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RESUMEN

TITULO: “Eficacia y seguridad de drenaje percutdaneo de absceso hepético
amebiano guiado por ultrasonido con trocar laparoscopico de 10mm en pacientes
del Hospital general Tijuana”

INTRODUCCION: Los avances en la cirugia laparoscopica han llevado al
desarrollo de nuevos abordajes que buscan ser aln menos invasivos, con
resultados postoperatorios similares y con resultados estéticos superiores a los de
la laparoscopia convencional.

OBJETIVOS: Determinar que el método de drenaje percutdneo con trocar
laparoscopico de 10 mm es eficaz y seguro en el drenaje de absceso hepético
amebiano.

MATERIAL Y METODOS: Durante 3 afios fueron estudiados prospectivamente
los pacientes con diagndstico de absceso hepético que fueron sometidos a
drenaje percutaneo con trocar laparoscopico de 10 mm para comparar su eficacia

y seguridad comparada con método de laparotomia.

RESULTADOS: 22 pacientes absceso hepéatico amebiano fueron estudiados, 11
manejados con drenaje percutdneo con trocar laparoscépico de 10 mm y 11
manejados con laparotomia, no se obtuvo diferencia estadisticamente significativa
respecto a eficacia y seguridad entre ambos grupos, sin embargo si hubo
diferencia estadisticamente significativa en la reduccion de costos y dias de
estancia intrahospitalaria, el drenaje percutdneo con trocar laparoscopico de 10

mm si representa menor costos y dias de estancia.

CONCLUSIONES: EIl drenaje percutaneo con trocar laparoscopico con trocar de
10 mm y el metodo por laparotomia no resultaron ser mas eficaces ni mas seguros
el uno del otro, aunque el drenaje percutaneo con trocar laparoscopico de 10 mm

si se relaciona con disminucion en los costos y dias de estancia intrahospitalaria.



INTRODUCCION

En el manejo de absceso hepético amebiano hasta el 90% de los casos se
resuelven exclusivamente con tratamiento farmacolégico, en el 10% restante que
no responde al tratamiento sera necesario recurrir a medidas terapéuticas
invasivas, las cuales incluyen procedimientos de radiologia intervencionista y

quirurgica tradicional o de minima invasién (Francisco M., 2007).

En el manejo de absceso hepético amebiano, dentro de las medidas
terapéuticas invasivas, las cuales incluyen procedimientos de radiologia
intervencionista y quirargica tradicional o de minima invasion. El drenaje
percutdneo se considera la primera opcidén invasiva; sin embargo, existen
condiciones en las que fracasa este procedimiento, especialmente debido a la
densidad del contenido del absceso o por dificultades técnicas o logisticas para su
realizacion; en estos pacientes esta indicado el drenaje quirdrgico.
Tradicionalmente el tratamiento quirdrgico de estos pacientes se realizaba
mediante procedimientos abiertos, y recientemente se ha demostrado que el
tratamiento laparoscépico de los abscesos hepaticos es seguro y eficaz, con

resultados favorables a largo plazo (Jose Eduardo., 2015).

Los avances en la cirugia laparoscopica han llevado al desarrollo de nuevos
abordajes que buscan ser ain menos invasivos, con resultados postoperatorios
similares y con resultados estéticos superiores a los de la laparoscopia
convencional. Dentro de estas técnicas se encuentra la laparoscopia por puerto o
incisién Unica, que ha ido adquiriendo impulso debido a los resultados logrados en
procedimientos como colecistectomias, adrenalectomias y resecciones de colon
(Iskender Sayek, 2004).

ANTECEDENTES

En absceso hepatico amebiano, aunque no se recomienda la aspiracion de

rutina en la mayoria de los casos, se requiere aspiracion con aguja percutanea



para el tratamiento, especialmente en abscesos muy grandes. La tasa de éxito de
la aspiracion con aguja percutanea esta en el rango de 75-100%. En caso de falla
con aspiracién con aguja mas tratamiento médico, se puede usar un drenaje de
catéter guiado por US o CT (Iskender Sayek, 2004). El drenaje percutaneo dirigido
por radiologia es actualmente la base del manejo invasivo, con tasas de éxito
cercanas al 85% (Jose Eduardo., 2015).

