (50%), with amoebic etiology in 4 (16%) patients and the remaining 20
(83%) was pyogenic. In all patients a thoracostomy tube for empyema drainage was placed, 14 (58%) of patients underwent thoracoscopy and
two (8%) mortalities were reported. Discussion: The prevalence of diabetes is associated with a higher mortality in LA. The presentation of
most of the cases was late and no patient came with a clinical picture of pneumonia. There are reports of some amoebic LA that cause pleural
empyema but very few cases of pyogenic etiology have been documented. Conclusions: The prevalence of Klebsiella pneumoniae with more
nonspecific clinical features may explain the delay in diagnosis. We report a lower mortality than previously established.

Key words: Empyema, liver abscess, epidemiology.

ANTECEDENTES

La incidencia y los tipos de abscesos hepaticos varian
de un pais a otro. El absceso hepatico puede ser cau-
sado por infeccion bacteriana, protozoos u hongos.
Se clasifica en dos categorias: amebiano y absceso
hepatico piogénico. En los paises desarrollados, el 75%
de los abscesos hepaticos son pidgenos. Sin embargo,
la causa mas frecuente de ellos alrededor del mundo
es el absceso hepatico amebiano.'® La fuente de infec-

cion puede originarse por el sistema biliar, portal, por
via hematdgena y la extension directa de los 6rganos
adyacentes o el traumatismo penetrante.*5 Alrededor
del 15% de los casos son de etiologias desconocidas.

El absceso hepatico pidgeno se diagnostica con
base en signos y sintomas clinicos, resultados de la-
boratorio y examenes radioldgicos. Los sintomas que
se encuentran comunmente en el absceso pidgeno
son fiebre, dolor abdominal en el cuadrante superior
derecho, disminucion del apetito y pérdida de peso.®

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/neumologia
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En el absceso hepatico amebiano, mas del 95% de
la prueba serolégica dara un resultado positivo. La
ecografia abdominal puede detectar con precision el
absceso hepatico;® sin embargo, la tomografia axial
computada (TAC) puede ser mas precisa con una
sensibilidad cercana al 99%.%1°

El metronidazol se administra para superar la infec-
cién anaerobia y la amebiasis. Si se ha confirmado el
diagndstico de absceso amebiano se puede continuar
con el tratamiento con metronidazol. Si se revela pro-
bablemente debido a abscesos pidgenos, el tratamiento
con antibidticos debe administrarse de acuerdo con la
respuesta clinica y el resultado del cultivo de sangre
o de liquido de absceso. Los antibidticos parenterales
deben administrarse por lo menos durante 48 horas
después de que no exista fiebre y leucocitosis y conti-
nue con antibidticos orales.™

No todos los abscesos hepaticos deben ser dre-
nados, sélo los grandes que tienen mas de 5 cm de
diametro. Casi siempre el absceso de tamafo pequeno
solo se resolvera con la administracion de antibidticos.
La intervencién quirdrgica es necesaria si hay fracaso
del tratamiento o a la puncidn percutanea. Las compli-
caciones del absceso hepatico son la sepsis, el empie-
ma como extension directa o la rotura del absceso en
la cavidad pleural, la peritonitis debida a la rotura del
absceso y el derrame pleuropericardico.

El empiema suele ser una complicacién de la neumo-
nia, pero puede surgir de una infeccidén adyacente que
afecta a la orofaringe, el eséfago, el mediastino o un tejido
subdiafragmatico, como el higado.” La afeccién pleural
o pulmonar del absceso hepatico amebiano o piégeno
ocurre raramente, esto se desarrolla cuando un absceso
del 16bulo derecho afecta por contigliidad el diafragma
y produce un empiema o fistula broncopleural. Esta
afectacion estd asociada con dolor en el pecho inferior
derecho, por lo comun acompanado de tos persistente.’®

El absceso hepatico pidgeno tiene mal prondstico si
se sabe que es multiple, si el paciente tiene otras co-
morbilidades o el diagnéstico se demora. La mortalidad
anteriormente de los nuevos tratamientos era de hasta
77%.'* Hoy, la mortalidad de los abscesos amebianos
es del 1-3%," de los abscesos pidgenos es del 10%.'®

Objetivo

Determinar la epidemiologia y evaluar el manejo de
pacientes con empiema por absceso hepatico.

MATERIAL Y METODOS

Se solicitaron al Departamento de Estadistica del
Hospital Universitario «Dr. José Eleuterio Gonzalez»

Epidemiologia y manejo del empiema toracico por absceso hepatico

los expedientes de los pacientes mayores de 18 anos
con diagnodstico de absceso hepatico y empiema del
2011-2015. El cédigo CIE-10 utilizado fue K75.0 y J86.0.
El estudio tiene un disefno retrospectivo. El criterio de
exclusion fue la ausencia del expediente.

Se determinaron diferentes variables como los da-
tos generales del paciente, antecedentes personales
patoldgicos y no patoldgicos, sintomatologia, signos
vitales, examenes de laboratorio, cultivos, antibiotico-
terapia, tratamiento y se valor6 su seguimiento hasta
el egreso. El diagndstico de empiema fue realizado
por el Departamento de Neumologia. Para el analisis
descriptivo se utilizd SPSS version 22 (IBM, Armonk,
NY, USA).

