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RESUMEN:

Se presenta el caso clinico de un paciente masculino de 90 afios de edad con un cuadro
clinico de 15 dias de evolucion caracterizado por dolor abdominal con predominio en
cuadrante superior izquierdo y flanco ipsilateral, acompafiado de alza térmica y
deposiciones diarreicas por tres dias consecutivos. Por medio de métodos
imagenoldgicos se consigue llegar al diagnéstico de absceso hepatico en segmento V' y
VI y situs inversus totalis, debido a la existencia de numerosas colecciones a nivel
hepatico y liquido en cavidad abdominal de aproximadamente 50ml y transposicion de

las visceras abdominales sumandose a esto dextrocardia.

Palabras claves. Absceso hepatico, peritonitis, Situs inversus totalis Dextrocardia.

ABSTRACT:

We present the clinical case of a 90-year-old male patient with a clinical picture of 15 days
of evolution characterized by abdominal pain predominantly in the left upper quadrant
and ipsilateral flank, accompanied by thermal rise and diarrheal stools for three
consecutive days. Using imaging methods, liver abscess in segment V, VI, and situs
inversus totalis are diagnosed, due to the presence of numerous collections at the liver
and fluid level in the abdominal cavity of approximately 50 ml, in addition to transposition

of the abdominal viscera and dextrocardia.

Keywords: Liver abscess, peritonitis, Situs inversus totalis, Dextrocardia.



FUNDAMENTO TEORICO:

El Absceso Hepatico es una enfermedad infecciosa caracterizada por la presencia de
una o multiples colecciones de material purulento la misma que se rodea de una capsula
fibrosa, la misma que origina destruccion del parénquima y estroma hepatico. A
comienzos de 1900 la etiologia comun era dada por pileflebitis debido a una apendicitis
a finales de 1900, y en la actualidad la causa mas comun es la enfermedad de las vias
biliares, no obstante, la incidencia de absceso hepatico se ha visto incrementada por
neoplasias y sus técnicas terapéuticas.(1) La incidencia es diferente entre la poblacion
general, ya que oscilaba entre 1,1 y 3,6 por 100 000 habitantes en Europa y América,
pero tan alta como 17,6 por 100 000 habitantes en Asia.(2)(3) Existen diversas formas
en las que se puede clasificar, siendo desde su ubicaciéon anatdbmica (hemi-higado /
segmento comprometido, profundidad de la lesién), nimero de lesiones (Unicas o
multiples), vias de infeccién (portal, biliar, contiguo) y por sobre todo depende del agente
causal. En su mayoria son de etiologia amebiana (Entamoeba histolytica), seguidas del
absceso hepéatico pidbgeno que en su mayoria es de etiologia polimicrobiana, siendo mas
prevalente en el grupo etario de 50 a 60 afios, teniendo una mayor tasa de mortalidad
con el 19%, debido a infecciones del sistema hepatobiliar,(4) en ciertos pacientes puede
ser secundarias a infecciones causadas por otros parasitos generalmente del género
Equinococcus, la misma que se sub clasifica imagenologicamente en CL, CE
1,CE2,CE3,CE4 y CE5 (estos varian segun su gravedad, es decir desde muy activos,

transicion e inactivos) (Figural) y en menor porcentaje por hongos. (5) (6)

Tipo Actividad Ecografia
lesién
CL Activo Lesién quistica sin pared .

CE1 Activo Lesion con pared, arenilla y signo de los copos de
nieve

CE2 Activo Lesion multivesiculada, septada, signo del panal y
vesiculas hijas visibles

CE3 Transicional  Lesion unilocular con desprendimiento de la
membrana laminar dentro del quiste, signo del
camalote

CE4 Inactivo Lesion heterogénea sin vesiculas hijas, contenido
degenerativo

CES Inactivo Calcificacion total o parcial de la pared

*:® @

Figural



Es importante recalcar que el absceso hepéatico amebiano (AHA) es mas comun en
poblaciones de paises en via de desarrollo y que no dispongan de suministro de agua
potable.(7)

Existen multiples factores de riesgo que pueden variar el prondstico de los pacientes y
gue producen una mortalidad mayor, factores de riesgo como la diabetes mellitus,
cirrosis, inmunosupresion, uso prolongado de farmacos inhibidores de la bomba de
protones (IBP), sexo y edad. Siendo la diabetes mellitus, la cirrosis hepéatica y el sexo

masculino factores de riesgo que aumentan la morbimortalidad.(1)