El drenaje abierto quirtrgico estd indicado solo para aquellos con absceso
amebiano complicado, ejemplo. infeccion secundaria o peritonitis con perforacion
(Iskender Sayek, 2004).

El drenaje abierto quirargico esta claramente indicado solo en aquellos que
no responden a los métodos conservadores y aguellos con abscesos complicados.
Pero incluso en el caso de una perforacion libre en la cavidad peritoneal, se ha
recomendado tratamiento conservador de la pericarditis con un farmaco
amebicida. En caso de peritonitis, estd indicado el drenaje quirargico. La
mortalidad aumenta significativamente con laparotomia (Iskender Sayek, 2004). El
manejo quirdrgico de los pacientes con abscesos hepaticos suele reservarse para
pacientes en los que el tratamiento médico y percutaneo ha fallado, cuando hay
abscesos grandes, multiloculados, o de contenido denso, inminencia de rotura o

desarrollo de complicaciones graves como la peritonitis (Jose Eduardo., 2015).

Las complicaciones secundarias al procedimiento son relativamente bajas,
incluso en comparaciéon con otros autores, también desde el punto de vista de los
dias de estancia hospitalaria se redujo hasta en 50% y el costo beneficio al
procedimiento es por ende mejor (Prado A., 1999).

MARCO TEORICO
Definicion.
Los abscesos hepaticos se han atribuido a la invasion del sistema portal por

la amiba, cuando la infeccion por amiba llega al higado, se forman microscépicos

sitios de trombosis, histélisis, licuefaccion, causando necrosis hepatica, las areas
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adyacentes de necrosis forman el absceso. Los abscesos hepaticos amebianos no
son verdaderos abscesos sino bolsas de detritos y material necrético (Rustam K.,
2008).

Etiologia.

Losch fue el primero en vincular E. histolityca como una causa de esta
enfermedad. En 1912, Leonard Rogers designo la Emetina como el primer
tratamiento para amebiasis. Brompt revelo en 1925 que la E. histolytica y E. dispar
son morfolégicamente iguales pero la E. histolytica es patoldégica para los
humanos. E. histolytica fue reconocido como agente etoldégico del absceso
hepatico en 1945 por el famoso Robert Koch (Faisal A., 2014).

Epidemiologia.

La amebiasis ocurre en el 10% de la poblacidbn en general y es mas
comunmente en zonas tropicales y regiones subtropicales, el envolvimiento
hepatico es comun el desarrollo de absceso en el 3-9% de los casos, los cuales
van en aumento en los hombres (Sayantan R., 2012). La amebiasis tiene una
distribucién universal, y es endémica en el sudeste asiatico, india, Centroamérica,
Sudamérica y Africa (Francisco M., 2007). Las zonas del sur, sureste y la region
central (San Luis Potosi y sus vecinos) en México son considerados zonas
endémicas (Martin S., 2012).

La diarrea infecciosa es la segunda causa de muerte en nifios menores de
5 afios, Entamoeba histolityca, una amiba enteral causante de amebiasis es el
pardsito intestinal mas comun identificado en nifios entre 2 y 5 afios, la presencia
de IgAs de E. histolityca en leche materna se correlaciona con una reduccion del

riesgo de amebiasis en infantes (Roncolato E., 2015).

El absceso hepatico es encontrado comunmente en hombres entre 20 y 40
afos, pero puede presentarse en cualquier edad. Aproximadamente 60% son
solitarios y localizados en el I6bulo hepatico derecho, como resultado del flujo de

sangre proveniente de la vena porta, secundario a que el l6bulo derecho es



predominantemente aportado por la vena mesentérica superior la cual el mayor

volumen hepético es en el I6bulo derecho (Sukjeet S., 2013).

De acuerdo con la organizacién mundial de la salud es mayor la prevalencia
de paises en vias de desarrollo en los tropicos en mas de 50 millones infectados
por E. histolytica y aproximadamente mas de 100,000 muertes ocurren cada afio
predominantemente por absceso hepatico y otras complicaciones (Faisal A.,
2014). La mortalidad de la amebiasis es la segunda causa solo después de
malaria por parésitos protozoarios (Chavez T., 2009). En México la incidencia
anual de amebiasis es de 43 casos por 10,000 habitantes y la incidencia anual de
absceso hepatico amebiano es de 6.7 por cada 100 000 habitantes en el afio 2000
(Martin S., 2012).

