Absceso hepatico debido a

apendicitis aguda en nifios
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RESUMEN

Sereporia 2 casos de pacientes de edad pedidtrica que presentaron apendicitis agudn perforaday que desarrollaran absceso kepdtico pidgeno. A unp
de ellos se realizd apendicetomia laparoscépica y al otro nifio se le practicd una agendicectomia convencional. Son dos casos de apendicitis aguda
perforada con absceso hepdtico, que en la actualidad son descritos raramente en la literatura,

INTRODUCCION

En 1898, Dieulafoy describié la asociacién entre apendicitis y
absceso hepdtico, la que fue considerada como una complica-
cidn fatal.

La flebitis séptica de la vena porta o pileflebitis es la infeccién
precursora del absceso e infeccién en el parénquima hepético.
La patogénesis de este tipo de absceso fue descrita por primera
vez por Ochsnet, en 1938.

Lainflamacién yla pileflebitis de los vasos apendiculares pro-
gresan a las venas ileocecal, mesentérica superior y porta. El
absceso hepitico piégeno es raro, representa menos del 6,03%
de incidencia, y menos del 10% son causados por apendicitis.
Sin embargo, si el apéndice cecal estd perforado, la incidencia
es casi del 509 de casos.

Antes de la era antibidtica los médicos y cirujanos reconocfan
esta entidad como una complicacién casi mortal de la sepsis
abdominal.

Aungque la pileflebitis es rara hoy en dia, las tasas de mortali-
dad y mortilidad adin permanecen altas. Las técnicas de ima-
genologia moderna han hecho la deteccién de trombosis por-
tal relativamente facil yayudarn a delimitarla patologia subya-
cente pero la sospecha clinica es necesaria para hacer un opot-
tuno diagnéstico.

. Cirujano Pedidtrico Asistente del Institute Especializado de Salud del Nifo
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REPORTE DE CASOS

Caso 1

Nifio vardn de 8 afios de edad, que ingresa por emergencia, con
un tiempo de enfermedad de 3 dfas caracterizado por dolor
abdominal en region periumbilical, posteriormente se agrega
vémitos en cuatro oportunidades de contenido alimentario al
inicio y luego de color verdosos. Dos dias antes del ingreso el
dolor seirradia a fosa iliaca derecha y se agrega alza térmica.

Antecedente de asma desdelos tres afios (1ltima crisis 2 meses -
atrds), en tratamiento con salbutamol en inhalador y predni-
sona oral.

Al examen: temperatura, 38,5 °C; frecuencia cardiaca, 85 x
minuto; frecuencia respiratoria, 20 x minuto. Abdomen blan-
do poco depresible; Mc Burney, Blumbergy Rovsing positivos.

Exdmnenes auxiliares al momento del ingreso: 25 000 leucoci-
tos; 2% de abastonados, 0% de segmentados; plaquetas, 188
00; hematocrito, 39%; grupo sangufneo Al positivo.

Alas tres horas de su internamiento, ingresa a sala de operacio-
nespara unaapendicectornialaparoscépica. Seencontré unapén-
dice cecal perforado en su tercio medio y necrosado en toda su
extension, de ubicacién subserosa paracecal derecha ascendente
y secrecidn purulenta en la fosz ihiaca derecha en poca cantidad.
Se administra clindamicina y amikacina en el postoperatorio.

Se mantiene febril en el postoperatorio (38 °C). El cuarto dfa
postoperatotio se evidencia infeccién del puerto umbilical
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operatorio, por donde drena una secrecion purulenta que evo-
luciona favorablemente con las curaciones. La radiografia de
térax del cuarto dia también mostré compromiso de parén-
quima pulmonar en base de hemitérax derecho catalogada por
neumnologia como atelectasia segmentaria en base pulmonar
derecha. Por esta razon, se adiciona ceftriaxona a la terapia
antibi6tica por dos dias. Luego del quinto dia postoperatorio,
sc cambia la antibioticoterapia a ceftazidima, ciproflexacino y
clindamicina. En el octavo dia postoperatorio,la clindamicina
es cambiada por metronidazol.

El paciente se mantiene febril durante toda su evolucién
postoperatoria y los controles sucesivos de laboratorio mues-
tran leucocitosis de 22 800/mm?’ en ¢l quinto diay 19 400 en el
octavo dia.

La ecografia abdominal tomada el sétimo dia postoperatorio
muestra en ¢l higado una imagen interna que sugiere un abs-
ceso hepdtico en el segmento VI, de 6,7 por 4,4 cmpor 7,2 cm
(Figura 1). Ademds, muestra la presencia de una coleccién li-
bre residual entre las asas intestinales de aproximadamente 5
mL, en la fosa iliaca derecha.