Los pacientes que presentan un absceso hepatico pidgeno y que ademas padecen de
diabetes mellitus mal controlada tienen complicaciones mas graves, pudiendo originar
enfermedades cardiovasculares, estos estan destinados a ser manejados con una
terapia antibiética combinada (carbapenemicos y cefalosporinas de tercera generacion),
aqui se debe considerar que la K.pneumoniae es el patdbgeno mas predominante. Estos

pacientes tienen alta incidencia de fiebre y absceso en ambos I6bulos.(8)

Al clasificar, basandonos en funcién del microorganismo tenemos: abscesos hepaticos
pidgenos, abscesos hepaticos amebianos y en menor frecuencia se puede encontrar

abscesos hepaticos fungicos que en un 25 % de los casos son criptogénicos. (4)

Los principales sintomas del absceso hepatico pidbgeno son: dolor abdominal,
principalmente en el hipocondrio derecho, fiebre y hepatomegalia los mismos que
presentan una evolucion subaguda con sintomas que varian entre 3-120 dias. (2) (3). Sin
embargo, con el uso de la tincion de Gram o el cultivo del aspirado son de suma
importancia para el diagndstico y el tratamiento del absceso pidgeno, en mas del 90%
de los casos. La identificacion de gérmenes es lograda al realizar cultivo del absceso y
hemocultivo en mas del 50% de los casos. Mas de la mitad de los abscesos hepaticos
polimicrobianos, los gérmenes responsables estan relacionados al sitio de infeccién
primaria. Los cuales pueden ser los responsables las Enterobacterias teniendo como
principales la E.coli y K.pneumonie, también se encuentra Estreptococos micro,aerofilos

y anaerobios intestinales como Bacteroides spp. (9) (10)



Debido a que en etapas iniciales la especificidad y sensibilidad de los sintomas,
hallazgos clinicos y exadmenes de laboratorio son escasas. Es de suma importancia el
empleo de técnicas imagenoldgicas, partiendo desde de imagen como la radiografia
simple, la gammagrafia, la ecografia abdominal, la Tomografia computarizada y la

resonancia magnética para la deteccion de la coleccién del absceso.(11)

La radiografia simple puede sugerir la localizacién del absceso en el 50% de los
pacientes. La gammagrafia con galio 67 e indio 111 puede ayudar a veces a detectar
abscesos abdominales, aunque se han reemplazado sobre todo por la ecografia y la
TAC.

La ecografia y la TAC son los métodos de eleccion, ambas técnicas pueden utilizarse
para la puncion, aspiracion y diagndstico.(12)

Al hablar del tratamiento se recomienda la cobertura empirica para bacilos
gramnegativos, cocos grampositivos y bacterias anaerobias. Partiendo desde la
administracion de cefalosporina de tercera generacion mas metronidazol o piperacilina /
tazobactam. Sin embargo, algunos patdégenos que comunmente se asocian a abscesos
hepaticos son resistentes tanto a la ampicilina como a las fluoroquinolonas.

Es importante establecer que la administracion de antibiéticos solos es eficaz netamente
para abscesos pequefios, <3 a 5 cm de didmetro.(1) Es imperioso recalcar que se debe
iniciar la terapia antibiética, justo después de recoger hemocultivos y previo a realizar el
drenaje. (12)

Todo absceso pidgeno debe ser aspirado y en la mayoria de las ocasiones drenado. El
drenaje percutdneo mediante radiologia intervencionista con tratamiento antibi6tico

concomitante ha sido el abordaje convencional de los abscesos hepaticos.

Las complicaciones que suelen encontrarse son: sangrado, infeccion en el sitio de la
puncion, sepsis. Por otro lado, las limitaciones estan en constante relacion del calibre de
los catéteres en especial en abscesos muy densos y en localizaciones en segmentos
inferiores o izquierdos debido a la limitacion en el paso del catéter percutaneo, ademas
la evacuacion completa del material purulento se logra mejor cuando el absceso muestra
una pared bien delimitada, ya que, si la pared del absceso es delgada, es practicamente
imposible eliminar, en su totalidad, su contenido.(13)



El situs inversus totalis se caracteriza por la posicion invertida de los érganos toracicos
y abdominales con respecto al plano sagital como resultado de anomalias en la rotacion
del tubo cardiaco durante el periodo embrionario.(14)