La contaminacién del agua (formas quisticas son resistentes a la cloracion)
es la causa mas comun de infeccion. Alcohdlicos, cirréticos y aquellos individuos
con el virus de inmunodeficiencia humana (VIH/SIDA) o inmunosuprimidos son
mas susceptibles. VIH/SIDA puede jugar un rol mayor en el desarrollo de multiples

abscesos amebianos hepaticos (Rajinder S., 2011).
Cuadro clinico.

Los pacientes con absceso hepatico amebiano manifiestan tempranamente
con dolor abdominal y fiebre de origen desconocido, pérdida de peso. La diarrea
coexiste en mas del 30% y es extremadamente raro encontrar trofozoitos en el
examen de excremento (Navneet S., 2010). Ademas, suele haber leucocitosis
anemia y alteracibn de los parametros analiticos hepaticos, asi como
hepatomegalia con presencia de LOE quistica demostrable por ecografia
(Francisco M., 2007).

Diagnéstico.

El ultrasonido y la tomografia computada son métodos diagndsticos no
invasivos con similar sensibilidad, pero ellos no pueden diferenciar si son piogenos

o por amibas (Chavez T., 2009). Se ha mostrado en estudios recientes que la



reaccion de la cadena polimerasa es util en el diagnostico en demostrar el
microorganismo culpable en el pus del absceso hepatico amebiano (Navneet S.,
2010).

La presencia de HLA-DR3 se ha asociado con una mayor susceptibilidad
[ara presentar la enfermedad. En la mayoria de casos afecta a varones joévenes. El
diagnostico diferencial ha de realizarse basicamente con el absceso pidgeno. la
amebiasis se ha visto ligada a infeccién por virus de la hepatitis B en areas
endémicas de ambas enfermedades (Francisco M., 2007). La bacteria aislada en
cultivos de absceso hepaticos se ha visto a Klebsiella pneumoniae y Escherichia
coli (Lin H., 2013).

La hemaglutinacion indirecta (HAI) es la técnica mas sensible (positiva en el
90-100% de los casos) y aunque las pruebas de aglutinacion con latex se
correlacionan con la HAIl y se llena acabo con mayor rapidez, pueden ser
negativas durante la primera semana (Francisco M., 2007). El gamagrama con
Galio puede diferenciar entre absceso hepatico amebiano (imagen fria) y absceso

piégeno (imagen caliente) (Martin S., 2012).

La mayoria de los pacientes desarrollan absceso hepéatico amebiano 5
meses de haber viajado a un lugar endémico, algunos casos reportados mas de
32 afios se han descrito (Kumar J., 2013). La recurrencia de absceso hepético
amebiano después de 22 afios de la dltima visita a un area endémica es
excepcional, pero siempre se debe de tener en mente y confirmar con serologia

para amibas y PCR en un paciente con absceso hepético (Benoit N., 2015).
Complicaciones.

Las complicaciones comunes de un absceso hepatico incluyen la ruptura
hacia la pleura, pericardio y en los espacios peritoneales. Las complicaciones
vasculares en la forma de trombosis 0 compresion resultan en obstruccion de las
venas hepaticas u obstruccion de la vena cava inferior son raras (Sayantan R.,
2012).



La formacién de fistula hepatogastrica secundaria a absceso hepatico
amebiano, es una complicacibn muy rara, cuando el paciente presenta
disminucién del dolor abdominal en hipocondrio derecho y vomito o defecacion
con aspecto de pasta de anchoas, deben de alertar al médico sobre la posible
patologia (Pawar S., 2015). Se encontré pancreatitis aguda como una entidad por
separado, ya que no hay relacion anatomica, con la circulacion portal el viaje de
las amibas desde el colon hacia el higado (Kumar J., 2013).

Ocasionalmente presenta como una fistula hepatopulmonar, empiema,
tamponade cardiaco. Recientemente infeccion por amiba invasiva ha sido
reportada en un incremento de numero de homosexuales e inmunocomprometidos
(Huai-Ren C., 2012).

