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RESUMEN

El absceso hepdtico es una coleccion de material supurativo encapsulada ubicada en el parénquima hepdtico, clasificado
mayoritariamente como piégeno o amebiano. Se presenta el caso de un paciente masculino de 35 anos quien presenta desde
hace un mes alzas térmicas recurrentes y dolor abdominal en hipocondrio derecho. Se efectué ecografia en el punto de atencién
abdominal, evidencidndose lesion ovalada en segmentos hepdticos V, VIl y VIII, de 13 cm x 11 cm x 11 cm, de bordes regulares,
heterogéneo, ecomixto con reforzamiento actstico posterior y ecos internos, sin vascularizacion interna al doppler. Se indicé
antibioticoterapia empiricay se planted para drenaje percutdneo guiado por ultrasonido inaldmbrico. Sobre la base de la literatura
consultada vy la experiencia personal, se aconseja la realizacién del drenaje percutdneo de este tipo de abscesos, guiados por
ultrasonido inalambrico a pie de cama en pacientes seleccionados, demostrando que el mismo es seguro, barato y eficaz.

Palabras clave: Absceso hepdtico, Drenaje percutdneo, Ultrasonido inaldmbrico.

Percutaneous drainage of a liver abscess guided by wireless ultrasonography
at the patient’s bedside. About a case.

ABSTRACT:

Liver abscess is a collection of encapsulated suppurative material located in the liver parenchyma, mostly classified as pyogenic
or amoebic. We present the case of a 35-year-old male patient who has presented for a month with recurrent thermal increases
and abdominal pain in the right hypochondrium. Ultrasound was performed at the abdominal care point, evidencing oval
lesion in liver segments V, VIl and VIII, 13 cm x 11 cm x 11 cm, with regular edges, heterogeneous, mixed echo with posterior
acoustic reinforcement and internal echoes, without internal vascularization to the Doppler. Empirical antibiotic therapy was
indicated and proposed for percutaneous drainage guided by wireless ultrasound. Based on the literature consulted and personal
experience, it is advisable to perform percutaneous drainage of this type of abscess, guided by wireless ultrasound at the bedside
in selected patients, demonstrating that it is safe, cheap and effective.
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Drenaje percutdneo de absceso hepdtico guiado por ultrasonografia inaldmbrica
a pie de cama del paciente. A propésito de un caso

INTRODUCCION

El absceso hepéatico (AH) se define como una
coleccion de material supurativo encapsulada
ubicada en el parénguima hepatico.
Mayoritariamente se clasifican como pidgenos o
amebianos, aunque una minoria son causados por
parasitos y hongos (1, 2).

La incidencia varia alrededor del mundo,
siendo baja a nivel general; sin embargo, en
latinoamérica se reporta de 30 a 300 casos por
cada 100 000 ingresos hospitalarios. A pesar del
descenso desde 80 % hasta un 10 % al 40 % en
la mortalidad asociada a los AH en el ultimo siglo
(gracias a avances farmacoldgicos y a procesos
intervencionistas desarrollados), ain permanece
elevada, de ahi la necesidad de enfatizar su
diagndstico precoz y oportuno para mejorar el
pronéstico, y seguir innovando en el tratamiento
del mismo (2).

A continuacién, se presenta un caso de absceso
hepatico drenado con técnica percutanea usando
ultrasonografia inaldmbrica.

CASO CLINICO

Se trata de paciente masculino de 35 anos de
edad, quien presentd cuadro clinico con un mes
de evolucion, caracterizado por alzas térmicas
no cuantificadas de forma recurrente, a las que
se asocid, posteriormente, dolor abdominal de
aparicion insidiosa, localizado en hipocondrio
derecho, de moderada a fuerte intensidad, de
caracter opresivo, irradiado a epigastrio, sin
atenuantes ni agravantes, por lo que acudio a la
instituciéon, donde se efectud ecografia en el punto
de atencion (POCUS) abdominal, evidenciandose
lesion ovalada ubicada en segmentos V, VIl y VIII
del higado, de 13 cm x 11 cm x 11 cm, de bordes
regulares, heterogénea, ecomixta, a predominio

hipoecoico, con reforzamiento acustico posterior
y ecos internos, sin evidencia de vascularizacion al
realizar doppler (Figura 1A). Ante el cuadro clinico
y los hallazgos ecograficos, se decidié su ingreso.