Es una entidad poco frecuente (prevalencia estimada de 1/10.000 nacimientos) cuyo
mecanismo es desconocido, aunque, recientemente, han sido identificados numerosos
genes implicados en la aparicion de defectos en la asimetria izquierda-derecha.(15)
Tiene un patrén de herencia autosémico recesivo con igual incidencia en ambos sexos.
En la edad pediatrica con frecuencia el diagnostico se realiza de forma casual, dada la
ausencia de sintomas, ya que sélo un 5-10% asocian malformaciones cardiovasculares
congénitas. (16)

La semiologia puede ser confusa en pacientes con situs inversus totalis debido a que se
caracteriza por la posicion invertida de los 6rganos toracicos y abdominales con respecto
al plano sagital, se puede confundir el dolor de la colecistitis con el dolor causado por
distension gastrica, asi como el de la apendicitis aguda con la diverticulitis. Sin embargo,
otro de los problemas evidenciados radica en el examinador, al no dar la suficiente un
examen fisico detallado. (17)

Existen varias teorias sobre su etiologia, pero se cree que la mas aceptada indica que
se trata de una alteracién autosémica recesiva en el brazo corto del cromosoma 14 que
provoca una falla en la cascada enzimatica durante el periodo de gastrulacion, en el cual
se establecen los ejes craneocuadal, dorsoventral y derecha-izquierda en dicha etapa,
como resultado de anomalias en la rotacion del tubo cardiaco durante el periodo
embrionario.

Situs inversus totalis puede cursar con patologias concomitantes, por lo que es
importante reconocerla como una variante anatémica, se ha descrito la asociacion con
bronquiectasias y sinusitis paranasal, conformando el Sindrome de Kartagener presente
en el 17% al 25% de los pacientes, ademas existe un 5 a 10% de probabilidades de
presentar que se presenten malformaciones cardiovasculares como tetralogia de Fallot
y trasposicion de grandes vasos corregida, de los cuales el 80% tiene un arco aortico
derecho.(18)

El diagnostico de situs inversus puede darse de manera incidental durante el

transoperatorio o como hallazgo imagenologico, no obstante, en la actualidad existe el



estudio de la lateralidad de los 6rganos en el feto es parte del examen ultrasonografico
rutinario, por lo cual a pesar de su bajafrecuencia se debe tener en cuenta la posibilidad

de la existencia de situs inversus durante la realizacion de esta prueba.(17) (18)

CASO CLINICO:

Paciente masculino, de 90 afios de edad, mestizo, nacido en Cotopaxi y residente en
Quito desde hace 7 afios, instruccion primaria incompleta, religion cristiana, ocupacion
agricultora hasta los 70 afios, estado civil viudo, grupo sanguineo desconoce,
transfusiones sanguineas, niega. Antecedentes patoldgicos personales: Diabetes
Mellitus tipo Il, Hiperplasia prostatica, Artritis Reumatoide, Situs Inversus. Antecedentes
personales quirurgicos: Apendicetomia en el afio 2014. Acude a consulta en la sala de
emergencia con cuadro clinico caracterizado por la presencia de alza térmica no
cuantificada, dolor abdominal, localizado en cuadrante superior derecho 8/10 EVA,
astenia, deposiciones diarreicas por 3 dias consecutivos, razén por la cual en esta casa
de salud se prescribe la medicacion pertinente. Al transcurrir el tiempo el cuadro se
exacerba, presentando dolor en flanco izquierdo, que se irradia hacia hipocondrio 10/10
EVA. Al examen fisico se observa paciente senil, estuporoso y con facies algica. Sus
signos vitales fueron: TA: 81/43 mmHg FC: 75 Ipm,FR: 20 rpm SATO2: 72% FIO2 21 T:
36°C, GLASGOW: 9/15 (02, V2, M5). Mucosas orales humedas, térax simétrico,
expansibilidad y elasticidad conservada, sin ruidos sobreafiadidos, murmullo vesicular
disminuido en base pulmonar izquierda, cardiaco: punto apical en 5to espacio intercostal
derecho, S1 y S2 hipo fonéticos. Abdomen se aprecia cicatriz infraumbilical, intenso
doloroso a la palpacién superficial y profunda en hipocondrio y flanco izquierdo, ruidos
hidroaereos levemente disminuidos, timpanismo en epigastrio, signos que evidenciaron
irritabilidad abdominal Region inguinal izquierda masa de 2 cm, que se reduce
espontaneamente. En los examenes imagenologicos (TAC simple y contrastada toraco-

abdominal), reporta derrame pericardico laminar. (figura 2).



