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E s BASTANTE fRECUENTE LA COMPLICACIÓN torá-
cica del absceso hepático amibiano . Su localización 
en la parte superior del hígado y en el lóbulo de­
recho hace que con gran frecuencia se observe ex­
tensión hacia el tórax de la patología hepática. Con 
mayor frecuencia la complicación se presenta en el 
hermitórax derecho y cuando lo hace en el izquier­
do son mayores las dificultades para el diagnóstico. 

Hay gran cantidad de comunicaciones en la li­
teratura médica nacional sobre complicaciones to­
rácicas del absceso hepático ambiano ' a '''. Per­
sonalmente en más de 20 años de ejercicio profe­
sional se ha tenido oportunidad de estudiar y de 
tratar un número muy considerable de estos casos. 
En los últimos 18 meses se han presentado 45 ca­
sos de absceso hepático con complicación torácica 
en el Hospital General del Centro Médico La Raza 
del Instituto Mexicano del Seguro Social. De estos. 
26 presentaron derrame pleural serofibrinoso de ve-
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cindad , 13 se abrieron a bronquios, 2 a pleura. 2 
presentaron levantamiento diafragmático, l pericar­
ditis de vecindad y otro se: abrió tanto a bronquios 
como a pleura. 

La localización del absceso en la convexidad del 
hígado provoca adherencias entre éste y el diafrag ­
ma que por irritación dan respuesta exudativa de 
vecindad en pleura o en pericardio o al continuar 
el proceso destructivo el absceso rompe el diafrag­
ma abriéndose a bonquios, a pleura o al pericardio. 

Las complicaciones torácicas del absceso hepá­
tico amibiano son: levantamiento diafragmático. de­
rrame pleural, o pericárdico por contigüedad, apertu­
ra a bronquios, a pleura. a pericardio y ocasional­
mente combinaciones de tales complicaciones . 

] ) Levantamiento diafragmático. El paciente 
muestra el cuadro clásico del absceso hepá tico iden ­
tificado por dolor en el hipocondrio derecho con o 
sin irradiación hacia atrás, que a través del frénico 

alcanza al hombro homolateral y fiebre elevada . 
Como síntomas respira torios se observa disnea que 
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1. Notable levantamiento del hemidiafragrna derecho 
por cibsceso hepático no 0bierto a tór<:n. 

no sólo es atribuible al levantamiento diafragmútico 
sino también al dolor , a la fiebre y al estado toxi­
infeccioso que aqueja al enfermo; tos irritativa , se­
ca y penosa que aumenta el dolor. La exploración 
física muestra en el lado derecho un síndrome de 
condensación pleural por levantamiento del hemi­
diafragrna así como hepatornegalia. En la radiogra­
fía se ve el hemidiafragma elevado ya sea en toda 
su extensión o solamente en la parte interno o ex­
terna dependiendo del tamaño y la localización del 
absceso. cuando el levantamiento es muy conside­
rable se notél desviación de la sombra medio torti ­
cica hacia el lado izquierdo; en la radiografía late­
ral puede verse uniformemente levantado el diafrag­
ma cuando es un gran absceso o levantamiento úni­
camente anterior o posterior si se trata de abscesos 
más pequeños, y los senos costodiafragmáticos tan­

to el anterior como el posterior se encuentran libres 
( Fig. J). Los datos clínicos y radiológicos anterior-

1m:nte mencionados establecen el diagnóstico de pa­
tología subdiafragmática sin complicación torácica 
anatómica y la terapéutica debe estar orientada a 
resolver el problema subfrénico con tratamiento mé­
dico y punción hepática si es necesaria , lo cual ha­
ce desaparecer la disnea y la tos irritativa. 

2) Derrame pleural de contigüedad. La disnea 
es más notable pues al levantamiento diafragmáti­
co, al dolor y a la fiebre se agrega el derrame que 
co lap sa mayor cantidad de parénquima pulmonar 
disminuyendo el campo de hematosis; hay tos seca 
irritativa que aumenta el dolor; la exploración física 

muestri.l que el síndrome de derrame pleural es más 
extenso que en el caso de lev<1ntamiento diafrag­
mático 0barcando una mayor porción del hemitórax 
pero nunca lo ocupa completamente. En la radio­
grafía en proyección póstcro anterior se ve una opa­
cidad difusa en la región basal cuyo límite superior 
es más alto hacia afuera que haci<.1 adentro y nun­
ca llena todo el hemitorax. rechaza el mediastino 
hacia el lado izquierdo y aumenta el tamaño de los 
espacios intercostales; en radiografía lateral se ob­
~ erva la misma imagen del derrame que borra el 
diafragma derecho (Fig. 2). El diagnóstico se ha­
ce con el cuadro clínico. la radiografía y la punción 
pleural que muestra líquido serof ibrinoso, el cual 
debe extraerse lo mós posible para aliviar la disnea. 
Algunas ocasiones al practicar la punción de la 
pleura se obtiene líquido serofibrinoso de primera 
intención. pero si se introduce mús la aguja se ex­
trae pus achocolatado ; esto quiere decir que se ha 
perforado el diafragma y el trocar está aspirando 
r;rnterial del absceso. La conducta en estos casos es 
extraer la mayor cantidad posible primeramente de 
pus achocolatado y luego de líquido serofibrinoso . 