Es rara la trombosis de vena cava inferior, pero pone en peligro la vida,
como complicacion de absceso hepatico amebiano, el manejo Optimo de esta
patologia no ha sido bien definido (Mansor S., 2013). La trombosis de vena cava
es una complicacion infrecuente, es secundario al mecanismo de compresion de la
vena cava inferior por el absceso el cual interrumpe el flujo laminar de sangre
consecuentemente se obtiene trombos por el resultado de la respuesta
inflamatoria (Devon M., 2015).

Tratamiento.

Los farmacos amebicidas son la primera linea de tratamiento en el manejo
de los abscesos hepéticos amebianos, siendo el metronidazol el medicamento de
primera linea a nivel nacional e internacional debido a su efectividad y
accesibilidad. Hasta el 90% de los casos se resuelven exclusivamente con
tratamiento farmacoldgico, en el 10% restante que no responde al tratamiento sera
necesario recurrir a medidas terapéuticas invasivas, las cuales incluyen
procedimientos de radiologias intervencionistas y quirdrgicas tradicionales o de

minima invasién (Jose Eduardo., 2015).

El tratamiento médico combinado se ha visto con mejores resultados que el

uso de uno solo en parasitosis extraintestinal, los amebicidas se clasifican en tres



grupos, luminales, tejidos y mixtos. Los medicamentos luminales son el
diyodohidroxiquinoleina, diloxanida, paromomicina. Los amebicidas tisulares son la
emetina y dihidroemetina, los cuales actian en el higado y en pared del intestinal.
La cloroquina solo actua en el higado. La emetina y dihidremetina no se usan por
su cardiotoxicidad. Los amebicidas mixtos son los de la familia nitroimidazoles
como el metronidazol, tinidazol, ornidazol (Sharma MP., 2003). No se ha reportado
resistencia a medicamentos amebicidas (Kumar J., 2013).

El drenaje percutdneo se considera la primera opcion invasiva; sin
embargo, existen condiciones en las que fracasa este procedimiento,
especialmente debido a la densidad del contenido del absceso o por dificultades
técnicas o logisticas para su realizacion; en estos pacientes esta indicado el
drenaje quirargico. Tradicionalmente el tratamiento quirdrgico de estos pacientes
se realizaba mediante procedimientos abiertos, y recientemente se ha demostrado
que el tratamiento laparoscopico de los abscesos hepaticos es seguro y eficaz,

con resultados favorables a largo plazo (Jose Eduardo., 2015).

Las indicaciones para drenaje percutaneo por aspiracion no estan bien
definidas, pero en general esta basada en abscesos mayores de 150ml, cuando
son menos de tres abscesos presentes, cuando no hay respuesta a tratamiento
médico por mas de 3 a 5 dias, cuando el absceso esta localizado en el |6bulo

izquierdo, cuando hay riesgo de ruptura inminente (Martin S., 2012).

El manejo quirdrgico de los pacientes con abscesos hepaticos suele
reservarse para pacientes en los que el tratamiento médico y percutaneo ha
fallado, cuando hay abscesos grandes, multiloculados, o de contenido denso,
inminencia de rotura o desarrollo de complicaciones graves como la peritonitis
(Jose Eduardo., 2015).

Las complicaciones vasculares de absceso hepatico amebiano deben ser
investigadas rutinariamente en pacientes cuando la fiebre, y signos de
hipertension portal aparecen o persisten después de 5 a 7 dias después del inicio
del tratamiento antiamebiano. En pacientes con diabetes y otras enfermedades



predisponen a absceso hepatico amebiano complicado, deben ser activamente
investigado de complicaciones como trombosis venosa (Joerg B., 2003). Ictericia y
encefalopatia son inusuales manifestaciones en absceso hepatico amebiano. La
mayoria de los pacientes con absceso hepatico amebiano e ictericia tienen

multiples abscesos a un solo absceso que comprime la via biliar (Anil K., 2011).

Diversos estudios han demostrado que la laparoscopia por puerto Unico es
técnicamente tan factible y segura como la laparoscopia convencional; su principal
ventaja radica en el aspecto estético al aprovechar la cicatriz umbilical para la
insercion del instrumental y evitar mayor cantidad de cicatrices (Jose Eduardo.,
2015). El drenaje percutaneo transhepatico es ampliamente empleado para tratar
el absceso hepatico se ha reportado actualmente el uso de drenaje de absceso
guiado por ultrasonido endoscépico. Este método puede ser una alternativa al
tratamiento quirdrgico o al tratamiento de drenaje percutdneo, es seguro y eficaz,

el cual no se ha establecido por el poco numero de reportes (Kazuya K., 2005).

