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E N EL HOSPITAL GENERAL del Centro Mé· 
dico " La Raw", que es una unidad de. concen­

tración de 1000 camas, en 20 a ños de existencia han 
sido registrados sólo 12 casos e.e absceso hepático 
abierto al pericardio, incluyendo el que es motivo de 
esta comunicación, pues, a pesar de la gran inciden· 
<.:ia del absceso hepático en nuestro país, son esca­
sos los reportes de caso::; en que se haya presenta· 
do dicha ruptura. 

En realidad, la entidad es conocida desde el 
año 1857 en que el D r. Miguel Jiménez1 publicó 
el primer caso como un hallazgo de autopsia . Or­
tiz de Montellano y Guerrerc2 en 1954 reportaron 
el primer caso en nuestro país que scibrevivió al tra· 
tamiento quirúrg;co a base de pund ones repetidas'. 

CalvHlo y colaboradores3 publicaron en 1964 el 
primer paciente que, hab:endo tenido esta complica­
ción, sobrevivió al tratamiento quirúrgico mediante 
toracotomía. Antes d~ esta fecha encentramos un 
c2so operado por H errer ;;i y Torres del Toro4 , pu­
blicado en 1965. E n 1971 apareció una publ:cación 
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de !barra y Cols.5 en que reporta los once casos 
que han sido tr01tados en nuestro hospital. 

E l cbjeto de la presente comunicación no só· 
le es agregar un caso más en la literatura sino en· 
fatizar el hecho de. que actuaimente, contando con 
elementos de diagnóstico tales como fluoroscopía y 
radiosótoos, es posible hacer un diagnóstico preci­
so a condición de que su existencia clínica sea pre· 
viamente sospechada; al establecerlo se podrá ins­
titu ir el tratamiento quirúrgico adecuado. E s nues­
tro deber aclarar que, ante la sospecha, cualquier 
médico con sólo una aguja, puede compraba:: el 
diagnóstico y establecer la terapéutica indicada. 

C ASO CLÍNICO. -

Se trata de un paciente masculino, de 37 
años de edad, con francos antecedentes de cuadros 
disentéricos en varias ocasiones. Alcohólico, ya que 
en '1os 1 O años anteriores acostL!mbraba ingerir 1 O 
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Fig. l. Telerradiografía de tórax donde se aprecia Ja 
cardiomegalia producida por el derarme pericárdicQ. 

litros diarios de pulque aunado a una alimentación 
deficiente en cuanto a aporte proteico. 

En octubre de 1972 presentó dolor retroester­
nal alto, intenso, irradiado al dorso , disneizante, 
pungitivo y constante acompañado de sensación de 
pesantez abdominal y molestia dolorosa en h ;pocon· 

F ig. 2. Ra diogr a fia lateral de tórax donde se ve el nivel 
del derrame. 

Fig. 3. Gamagrafia hepática y cardíaca donde se ob­
serva el abscew hepático del lóbulo derecho comunicado 

a pericardio. 

cirio izquierdo. Tos aislada, edema vespertino de 
miembros pélvicos, astenia , adinamia y anorexia . El 
cuadro referido obligó su hospitalización. A la ex­
ploración física se encontró paciente íntegro, bien 
rn nformado , febri l, con facies toxi-infecciosa . DetJ hi­
dratado, con ictericia conjuntiva] e ingurgitac:ón yu-

Fig. 4. R adiografía de t órax a l sigui ente día de la in. 
tervcnción. Nótese .la presencia de Ja sonda en cavidad 

pleural y cavidad del abseeso en el hígado. 
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gular IV. Tórax en tonel, con respiración superfi­
cial , "hipocinecia" izquierda y datos de derrame 
pleural del mismo lado. Ruidos cardíacos rítmicos, 
apenas perceptibles con frecuencia de 120 por mi­
nuto. Pulso paradójco. En el abdomen se encontró 
hepatomegalia dolorosa de 12, 1 O y 8 cm. sobre las 
lineas convencionales. 

Desde el punto de vista radiográfico y fluoros · 
cópíco presentaba cardio:'1egalia grado IV con ima· 
gen en garrafa e hipomovilidad de la silueta cardio­
vascular. El Gamagrama practicado mostró aumen­
to de tamaño de las siluetas hepática y cardíaca y 
defectos de captación del material radiactivo . Con 
estos datos clínicos y de gabinete fue intervenido 
de urgencia . 