Latomeografia axial abdominal con sustancia de contraste con-
firma laimagen redondeada de70 por 57 por 57 mm en el seg-
mento VI del higado, en relacién a un absceso y
hepatoesplenomegalia, sin presencia de liquido libre entre fas
asas intestinales.

£l dia 14 del postoperatorio sc realizé drenaje percutdneo del
absceso hepatico, bajo controles ecografico y fluoroscdpico
(Figuras 2 v 3). Se drené aproximadamente 200 mL de secre-
cién purulenta verdosa fétida, dejando conectado ala sonda
una bolsa de aspiracién a presién negativa (Hemovac).

El mismo dia del drenaje el paciente evoluciona con dificultad
respiratoria e imagenes radiolégicas de atelectasia en la base
de hemitorax izquierdo, mejorando con fisioterapia y nebuli-
zaciones con broncodilatadores.

La fiebre desaparece un dia después del drenaje del absceso
hepatico. La ecografia hepatica de control, 5 dias después del
drenaje, mostrd ausencia dela cavidad intrahepética, por loque
seretira la sonda de drenaje sin complicaciones.

Otros exdmenes auxiliares no demostraron alteracién de la
funcién hepdtica ni de la funcién renal. Un hemocultivo to-
macdo al quinto dia del postoperatorio salié negativo para anae-
robios. El cultivo del absceso salié negativo.

El paciente sale de altaasintomdtico ¢l 21 diadel postoperatorio.

Caso 2

DFP, varn de 13 afios, que ingresa al servicio de infectologia
por presentar, desde hace 15 dfas, alza térmica de hasta 39 °C,
escalofrios, n4useas, vémitos (deaspecto bilioso), dolor abdo-
minal e ictericia de 15 dias de evoluci6n,

Alinicio de su enfermedad acude a un puesto de salud, donde
le diagnostican “apendicitis aguda’ y lo transfieren a un hespi-
tal, pero los padres no lo llevan. Tiene caida y se golpea enla
regidn epigdstrica, cuatro dias antes de su ingreso.

Ingresa a Instituto Especializado de Salud del Nifio con diag-
néstico de fasciolasis, y como posibilidades diagnésticas a des-
cartar: hepatitis granulomatosa, hepatitis viral, ficbre tifoidca,
leptopirosis y trauma abdominal,

Al examen de ingreso: Paciente en aparente regular estado ge-
neral, regular estado de rehidratacién, adelgazado y con icteri-
cia leve. Abdomen distendido; ruidos hidroaéreos disminui-
dos; el higado se palpa a 8 cm debajo del reborde costal dere-
cho; dolor en cuadrante superior derecho; Murphy negativo;
circulacion colateral.

Sesolicita evaluacidna cirugfa general, por antecedente de trau-
ma abdominal. Cirugfa plantea el diagnéstico probable de co-
lecistitis aguda calculosa y, a descartar, pancreatitis, porle que
solicitan una tomografia abdominal.

Exdmenes auxiliares de ingreso: Bilirrubina directa, 7,86 mg/
dL; bilirrubina indirecta, 2,02 mg/dL; bilirrubina total, 9,80 mg/
dL; amilasa, 23 Ul/; fosfatasa alcalina, 382,9; transaminasa glu-
tamico pirdvica, 28,8; transaminasa glutimico oxalacética,
39,2, glutamiltranspeptidasa, 172,5. Examen de orina:
pigmentos biliares, 2+; bilirrubina, 3+; proteinas, trazas. Leu-
cocitos, 14 400/mm? abastonados, 4%; segmentados, 89%; lin-
focitos, 7%. Hematocrito, 21%, Las aglutinaciones, VDRL,
prueba para descartar fasciolasis y marcadores para hepatitis
By C fueron negativos.

La tomografia axial abdominal de ingreso demostré signos
compatibles con dilatacién moderada de las vias biliarcs intra
y extrahepiticas. Se observé signos de microabscesos hepati-
cos en ambos 16bulos e hydrops vesicular.

La tomografia axial, tomada 10 dias después, mostré peque-
fias Imégenes hipodensas en los segmentos V, VI y VIII del hi-
gado, de diferentes didmetros, que son relacionadas a peque-
fios abscesos hepaticos; hepatoesplenomegalia y edema de pa-
red de asas intestinales delgadas.

La tomografia axial, tomada 20 dias después de la primera, mos-
tré presencia de una imagen de aspecto heterogéneo que capta el
contraste en su periferia, de 54 por 45 mm de didmetros poste-
rior y transversal, respectivamente, localizado a nivel de la fosa
iliaca derecha adyacente al ciego en relacién a probable opera-
cién apendicular a dicho nivel, con pequefios microabscesos a
nivel delos segrmentos 8v 7 det higado, menores de 1 cm; hepato-
megalia y colédoco proximal dilatado de etiologia a determinar.