3) Apertura a bronquios. El síntoma que do­
mina el cuadro es la tos con expectoración achoco­
latada muy abundante que aparece bruscamente y 
que puede producir disnea por inundación del árbol 
bronquial. Naturalmente existe el cuadro clínico 
clásico con fiebre. dolor en hipocondrio derecho que 
disminuye notablemente en cuanto el enfermo pre­
~enta la vómica. Hay ocasiones en que no se obser­
va el esputo achocolatado que identifica esta pato­
logía sino que el paciente muestra expectoración he 
moptoica o verdadera hemoptisis. En la mayoría de 
los casos todo el material purulento del absceso se 

el rena por los bronquios pero en otras ocasiones se 
cierra la comunicación bronquial sin haber drenado 
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todo el material necrótico y luego aparece otra com­
plicación como apertura a pleura o a pericardio La 
exploración física demuestra levantamiento di<1fraCJ­

mático y estertores en la región sube~;capu l ar dere­

cha y la radiología una opacidad basa] que borr<-1 

el diafragma o el seno costcdiafragm.:Jtico y que c1 

proyección lateral se observa la clásica imagen del 

hemidiafragma levantado acuminado y roto en su 

porción mús alta en la cua l se ha abierto el absceso 

a v ía s respiratorias ( Figs. 3 y ':l). El diagnóstico 

se hace por el síndrome de hipocondrio derecho pe­

ro especialmente por la expectoración abundante de 

aspecto purulento achocolatado o hemoptoico y Ja 

radiografía en proyección lateral que muestra el 

diafragma levantado y roto. EJ tratamiento consiste 

en la administración de los medicamentos antiami­

bianos adecuados pues e] drena je por vías respira ­

torias es suficiente para expulsar todo el material 

necrótico. Las vías respiratorias sólo sirven de paso 

al contenido del absceso pues no enferman por el 

con tacto del pus. sin embargo cuando se infecta el 

absceso hepático secunda riamente pasa a la croni­

cidad y entonces sí por contigüedad puede originar 

absceso ·pulmonar o bronquiectasia por gérmenes 

piógenos: esto es la excepción y siempre se debe a 

tratamiento insuficiente. Ocasionalmente puede per-

2. Opacidad basal y marginal del hernitó rax derecho por 
<ih:;ceso hepático con plruresi21 sernfihrinos<i de veci ncl acl . 

sistir una fístula bronco-biliar y el paciente expec- absorción que responde con formación de líquido . 

rorar de color ocre: esta complicación siempre se 
debe a infección secundaria y se cura con dosis al­

tas de antibióticos de amplio espectro . 

4) Apertura a pleura. Se observa como siempre 
primero el síndrome de hipocondrio derecho carac­
terizado por dolo r irradiado al hombro, fiebre y a 

veces hepatomegalia. Cuando drena el material nc­
crótico del absceso a Ja pleura lo hace bruscamente 
y entonces aparece disnea int~nsa de instalación re­
pentina o exacerbación notJble de la que ya existía ; 
el dolor .localizado al hipocondrio ahora se extiende 
a todo el hemitórax y es de gran in tensidad . L.1 ex­
ploración física muestra un síndrome pleural y a la 
radiografía se ve una opacidad homogénea que ocu­
pa todo el hemitórax. que borra el diafragma. el seno 
costodiafragmático, desvía el mediastino hacia la 
izquierda y aumenta el tamaño de los espacios in­
terccstales ( Fig. 5). Ademús el paciente, present<1 

un estado taxi-infeccioso severo pues el material ne­
crótico del absceso hepático ha entrado a una sero­
sa sana como es la pleura , con gran capacidad de 

colapsa el pulmón y produce. hipoxia . 