La operacién fue practicada utilizando como 
vía de acceso una toracotomía anterolateral izquier· 
da. Se encontró el pericardio engrosado y la cavi­
dad contenía 1200 mi. de pus de aspecto achocola­
tado sobre el borde derecho del .centro frénico y 
había una comunicación de 2 cm. de d;ámetro hacia 
el hígado. la cual fue ampliada y a través de ella se 
extrajeron 2,000 ml. de pus con aspecto semejante. 
Se colocaron sondas de drenaje en ambas cavida­
des y se procedió al cierre de la herida quirúrgica. 

La evolucin postoperatoria fue muy satisfacto· 
ria y el paciente fue dado de alta a los 1 O días com· 
pletamente asintomático . Fue controlado en la con­
sulta externa dnrante 6 meses, lapso en el cual hu­
bo un in cremen to ponderal de 12 kg. y no habien­
do contraindicaciones fue remitido a su clínica de 
adscripción para contro'I subsecuente. 

D1sc us1óN. ---

A pe::ar de que en nuestro país más de la cuar­
ta parte de la población se encuentra parasitada y 
por tanto, en condiciones de desarrollar el cuadro 
clínico descrito, la incidencia de complicaciones to­
rácicas , especialmente pericárdicas, es muy baja; 
quizá sea debido a que el d'agnóstico clínico de abs­
ceso muchas veces es confundido con otros padeci· 
mientos y por tanto, las complicaciones no son sos­
pechadas y el paciente muere s.:n saberse la .causa 
real de su deceso. 

Queremos hacer hincapié en que el diagnóstico 
clínico de absceso hepático es relativamerte sencillo 
y l!n caso de complicación pericárdica se. añaden da­
tos de pericarditis constrictiva aguda. La .confirma· 
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Fig. 5. Radiografía lateral del tórax donde se observa la 
disminución del derrame 24 hrs. después de la operación. 

TABLA No. 1 Cams publicados. 

Número 
de No tra-

Fecha Autor casos ta.dos 

1857 Miguel Jiménezl 1 1 

1946 Luna Olivares9 1 1 

1954 Ortiz de Montellano2 1 

1964 Mercado6 

1963 Sánchez de la Bar_ 

queras 

1964 Calvillo y Cols.3 

1965 Herrera y Cols.4 

1971 Ibarra y Cols.5 

1971 Díaz y Cols.7 

19'{3 Nuestro caso 

Cai;os publicados en 
nuestro país 

Casos del Hospital 
de La Raza 

1 

1 

1 

1 

11 G 

3 

1 

22 

12 

- - --- - - - -----·--- ·---

en México 

Fun-
nados 

1 

1 

2 

Operados 
por tora-
cotomía 

l 

1 

5 

1 

1 

89 
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oon es muy sencilla , ya ': ··,>;j .;., fluoroscopía y los 

radiob ótopos no suelen s ~ Mspensables pues bas­
ta unn punciórk pe¡icái;d.iF~- : ·~i~ . éj;Seg_ur,ar.: su exis­
tencia e iniciar el tratamient0<~ · 

En nuestro hospital' creemos que la punc1on 
sólo debe ser un medio de diagnó:Jtico y el trata­
miento debe ser quirúrgico y sólo en muy contados 
casos emplear la punción \.Orno elemento de trata­
miento. Estc.s razc.nes nos han inducido a preferir 
la toracotomia sobre la punción : la toracotomía en 
nuestras manos ha resultado ser bien tolerada aun 
en pacientes graves. La evacu3ción de los abscesos 
queda garanUzada , factor indispensable para un tra­
tamiento adecuado. La resección del pericardio evita 
la pericarditis constrictiva posterior, que haría ne­
cesaria una intervención ulterior. 

Es conocido por todos el hecho de que. el peri­
cardio, como toda serosa, responde con inflamación 
y excreción de líquido cuando un órgano vecino se 

infecta y por lo tanto no es necesario que haya co· 
municación anatómica entre la serosa y el órgano 
enfermo para que haya derrnme. S;n embargo, el 
diagnóstico diferencial entre reacción pe.ricárdica y 
el de perforación y comunicación de los dos dos ór­
f)a nos, es m11y "difícil"; por lo tanto, cans'deramos 
que deben ser estudiados de manera similar. 

*Desconocemos si existe algún estudio en el 
que se hayan encontrad.o amibél s en el líqu ido peri­
cárdico sin perforación. Nosotros , de manera sis· 
temát ica , después de la punción del saco pericárdi­
co , inyectamos aire en él para observar sus caracte· 
rísticas e indicar la toracotomía. Nuestro punto de 
vista es de que si se cuent~ con todos los métodos 
diagnósticos y terapéuticos, no hay excusa para no 
hacer un diagnóstico preciso, insistiendo, que en 
cualquier medio y con pocos elementos, es posible 
hacerlo si se sospecha la complicación y se adopta 
una actitud decidida. 
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