Recibi como tratamiento ceftriaxona y metronidazol por via en-
dovenosa. Trece dfas después, como persistia el alza térmica, se
agrega vancomicina y ceftazidima; al dia siguiente se suspende el
metronidazol y la cefiriaxona, pero se agrega clindamicina.
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Como presenta dolor abdominal y,al examen, se encuentraieve
dolor en fosa iliaca derecha y persiste el alza térmica, serealiza
una ecograffa, la que muestra una imagen de4,5 por 5,4 en fosa
iliaca derecha. En interconsultaa Luugla, sedeciderealizar una
cirugia-electiva,

En &l acto operatoric se encontré e apmaéxce cecal retrocecal
ascendente y abscedado; abscesos miiltiples entre las asas in-
testinales con mal olor; perforacion intestinal biogueada a ni-
vel del fleon proximal, a 90 cm de la vélvula ileocecal,

DISCUSION

En la actualidad, hay poces reportes de flebitis de Iz vena porta
comocomnplicacion deunaapendicitisaguda perforadaenlaedad
pedidtrica. Una pequefia tromboflebitis puede infectar un 6rga-
no; i trombo en un vaso colector grande, producir un absceso
hepético; una trombosis, progresar e involucrar a las venas
mesentéricas y provocar isquentia o infarto intestinales,

Antes del advenimierito de los antibidticos, la trombosis dela
vena portay el absceso hepético fueron complicaciones habi-
tuales en el 509% de los casos. Desde el empleo rutinario de
antibidtices y la cirugia precoz en los casos de apendicitis, Ia
incidencia de tromboflebitis portal es 0,05% para la apendici-
tis supurada v 3% parala apendicitis perforada. La tasa de mor-
talidad para pileflebitis en diferentes series va de 11% a 32%.

Los sintomas ascdados con tromboflebitis de la vena portain-
cluyen fiebre en espigas, dolor abdominal variable {predominan-
ternente en cuadrante superior derecho) anorexia, baja de pesa y
malestar, La leucocitosis frecuentemente estd presente; pero,
puede estar ausenle en pacientes neutropénicos. La hepatome-
galia se puede presentar con moderadas elevaciones de Jos exd-
menes de funcién hepética; labacteriernda es frecuente yha side
reportada en el 88% de los pacientes, Los agentes més comunes
sonel estreptococo aersbico, Escherichia coliy Bacteroides fragilis.

En ¢l nifio, €l diagnéstico es dificil, pero se consigue obtener da-
tos de estacomplicacién cuando se utilizamodernos estudios de
imdgenes durante [a biisqueda de un origen oculto de una sepsis
abdominal. La ecografta Doppler a color esun test sensitivo para
diagnosticar Ia trombosis de la vena porta. En cambio, Ja tomo-
grafia axial computarizada (TAC) abdorninal con contraste puede
no detectar la trombosis de la vena porta, pero si detecta muy
bien los abscesos o tumores intraabdominales:

" Hasta un 41% de pacientes con pileflebitis muestra un estado

' de hipercoagulabilidad, como neoplasias, anomalias vascula-
res, niveles bajos de factores de coagulacion, cambios en el nd-
mero y funcién de plaquetas y elevacién de los factores I, V,
VILIXyXL - N

. El principio del tratamiento defa pﬂeﬂebitis esunaapropiada
terapia antibi6tica y eliminacién de la infeccién subyacente.
Usualmente se requiere el tratamiento quirtrgico del foco sép-
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tico, la trombectomfa abierta y 1z ligadura de la vena afectada
es un tratamiento abandonado hace mucho tiempo, el drenaje
percutdneo de la vena porta afectada guiada por TAC hassido
descrito recientemente.

-La duracién de la terapia antibidtica para la pileflebitis esin-

cierta, se ha recomendado un minimo de 4 semanas, debidoa -
que el desarrollo de abscesos hepéticos pequenos puede noser
detectado por TAC. En caso de la presencia de absceso hepatJ~
<0, se recomienda hasta 6 semanas de tratamiento antibiético
con o sin drenaje. Bl rol de la anticoagulacién en el tratamien-
to de la pilefiebitis es controversial,

Las consecuencias posteriores dela pileflebitis nio son bien cono~
cidas, la recanalizacién parcial o total de Ja vena porta ha sido
observada en un lapso de 1 a 12 meses después. Asimismo, hay
algunos reportes que describen hipertensién portal y morbili-
dad asociada a trombosis de 1a vena porta en grado variable.
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