El diagnóstico se hace por Jos datos clínicos y 

radiogrMicos especialmente por la opacidad homo­

génea que abarca todo el hem itór::ix: este hecho es 

tan importante que su ausencia inval ida definitiva­

mente el diagEóstico de absceso hep21tico abierto a 

pleur<:i. La punción pleural ext ra e pus de aspecto 
achocolatado . La toracentesis debe hacerse en la ca­

ra latera l del hemitórax en el hueco de la axilé1 pues 

e.! proceso hepiitico levanta considerablemente el he­

midiafragma y puede hacer que equivocadamente se 

puncione el absceso creyendo que es la pleura la que 

se ha drenado. La conducta terapéutica es instala r 

de inmediato una sonda gruesa de canalización en 

la cavidad pleural conectada a succión continua pa­
ra drenar el pus a l exterior y rcexpander el pulmón. 
la colección hepática que ya se ha drenado a la 
pleura no amerita ningún ·tratamiento local. Cuando 
se trata de curar el empiema con punciones o se co­
loca una sonda de pequeño rnliore que drena de 
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6) Apertura n pericardio. El cuadro clínico es 
mu y .severo pues bruscamente va a pasar a una se­
rosa inextensible una gran cantidad de líquido que 
a um enta considerablemente la presión dentro del sa­
co pericárdico colap,;ando las aurículas y las venas 
cava s y pulmonares lo cual impide el llenado san­
guíneo de las cavidades cardíacas y provoca tapo­
nnmiento. El paciente manifiesta intenso dolor pre­
ccrdial de insta lación brusca que irradia a la base 
del cuello, disnea y sensación a ngustiosa ; a la ex · 
ploración física se encuentra ingurgitación y ugular. 
manifestación de b dificultnd de llenado auricular 
derecho. a veces tonos ~ardíacos a pagados y presión 
élrterial convergente, la múxima se acerca a la mí­

nima pues d isminuye la capacidad contrilctil del ven ­
trícu lo izquierdo que está encarcelado por el liqui ­
do. A In fluoroscopía se observa una silueta ca rdía ­
ca quieta con los arcos rectificados y a la radiogra­
fía se comprueba la imagen en "garrafa" ( Fig . 7 ) . 

El electrocard iograma muestra complejos pequeños. 
La punción pericñrclica subxifoidea que hace ei 
d '.agnóstico definitivo extrae líquido de aspecto 

achocolatado. La conducta es el drena je inmedia to 

hacia el ex terior evitando abrir las cavidad es p leu­

ra les . 

7) Ccmplicaciones asociadas. Ocasiona lmente se 

3. Opacidad b<1sa l derech0 que borra el seno cosrodía - presenta apertu ra del absceso hepá tico n bronquios 
fr"g n1<'itico. Absceso hepatico cibicrto ' ' bronquios y luego a p leura. 0 a bronquios y pericarditis ex u-

l1l<rnera insuficiente. el empiema pasa a la cronici­
d0d lo cua l amerita decorticación quirúrgica. 

5) Derrame pericá rdico por contigüedad. La s i­
tuación centra l del absceso y su posición superior 
hace apa recer de rrame peric21rdico de vecindad . el 
cual se manifies ta a la clínica por do lor en epigas­
trio y particula rmenthe por la imagen en garrafa que 
~;e observa en In radiografí a de tórax. Consis te en 
el borramien to de los arcos de la sombra cardíaca 

pcr el líquido que dis ti ende la bolsa pericárdica 
( F ig. 6) . E l diagnós tico se hace ccn el ha llazgo ra­
diclógico. el electrocardiog rama que revela comple­
jos de bajo voltn je y la punción subxifoidea el pe­
ricardio que da líquido serofíbrinoso . El tra tamien­
to es el del absceso hepá tico y el líquido del peri­
cardio se ilbsorbe cua ndo é;¡ te :>e h0 curado. 

clativa de vecindad. el cuadro clínico será el de unil 

y ctra complicación y la tera péutica se ap licará con­

~iderando cada circunstancia po r separado. La ex ­

plicación para estas dobles complicaciones es que 

ia comunicación a un órgano o a una cavidad no 

p: rmitió la expulsión de todo el material necrótico 

el cua l a l cerrar su primera e insuficiente vía tuvo 

que busca r otro camino para drenar. 

T élmbién la complicación puede presentarse en 
el hem itórax izquierdo. El dolor entonces se refiere 
a l epigastr io o a l hipocondrio izq uierdo pero hacia 
la línea media . E l diag1tós tico se hace de la misma 
manera que se describió para el hemitórax derecho 
pero lo importa nte es tener en cuenta la posibili­
dad de que la complicación se presente del lado i z­
quierdo para ela borar el d ia gnóstico correcto. E l tra­
tamiento no difiere en nada de lo que ya se men ­
cionó para el lado derecho. 
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~. El mismo caso de Ja figurn 3 lJUe Jllues tra e l d i¡¡ · 
fr<1g111<1 derecho levantado y roto en s11 parte med i" 

por a bsceso hepático abie rto a bronqu ios. 
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5 ... Situs inversus · Opacidad ho mvgénca en he1nitór;ix 
izquie1·do por ab-<ceso hepá tico abierto a plem:i . 
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7. f1u.,gen en " gcirrnfa" por dpertuw de ,ibsceso h c- p<i­

tico a pericardio . 

6. 111\agen peric árd1 ca con borrami en to de los arcos por 
perica rditi s ex udativa de vecindad <.t absceso hepá tico 

amibiano. 
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