Derrame pericardico

Derrame peri hepético

Corazén

Higado

Aorta

Figura 2

Se observa dextrocardia y situs inversus totalis. Evidencidndose higado de tamafio
normal, con su estructura interna heterogénea por la presencia de colecciones en
namero de 3, con un tamafio de 5 mm a nivel de la unién del I6bulo izquierdo y derecho,

ademas de la presencia de coleccién subhepatica de 40cc. (figura 3), (figura 4)

Corazén Higado
Aorta
Figura 3
Absceso
Corazén
Higado
Aorta
Figura 4

Dichas colecciones se definen como absceso hepatico, ubicados en los segmentos V' y

VI asociado a peritonitis, ademas de situs inversus totalis. (figura 5 -6)
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Laboratorio reportd: Leucocitos: 17.13 K/ul, Neutréfilos: 86%, Hemoglobina: 13.8 g/dl;
Hematocrito: 41.6%, Plaquetas: 192.000 K/ul. Urea 168 mg/dl, Creatinina 3.35 mg/dl,
AST 11 U/L, ALT 16 U/L, GAMMA GT 157.6 U/L, Bilirrubina Total: 0.96 mg/dl, Bilirrubina
Directa 0.7 mg/dl, Fosfatasa Alcalina 631 U/L, Deshidrogenasa Lactica 133 U/L, Lipasa
163, Amilasa 45.3, PCR 23.14, Procalcitonina 8.09, NA 129.4, K 4.25, CL 97, Proteinas
Totales 5.2, Albumina 2, Globulina 3.2.

Por las condiciones del paciente se decide el paso a quiréfano para manejo de su
patologia, se realiza laparoscopia exploratoria, encontrando los siguientes hallazgos: 1.
Situs inversus totalis 2. Liquido purulento en cavidad abdominal en fondo de saco
rectovesical, corredera parietocolica izquierda de aproximadamente 100 ml. 3. Mdltiples
adherencias zuhlke 1l y 1ll de reborde inferior hepatico a pared abdominal y epiplon
mayor. 4. Abscesos en segmentos V y VI de aproximadamente 6 y 7 cm de diametro,
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respectivamente, contenido de secrecion purulenta aproximadamente 250 ml. 5.

Multiples gleras fibrinopurulentas en borde superior de higado segmento VI.

Por lo que se procedio a colocar drenajes a nivel de abscesos hepatico, tipo Jackson
pratt, ademas adhesiolisis y colocacion de drenaje a nivel de espacio vesico rectal y
corredera parietocolica izquierda, extraccion de gleras fibrinopurulentas de cara superior
de higado. (figura 7)

Cara superior

hepatica Tubo de
aspiracion
Grasper de Material purulento
separacion.
Figura7

Durante la cirugia se toman muestras para cultivo y antibiograma, las mismas que
mediante tincion de gram se aprecia leucocitos +++, flora polimorfa que evoca gérmenes
anaerobios y aerobios, con abundante desarrollo de Escherichia Coli sensible a la

Amikacina, Aztreonam, cefepima, imipenem y meropenem.

El paciente presenta una mejoria clinica notoria tras procedimiento quirdrgico de drenaje
laparoscoépico de abscesos hepaticos, la produccién del drenaje de Jackson pratt fue
disminuyendo considerablemente de 500ml a 15ml y se procedi6 al retiro del mismo, se
realizd una TAC de control corte axial, donde se observa dos colecciones drenadas y

una en proceso de reabsorcion de 2mm aproximadamente. (figura 8-9)

Estdmago

Higado

Figura 8
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Figura 9

El paciente tras 14 dias postquirargicos con evolucion favorable comienza a presentar
dificultad respiratoria, acompafiada de tos mucopurulenta y saturacion baja, tras
examenes complementarios se diagnostica neumonia intrahospitalaria por lo que se
administra medicacion oportuna, no obstante, la evolucion es desfavorable, tras 17 dias
de hospitalizacidn, el paciente presenta descompensacion respiratoria fulminante, motivo

por el cual fallece.

DISCUSION.

La sintomatologia de los abscesos hepaticos es muy variante tanto en el tiempo de
presentacion que puede variar de dias a dos o tres semanas, los hallazgos usualmente
consisten en un mal estado general, pérdida de peso, fiebre, anorexia y vomito, tal cual
como se presenta en nuestro caso clinico, no obstante es necesario sefialar que en este
reporte de caso podemos identificar un cuadro inusual, ya que tenemos un paciente con
diagndstico accidental de situs inversus totalis a sus 84 afios de edad, al realizarse
examenes complementarios por manifestar clinica confusa, debido a la presencia de alza
térmica no cuantificada, deposiciones diarreicas y dolor abdominal de gran intensidad en
cuadrante superior izquierdo y flanco ipsilateral, (sospecha de cuadro diverticular), es
necesario considerar que la literatura plantea que la clinica de abscesos hepaticos es
dolor abdominal localizado en el cuadrante superior derecho y epigastrio, fiebre y
malestar general, siendo prioritario el apoyo de examenes complementarios y de imagen