La mortalidad puede oscilar entre el 1 y el 34%, aunque suele ser menor del
1% en los casos no complicados (Kazuya K., 2005). Entre los factores de mal
prondstico se encuentran los siguientes: abscesos mudltiples, volumen de la
cavidad del absceso > 500 ml, elevacién del hemidiafragma derecho o derrame
pleural en la radiografia de tdrax, encefalopatia, bilirrubina > 3.5 mg/dl,

hemoglobina <8 gr/dl, albumina < 2 g/dl y diabetes mellitus (Francisco M., 2007).

Para evaluar la orientacion terapéutica, se ha utilizado la clasificacion de N
Gbesso, el cual e describe como absceso hepéatico amebiano no coleccionados
(tipo 1), absceso hepatico amebiano coleccionados (tipo Il), absceso hepatico
amebiano cicatrizado (tipo Ill) (Martin S., 2012).

Es de importancia de los lipidos en el proceso vital de la amiba,
probablemente ellas consuman colesterol del huésped para obtener y metabolizar
sus lipidos. (Maria S., 2014). No se asocia la colangitis ascendente ni litos

vesiculares con abscesos hepaticos amebianos (Rustam K., 2008).



La mayoria de los pseudoaneurismas de la arteria hepatica en pacientes
con absceso hepatico o absceso pidbgeno son diagnosticadas por sus
complicaciones envolviendo hemobilia, debido a la ruptura del aneurisma en el
tracto biliar (D. Tacconi., 2009).

Los pacientes obtienen mayor beneficio con el tratamiento drenaje
percutaneo al contar con absceso en pacientes de edad avanzada, que sea mayor
de 5 cm de tamafio, que ocupe ambos I6bulos, y la duracién de los sintomas sea
mayor de 1 semana (Rustam K., 2008).

Se ha visto que la vacunaciébn con la E. histolityca proteasa-1
metalosuperficie (EhMSP-1) protege de la formacion de absceso hepético
amebiano, por simulacién de produccion de complemento anticuerpos IgG
(Roncolato E., 2015).

Segun reportes demuestra que ambos tratamientos, el médico, y el drenaje
percutdneo con aspiracién guiado por ultrasonido es igual de efectivo, los
pacientes en un periodo de observacibn de 38 dias no desarrollaron

complicaciones (Joerg B., 2003).
Costos.

Los precios obtenidos mediante los tabuladores de cajas del hospital general de

Tijuana son los siguientes:

Concepto Precio M.N.
Laparotomia exploradora $ 5,896.00
Dia hospitalizacion $ 284.00
Admision a urgencias $ 976.00
Biometria hematica completa $ 486.00
Quimica sanguinea $ 236.00
Tiempos de coagulacion. $128.00
Radiografia de térax $ 361.00
Tomografia contrastada $ 3,463.00




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El absceso hepatico amebiano representa un problema de salud publica, frecuente
en nuestro medio y que generalmente requiere de tratamiento quirdrgico, para su
resolucién, lo cual conlleva la utilizacion de recursos, y dias cama, representa un
problema dado al numero limitado de espacio tanto en quir6fano como en

hospitalizacion.

Se busca encontrar un método terapéutico, que sea suficientemente seguro y
efectivo para el tratamiento de estos pacientes a fin de optimizar recursos sin

sacrificar la seguridad y la vida de los pacientes.

JUSTIFICACION

Como se menciono anteriormente el absceso hepatico amebiano continua siendo
un problema de salud publica, cuyo tratamiento requiere muchas veces a demas
de tratamiento medico drenaje del mismo, con medios quirdrgicos. Hasta ahora
disponemos de varios métodos, entre ellos la cirugia abierta, cirugia laparoscoépica
y el drenaje percutaneo guiado por ultrasonido, pero no disponemos de un estudio
de drenaje percutdneo guiado con trocar laparoscopico de 10 mm, que facilita el
drenaje de manera rapida, sencilla y segura, el cual no se logra puncionando con

aguja de menor calibre, ya que a travez del trocar se puede colocar un drenaje.