El paciente estaba en condiciones generales
regulares, tension arterial de 120/80 mm Hg,
frecuencia cardiaca en 101 Ipm, fecuencia
respiratoria en 21 rpm; abdomen plano,
ruidos hidroaéreos conservados, doloroso a la
palpacion profunda de hipocondrio derecho, con
hepatomegalia a 4 cm por debajo del reborde
costal, signo de Acosta Ortiz positivo, sin signos
de irritacion peritoneal.

Se efectud radiografia de térax con visualizacién
de ambos hemidiafragmas, con elevacion del
hemidiafragma derecho.

Los exdamenes de laboratorio reportaron:
bilirrubina total en 0,87 mg/dl, bilirrubina
directa en 0,21 mg/dl, bilirrubina indirecta en
0,66 mg/dl, transaminasa glutdmico oxalacética
de 38,2 U/L, transaminasa glutamico pirtvica en
38,6 U/L, fosfatasa alcalina: 233 U/L; el resto
de los exdmenes de laboratorio no mostraron
alteraciones.

El diagndstico de ingreso fue absceso hepatico
en segmentos V, VIl y VIII, de etiologia a precisar.
Se indicé antibioticoterapia empirica con
ciprofloxacina, 400 mg intravenosa cada 12 horas,
metronidazol, 500 mg intravenoso cada 8 horas
y se planted para drenaje percutaneo guiado por
ultrasonido inaldmbrico. Para el procedimiento se
utilizaron como recursos tecnoldgicos (Figura 2A),
equipo de ultrasonido marca BMV® modelo MX3,
con transductor inaldmbrico modalidad cénvex
y lineal y tableta electrénica marca Samsung®
modelo Galaxy Sé Lite, equipada con un software
BMV MicroVue®.
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Figura 1A. POCUS abdominal del ingreso, tamafno 106,3 mm Figura 1B. Ecografia posterior al drenaje, tamaio 25,08 mm.
Figura 1C. Ecografia en el 15to dia posterior al drenaje, tamafio 22,7 mm. Figura 1D. Ecografia en el 30 dia posterior al
drenaje, hepatizacion completa, I6bulo derecho de 105 mm.

Figura 2A. Recursos técnologicos. Figura 2B. Preparacién del paciente. Figura 2C. Infiltracion de anéstesico local.
Figura 2D y 2E. Puncién y hallazgos operatorios.
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Previa monitorizacién del paciente, contando
con consentimiento informado y bajo normas de
asepsia y antisepsia (Figura 2B) en sala
de hospitalizacién, se procedid a localizar
ecograficamente la lesion y se identificé el sitio
idoneo de puncidn; se infiltré una mezcla 18 cc de
lidocaina al 2 % con 2 cc de bupivacaina hiperbara
en todos los planos de la pared abdominal (Figura
2C), efectudndose puncién/aspiracién bajo técnica
de Seldinger, con un kit de catéter venoso central
trilumen 7 Fr x 20 cm marca Arrow®, mediante la
aguja XTW de 18 Gax 7,2 cmy la introduccién de
la guia flexible de 0,81 mm a través de la misma,
para posteriormente colocar el dilatadory efectuar
aspiracion y lavado a baja presiéon con solucion
fisiologica al 0,9 %, obteniéndose como hallazgos
operatorios 600 cc de secrecion purulenta no
fétida (Figura 2D y 2E).

El paciente evoluciond satisfactoriamente en
el posoperatorio inmediato. Se realizé control
ecografico 72 horas posterior al drenaje donde
se evidencio disminucion del tamano de la lesion
a3cmx2,5cmx2,5cm (Figura 1B) y signos de
hepatizacion en el lecho de la misma; el resultado
del cultivo de secrecién reportd Escherichia
coli productora de betalactamasas de espectro
extendido (BLEE). Se roté la antibioticoterapia
a meropenem, 1 g intravenoso cada 8 horas
y amikacina, 500 mg intravenosa cada 12
horas, segun resultado del antibiograma. Se
egreso al séptimo dia de posoperatorio, siendo
evaluado a los 15 y 30 dias (Figura 1Cy 1D), sin
eventualidades.