para un diagnéstico adecuado de los mismos.
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Las bacterias pidgenas representan la primera causa de abscesos hepaticos. En el 60%
de los casos se encuentran una o mas bacterias y en el 30% de los pacientes no se
identifica ninguna. Los bacilos gramnegativos (40-60%) son los agentes mas frecuentes,
sobre todo Klebsiella pneumoniae (20-40%) y Escherichia coli (15-30%).

En el presente caso se realiz6 cultivo de la secrecion del absceso, dando como resultado
la presencia de Escherichia Coli con sensibilidad a la Amikacina, Aztreonam, cepefime,
imipenem, meropenem. Zhao Qing Du y colaboradores en su publicacion (Caracteristicas
clinicas y resultado del absceso hepético piégeno de diferente tamafio: experiencia de
15 afios de un solo centro), obtuvieron como resultado que la Klebsiella pneumoniae
se convirti6 en la causa mas frecuente en la etiologia del absceso hepatico, y
consiguiente E. coli, ademas el 42,4% (53/125) de los pacientes con abscesos pequefios
fueron tratados con antibiéticos solos y la tasa efectiva fue del 100% y que los antibiéticos
utilizados empiricamente deben cubrir bacilos gramnegativos y cocos-grampositivos,
como combinar cefalosporina de tercera generacion con aminoglucésido o metronidazol
(3), en nuestro paciente se administro cefepime 2 gramos cada 12 horas. En el presente
caso se realiz6 laparoscopia de emergencia debido a las condiciones del paciente, ya
gue presenta irritacion peritoneal caracteristica de un abdomen agudo y signos de shock.
Es necesario recalcar que la literatura plantea que el procedimiento laparoscépico es de
eleccién para los abscesos hepéaticos simples y de tamafio mayor a 5 cm, sobre todo si
se tiene abscesos en los segmentos hepaticos IV, V, VI, VII y posteriores de dificlil
acceso, siempre y cuando no se cuente con procesos percutaneos y que es preferible la
colocacién de un catéter de drenaje, dado que la aspiracion con aguja se ha asociado a
una falla terapéutica de hasta 50 % en estos casos. Para el manejo de abscesos de mas
de 5 cm algunos sugieren la intervencion quirtrgica al drenaje percutaneo, si bien la
mortalidad, morbilidad y duracion del cuadro no difieren, la tasa de falla al tratamiento
puede ser menor con el manejo quirdrgico.

Por otro lado es importante mencionar que el situs inversus totalis presenta una
incidencia de casos bastante baja (1/10000) y por la edad del diagndstico a los 90 afios
de edad, que si bien no es una patologia con baja expectativa de vida, pero suele ser
diagnosticada a edades tempranas e inclusive intrautero gracias al empleo de la

ecografia para el control natal, no obstante considerando la edad del paciente 90 afos,
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es nula la probabilidad de que haya tenido ecografias en controles prenatales, sin
embargo es importante recalcar que con una radiografia simple de térax se puede

apreciar dextrocardia y una inversién en la posicion del arco adrtico.

CONCLUSIONES:

El drenaje percutédneo es efectivo en el tratamiento de abscesos hepaticos, amebianos,
pidgenos y fungicos, ya que, al ser un procedimiento minimamente invasivo, que oferta
adecuada seguridad y manejo de los pacientes, sin embargo, es necesario tener en
cuenta que el drenaje de abscesos hidatidicos no se recomienda el drenaje percutaneo
por el riesgo de contaminacion de la cavidad que es muy alto. Por otro lado, la
laparoscopia es un buen método terapéutico en abscesos ubicados en segmentos IV, V,
VI, VIl en donde no exista la posibilidad de realizar drenajes percutaneos, ya que brinda
seguridad y bajos indices de recidiva, ademas de reducir tiempos hospitalarios y brinda

excelente control del dolor postoperatorio y reduccién de la morbimortalidad.

Es necesario recalcar que la patologia de situs inversus totalis es poco frecuente y en la
gran mayoria de ocasiones suelen orientar a un diagnéstico erréneo debido a la inversion
de los érganos, por lo tanto, en el presente caso clinico fue un factor que influyé de
manera considerable en la toma de decisiones y diagndstico temprano.
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