RESULTADOS

Se obtuvo un total de 25 pacientes, se descarté uno por
tener el expediente incompleto. Se revisaron 24 pacien-
tes, de los cuales 10 (42%) fueron del sexo masculino
y 14 (58%) del sexo femenino, con una edad promedio
de 33.9 anos. Dentro de sus antecedentes personales
patolégicos se reporté diabetes mellitus en 10 (42%) y
2 (8%) pacientes con hipertension arterial. En cuanto al
tiempo de hospitalizacion fue de 20 + 11 dias de inter-
namiento y 14 (58%) de los pacientes permanecieron
mas de dos semanas.

La duracién de los sintomas fue de 33 = 50 dias.
El sintoma mas comun fue dolor abdominal con 18
(75%) pacientes, seguido de fiebre y escalofrios
con 16 (67%), disnea en 12 (50%), nausea o vémito
en 10 (42%), ictericia en 8 (33%) y pérdida de peso
en 2 (8%). Los signos vitales y los resultados de
laboratorio se muestran en la tabla 1. Se obtuvo
seroameba positiva en 4 (16%) de los pacientes,
los 20 (83%) restantes correspondieron a etiologia
piégena. En cuanto a los cultivos de los abscesos
se obtuvieron 14 (58%) positivos: 5 Klebsiella pneu-
monie; 4 Estreptococcus spp; 3 Escherichia coli; y
2 Enteroccocus faecalis.

Con respecto a los estudios de imagen el tamano
promedio fue de 4.4 + 5.2. En la localizacion, 18 (75%)
de los abscesos ocurrieron en el I6bulo derecho y 6
(25%) en ambos Iébulos. Con 20 (83%) pacientes con
un solo absceso y el resto con dos 0 mas abscesos.
No se report6 pared engrosada, septos, neumobilia o
rotura del absceso en ninguno de estos casos.

El tratamiento y el posoperatorio se describen en
la tabla 2. A todos los pacientes se les colocé sonda
de toracostomia para drenaje del empiema (figura
1), reportando 24 (100%) de empiema localizado del
lado derecho y 4 (16%) ambos lados. De los 14 (58%)
pacientes sometidos a toracoscopia, 12 (50%) fueron
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egresados sin sonda pleural. Los restantes 10 pacientes
fueron egresados con sonda pleural. Se reportaron 2
(8%) mortalidades.

Tabla 1. Signos vitales y examenes de laboratorio
en pacientes con empiema por absceso hepatico.

n (%)
Signos vitales
PA sistélica 109.5 +19
PA sistdlica < 90 mmHg 12 (50)
FC 104 + 18
FC > 99 12 (50)
FR 22 +8.7
FR > 20 rpm 12 (50)
Saturacion % O, 97 +1.6
Saturacion % O, < 94% 4
Temperatura 37605
Temperatura > 37.9 °C 6 (25)
IMC 28.4+3.9
IMC > 29 6 (25)
Laboratorio

HGB g/dL 11.2+1.6
HGB < 10 g/dL 12 (50)
Leucocitos K/uL 186 +£5.2
Leucocitos > 14 K/uL 12 (50)
Albumina g/dL 2304
Albumina < 3.0 g/dL 24 (100)
BT mg/dL 1.1+£0.7
BT > 2.0 mg/dL 2(8)
AST UI/L 60 + 68.9
AST 2x Ul/L 4 (17)
ALT UI/L 43 + 63
ALT 2x UI/L 2(8)
FA UI/L 186 + 115
FA > 147 Ul/L 10 (42)

APNP = Antecedentes personales no patoldgicos; PA = Presién ar-
terial; FC = Frecuencia cardiaca; FR = Frecuencia respiratoria; IMC
= Indice de masa corporal; HGB = Hemoglobina; AST = Aspartato
aminotransferasa; ALT = Alanino aminotransferasa; FA = Fosfatasa
alcalina; ABT = Antibioticoterapia.

Tabla 2. Tratamiento y evolucidon posoperatoria
de pacientes con empiema por absceso hepatico.

n (%)
Tratamiento
Conservador/puncion 22 (92)
Quirdrgico 2 (8)
Segundo procedimiento 12 (50)
Toracoscopia 14 (58)
Terapia intensiva 2 (8)
Recurrencia 4 (17)
Mortalidad 2 (8)

DISCUSION

La prevalencia de diabetes esta asociada con una
mayor mortalidad en los abscesos hepaticos. La pre-
valencia en México es de 9.2% en adultos y en nuestro
estudio fue de 42%. La mayoria de los pacientes dura-
ron un largo periodo de internamiento por los multiples
procedimientos realizados, ademas de la necesidad de
cumplir con esquemas completos de antibioticoterapia.
La prevalencia del absceso pleural en el caso de abs-
ceso hepatico reportada es de 4.98%.'5

En México el manejo actual ha cambiado. En una
revision de absceso hepatico y empiema toracis rea-
lizada por Medina-Morales et al.'” en 1997, el manejo
quirdrgico del empiema era sonda pleural, requiriendo
decorticacion o reseccion pulmonar sélo el 8.4%. Ac-
tualmente, y a diferencia de nuestro estudio, el 50% fue
de abordaje toracoscépico.