DISCUSION

El AH es un problema de salud frecuente,
especialmente en las regiones tropicales, con
importante morbimortalidad (oscila entre 6 %
y 32 %) debido a la demora en su deteccién y
tratamiento. Dentro de las principales causas para

el AH pidégeno (AHP) se encuentran: infecciones
biliares o intraabdominales, extensién directa,
diseminacion hematégena, trauma hepatico
y secundario a complicaciones derivadas de
cirugia hepatobiliopancreatica; por otro lado,
las infecciones parasitarias, especificamente por
Entamoeba hystolitica, son causantes de los AH
amebianos (AHA) (3, 4).

La presentacion clinica es inespecifica, con
sintomas que indican infeccion abdominal,
siendo los mas comunes fiebre en un 90 %, dolor
abdominal en 75 %y escalofrios en 69 %, pudiendo
también encontrarse otros como nauseas,
vomitos, pérdida de peso, anorexia, cefalea,
mialgia y diarrea. El examen fisico identifica fiebre,
taquicardia, hipotension e ictericia, y la presencia
de hepatomegalia o masa palpable a nivel de
abdomen (1 - 4), sintomas que no se evidenciaron
en su totalidad en este paciente.

El AH afecta con mayor frecuencia al lébulo
derecho (65 %) queallébuloizquierdo (10 %-15 %).
El diagnéstico generalmente se retrasa debido a
que los sintomas son inespecificos y subagudos,
siendo realizado mediante la combinaciéon de
la historia clinica, sintomatologia, exdmenes de
laboratorio y estudios de imagen (5), efectuandose
el diagnéstico, en este caso, gracias a la realizacién
del POCUS abdominal.

El diagndstico y tratamiento temprano es crucial
para manejar esta patologia, por la presentacion
sutil e inespecifica, siendo un alto indice de
sospecha la piedra angular de la prevenciéon de
diagndsticos erroneos y la mejora del prondstico.
Un AH no tratado suele ser mortal debido
a complicaciones como sepsis, empiema o
peritonitis por ruptura (6).

A lo largo de las ultimas décadas, ha habido una
disminucién significativa en su morbimortalidad,
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debido en gran parte al refinamiento de las
técnicas de imagen, las mejoras en el diagndstico
microbiolégico, la introduccién de mejores
antibidticos y los progresos en cuanto a la tactica
y técnica quirdrgica. Ha habido un cambio de
paradigma en la modalidad de tratamiento
de eleccién, de la cirugia abierta tradicional,
al intervencionismo mediante  punciones
percutaneas guiadas por imagen, que ahora
son el estandar de oro para el tratamiento de la
mayoria de los abscesos (3-6), coincidiendo con la
conducta en el presente caso.

Aunque la colocacion percutanea de un drenaje
ha sido el método mas favorecido para tratar
los abscesos hepaticos con tasas de éxito entre
60 % y 100 %, diversos estudios sugieren que la
aspiracion con aguja es mas simple y econdmica,
causando menos molestias y siendo igualmente
efectiva (3, 5), siendo la opcion terapeutica
empleada en este paciente.

Dentro de las pautas establecidas para efectuar
el drenaje minimamente invasivo del AH a nivel
mundial, ningln estudio parece realizar dicho
procedimiento en la sala de hospitalizacion
del paciente utilizando tecnologia inaldmbrica;
sin embargo, de esta forma se evitan mayores
costos y uso de recursos, tanto humanos como
materiales, y se logra la resolucion de manera
practica, sencilla, cémoda y econdémica.

Sobre la base de la literatura consultada y la
experiencia personal, se aconseja la realizacién
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del drenaje de este tipo de abscesos de manera
percutanea, guiados por ultrasonido inaldambrico,
a pie de cama, en pacientes seleccionados,
demostrando que el mismo es seguro, barato y
eficaz.
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