OBJETIVO GENERAL

Demostrar que el drenaje percutaneo guiado por ultrasonido con trocar

laparoscopico de 10 mm, es un procedimiento, eficaz y seguro.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la disminucion de comorbilidades durante el drenaje de absceso

hepatico guiado por ultrasonido, con trocar laparoscépico de 10 mm.
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Determinar las indicaciones para realizar el drenaje percutaneo guiado por

ultrasonido con trocar laparoscépico de 10 mm.

Determinar las contraindicaciones para la realizaciébn del procedimiento, de

drenaje percutaneo guiado por ultrasonido con trocar laparoscopico de 10mm.

Determinar las complicaciones de el drenaje percutaneo guiado por ultrasonido

con trocar laparoscopico de 10 mm.

Establecer el procedimiento como un estandar en el tratamiento de absceso
hepatico con necesidad de drenaje percutaneo guiando por ultrasonido con trocar

laparoscopico de 10 mm.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

Determinar el numero de dias de estancia intrahospitalaria, posterior a drenaje

percutaneo con trocar de 10 mm de absceso hepatico.

Determinar costos de drenaje percutaneo con trocar laparoscopico de 10 mm de

absceso hepatico contra drenaje a cielo abierto de absceso hepatico.

HIPOTESIS

Es el drenaje percutaneo guiado por ultrasonido con trocar laparoscoépico de 10
mm es eficaz y seguro para tratar pacientes con absceso hepéatico amebiano con

indicacion de drenaje.

METODOLOGIA

Criterios de inclusién

Pacientes que ingresan a cirugia en periodo comprendido 2014-2017. Con

absceso hepatico
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Criterios de exclusion

Paciente con diagnostico de absceso hepético drenado a térax y a cavidad

abdominal.

Criterios de eliminacion

Paciente ingresado con criterios de inclusion y que se da de alta voluntaria sin

completar tratamiento.

Seleccion de la muestra

Muestra a conveniencia, por la baja incidencia de este padecimiento en este

hospital.
Variables
VARIABLE TIPO DEFINICION COMO SE
MIDE
Edad. Cuantitativa | Tiempo que ha vivido una|Se tomaron a
persona u otro ser vivo | partir de las
contando desde su nacimiento | fechas de
nacimiento de
los
expedientes.
Género Cualitativa | Conjunto de personas o cosas | Se tomaron en
que tienen  caracteristicas | base a sexo
generales comunes descrito en
expediente.
Antecedentes Cualitativa | Constancia de padecimientos | Se tomaron en

del paciente

base a las

enfermedades
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preexistentes

expuestas en el

expediente.

Tiempo de | Cualitativa Periodo determinado durante el | Se tomd en

inicio del cuadro que se realiza una accion o se | base al

clinico. desarrolla un acontecimiento. interrogatorio
de inicio de
padecimiento
de cuadro
clinico.

Dolor. Cualitativa. | Alteracion del organismo que | Se tomo6 en
pone de manifiesto la | base a cuadro
existencia de una enfermedad. | clinico

expuesto en
interrogatorio.

Fiebre. Cualitativa | Aumento de la temperatura del | Se tomo6 en
cuerpo por encima de la|base a la
normal, que va acompafado | existencia de
por un aumento del ritmo | temperatura
cardiaco y respiratorio, Yy |mayor de 37.5
manifiesta la reaccion del | grados
organismo frente a alguna | centigrados
enfermedad expuesto en

nota de ingreso
de expediente.

Ictericia. Cualitativa | Coloracion amarillenta de la | Se tomé por la

piel y las mucosas que se
produce por un aumento de
bilirrubina en la sangre como
resultado de ciertos trastornos

hepaticos

existencia del
color de piel
descrito en
nota de
ingreso.
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Hepatomegalia. | Cualitativa. | Se toma por el crecimiento del | Se tom6 a la
higado por debajo del reborde | exploracion
costal derecho. fisica descrita

en nota de
ingreso en
expediente.

Leucocitosis. Cualitativa. | Enfermedad de los oOrganos |Se tom6 a
productores de la sangre que | partir de la
se caracteriza por la | cuenta de
proliferacion excesiva  de | glébulos
leucocitos o glébulos blancos | blancos
en la sangre y en la médula | mayores a
Osea 10.000 10x3/ml

descrito por el
laboratorio del
hospital
general.