La presentacion de la mayoria de los casos fue
tardia, los abscesos hepaticos amebianos son mas
grandes, se presentan con mayores complicaciones y
tienen menor respuesta al tratamiento,'® probablemente
asociada a la falta de atencion médica oportuna de la
poblacion afectada. En nuestra serie, el promedio de
atencién de la sintomatologia fue de 33 dias, adicionado
al hecho de que la mitad de los pacientes acudieron
hasta presentar disnea asociada a datos de inestabili-
dad hemodindmica a su llegada al &rea de Urgencias.
El diagndstico temprano es esencial, el retraso de éste
se relaciona con un incremento en la mortalidad.'®2°

En la disnea, a pesar de que la mitad de los pacien-
tes la presentaban, sélo cuatro de ellos llegaron con

Figura 1. Tomografia axial computada de paciente de em-
piema por absceso hepatico.
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saturaciones de O, inferiores a 94%, lo que se traduce
en quizas dolor pleuritico, presentado al empiema
de base que manifestaban. Ningun paciente acudié
con un cuadro clinico de neumonia. En los examenes
de laboratorio la mitad presenté anemia normocitica
normocrémica y leucocitosis; también, BT, AST y ALT
sin cambios importantes, sélo la FA resulté elevada en
42% de los casos. Porimagen ningun absceso presenté
septos, pared engrosada o aire.

La Klebsiella pneumonie es un patégeno que por
lo comun sobreinfecta el empiema amebiano, se ha
aislado cada vez con mas frecuencia en este tipo de
formacion de abscesos. En México es el patégeno mas
comunmente aislado,?' siendo antes Escherichia coli.
La prevalencia de Klebsiella pneumonie con cuadros
clinicos mas inespecificios?? puede explicar el retraso en
el diagndstico y las etapas mas avanzadas de nuestros
pacientes. No todos los abscesos resultaron en cultivos
positivos, esto se debe a la antibioticoterapia previa.
Ademas, la seroameba negativa puede deberse a que
el absceso hepatico amebiano agudo puede tener un
resultado falso negativo.?

Existen reportes de algunos abscesos hepaticos
amebianos que causan empiema pleural, pero muy
pocos casos de etiologia piégena estdn documenta-
dos.?*25 Los mecanismos tedricos de la diseminacion
toracica incluyen: la rotura directa de un absceso hepati-
co a través del diafragma; propagacion linfatica a través
del diafragma; diseminacién hematégena de trofozoitos;
o la inhalacion de quistes de Entamoeba histolytica.?®

A todos los pacientes se les colocd sonda pleural
por empiema previo diagndstico,?” al no verse mejoria
clinica y radiogréfica se solicité TAC y se programo para
toracoscopia y decorticacion. Se retird la sonda a su
egreso sin mayores complicaciones, sélo dos casos se
egresaron con la sonda abierta. Retrasar el manejo inicial
complica las opciones terapéuticas. La toracoscopia ha
demostrado ser util en todas las fases del empiema, al
presentar menor dolor, menor complicacion posopera-
toria y menor morbimortalidad que la cirugia abierta.?

En el manejo de los abscesos hepaticos, la mayoria
de los pacientes respondié favorablemente al manejo
conservador 0 con puncién percutanea debido a que
todos eran abscesos unicos, no loculados. Sélo a dos
pacientes se les dio manejo por laparoscopia, en el
cual se documenté la ruptura transdiafragmatica del
absceso. Esta es una complicacion atin mas infrecuente
del absceso hepatico y ha recibido poca atencion en
la literatura. Hace cuarenta anos esta complicacion se
asocio con una tasa de mortalidad del 77%.2°

La mortalidad que reportamos (8%) fue de dos pa-
cientes de edad avanzada con diabetes mellitus y sep-
sis, la que se asocié a una neumonia intrahospitalaria.

Epidemiologia y manejo del empiema toracico por absceso hepatico

La mortalidad en pacientes de empiema con absceso
hepatico ha cambiado con las nuevas opciones tera-
péuticas y antibioticoterapia disponible.

Limitaciones del estudio

Al ser un estudio retrospectivo una de las principales
limitantes fue no poder discernir sobre el juicio clinico
del cirujano para la decisién de dar o no un manejo con-
servador, minimamente invasivo o por cirugia abierta.

CONCLUSIONES

La presentacion de la mayoria de los casos fue tardia,
la prevalencia de Klebsiella pneumonie con cuadros
clinicos mas inespecificos puede explicar el retraso en
el diagndstico. El manejo de los abscesos hepaticos
sigue siendo antibioticoterapia adicionado al tratamiento
conservador y con puncidn percutanea en su mayoria,
dejando como ultima opcién la cirugia. Para el manejo
del empiema se utiliza la sonda de toracostomia y la
toracoscopia, que ha demostrado ser util en todas las
fases del empiema. Reportamos una mortalidad mas
baja a la previamente establecida.
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