Anemia. Cualitativa. | Sindrome que se caracteriza |Se tom6 a
por la disminucion anormal del | partir de la
namero o tamafio de los | cuenta de
glébulos rojos que contiene la | hemoglobina
sangre o de su nivel de | menora 10 g/dl
hemoglobina descrito por el

laboratorio del
hospital
general.

Tiempo de | Cualitativa Tiempo que tarda en coagular | Se tomdé en

protrombina

la sangre

base a los

valores por
encima y por

debajo de los
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valores 11.6
%93 15.1
segundos

descrito por el

laboratorio del

hospital
general.
Tiempo parcial | Cualitativa | Tiempo que tarda en formarse | Se tomo en
de el coagulo. base a los
tromboplastina valores por
encima y por
debajo de los
valores 18 %
93 40
segundos
descrito por el
laboratorio del
hospital
general.
Bilirrubina total | Cualitativa Es la suma de bilirrubina | Es lo que da
directa y bilirrubina indirecta. como resultado
aproximado del
valor normal de
0,3 a 1,0 mg/di
descrito por el
laboratorio del
hospital
general.
Bilirrubina Cualitativa | Se encuentra unida a la|Se tomo Su
indirecta albumina ya que aun no se ha | valor normal

unido a acido glucuronico, en el

aproximado es
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higado para su eliminacién,
porque aun no ha tenido el
proceso adecuado de

degradacion para formar parte

de 0,1 a 05
mg/dl descrito
por el

laboratorio del

de la bilis. hospital

general.
Bilirrubina Cualitativa | Se encuentra unida con &cido | Su valor normal
directa glucurénico, para luego ser |estandar es de
acumulada en la vesicula biliar | 0 a 0,3 mg/dl
y constituir parte de la bilis, | descrito por el
para su posterior eliminacion. laboratorio del

hospital

general.
Aminotransfera | Cualitativa | Son enzimas presentes dentro | Su valor se
sa de aspartato de las células, siendo | tom6 entre 5 a
(TGO) responsables del metabolismo | 40 unidades
de algunas proteinas. por litro como

normal,
descrito por el
laboratorio del

hospital

general.
Aminotransfera | Cualitativa | Son enzimas presentes dentro | Su valor se

sa de alanina
(TGP)

de las células, siendo
responsables del metabolismo

de algunas proteinas.

tomo entre 7 a
56 unidades
por litro como
normal,

descrito por el
laboratorio del
hospital

general.
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Fosfatasa Cualitativa Es wuna enzima hidrolasa|Su valor se
alcalina responsable de eliminar grupos | tomé entre 50-
de fosfatos de varios tipos de | 190 U/L como
moléculas como nucledtidos, | normal,
proteinas y alcaloide. descrito por el
laboratorio del
hospital general
Deshidrogenas | Cualitativa La DHL estd principalmente | Su valor se
a lactica (DHL) involucrada en la produccion de | tomé entre 50
energia en las células, lo que |- 150 U/L
explica su amplia distribucién. descrito por el
laboratorio del
hospital general
Gamma Cualitativa | Valores séricos elevados de la | El rango
Glutamil GGT pueden ser encontrados | normal de la
Transferasa en enfermedades hepaticas, | enzima en la
(GGT) del pancreas y de la via biliar. sangre va de 6
a 28 U/L
descrito por el
laboratorio del
hospital general
Tamafio de | Cuantitativa | Conjunto de las dimensiones | Se utilizaron
absceso fisicas de una cosa material, | medidas
por las cuales tiene mayor o | mayores o]
menor volumen. menores a
10cm
proveidas por
ultrasonografia
Situacion de | Cualitativa Disposicion de una cosa | Se utilizé
absceso respecto al lugar que ocupa ultrasonografia

para determinar
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ubicacion de
absceso en

[6bulo derecho

0 izquierdo.
Cantidad de | Cuantitativa | NUmero de unidades, tamafio o | Se utilizo
abscesos porcion de una cosa, | ultrasonografia
especialmente  cuando  es | para determinar
indeterminado namero de
abscesos
descritos en el
reporte.
Tomografia Cualitativa | Técnica exploratoria | Se realiz6 para
radiografica que permite | delimitar
obtener imégenes radioldgicas | situacion y
de una seccién o un plano de | complicaciones
un organo. del
padecimiento.
Complicaciones | Cualitativa | Fenomeno que sobreviene en | Se estudiaron
el curso habitual de una |rupturas de
enfermedad y que la agrava. absceso a térax
0 peritoneo.
Tratamiento Cualitativa | Conjunto de medios que se | Se revis6 en
medico aplican para curar o aliviar una | expediente  si
enfermedad a una persona. recibio
tratamiento
farmacolégico o
no.
Medicamentos. | Cualitativa | Sustancia que sirve para curar | Se  revisaron

0 prevenir una enfermedad,
para reducir sus efectos sobre

el organismo o para aliviar un

expedientes
para determinar

cudles
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dolor fisico. antibiéticos
recibio el
paciente.
Tiempo de | Cuantitativa | Periodo determinado durante el | Se tomo6 en
tratamiento. que se realiza un conjunto de | relacién a
medios que se aplican para | expediente la
curar o aliviar una enfermedad | duracién del
a una persona. antibiotico.
Fracaso al | Cualitativa Resultado adverso en una cosa | Se revis6 en
tratamiento que se esperaba sucediese | expediente si el
medico bien. tratamiento
meédico no
resolvio
padecimiento
del paciente.
Tipo de | Cualitativa | Clase, categoria o0 division | Se estableci6 si
tratamiento. establecida teniendo en cuenta | fue por drenaje
determinadas cualidades, | percutdneo, o
condiciones o0 criterios de | quirdrgico
clasificacion.
Cantidad Cualitativa | Aspecto o caracteristica de las | Se tomaron los
drenada cosas en virtud de la cual estas | mililitros
son contables. drenados  por
los diferentes
métodos de
tratamiento.
Colocacion de | Cualitativa Poner a una persona o una|Se revisO el
drenaje. cosa en un lugar, posicion o | expediente  si

situacion determinados.

se coloco
drenaje 0 no a

los pacientes.
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Tipo de drenaje | Cualitativa | Clase, categoria o0 divisibn | Se obtuvieron
establecida teniendo en cuenta | cuales clases
determinadas cualidades, | de drenajes se
condiciones o0 criterios de | colocaron a los
clasificacion pacientes

posterior al
drenaje.

Tiempo de | Cuantitativa | Periodo determinado durante el | Se obtuvo la

drenaje que se realiza la colocacion de | duracion del
un conjunto de sistemas para la | drenaje en el
evacuacion de una sustancia. paciente por

medio del
expediente.

Evolucion Cualitativa Proceso de cambio de un de | Se toma del
una generacion de elementos a | expediente  si
otra. fue curativa su

respuesta al
tratamiento 0
fallecimiento a
causa del
mismo.

Analisis estadistico

Para el andlisis de la informacion se empleara programa SPSS version 22.

Los resultados se presentaron mediante tablas simples, de doble entrada y

gréaficos, posteriormente se realizara su respectivo analisis utilizando la estadistica

descriptiva: porcentaje, media, desviacion estandar y prueba de T student para

muestras independientes para las variables cuantitativas y para las tablas
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cualitativas bivariadas prueba exacta de Fischer con un nivel de significancia del
5% (error de 0.05).

Aspectos éticos

En el presente estudio intervencionista se realiza una evaluacion sobre
eficiencia y seguridad de un tratamiento por lo que deben tenerse en cuenta una

serie de condiciones eticas.

La revision actual de la Declaracion de Helsinski es la base aceptada por la
etica e investigacion en seres humanos, y debe ser completamente seguida y

respetada por todas las personas que se vean implicadas en una investigacion.

Cualquier ensayo clinico sobre seres humanos debe ser validado por un
Coémite Etico de Investigacion Clinica. Este 6rgano es el encargado de velar por el
cumplimiento de la normativa vigente asi como de supervisar todos aquellos
aspectos éticos que puedan interferir en la investigacion. El protocolo que se ha
disefiado incluye un documento hecho para velar por los principios éticos basicos
de justicia, no maleficiencia, beneficiencia y autonomia (consentimiento informado)
gue ha sido presentando, explicado todas las complicaciones relacionadas con el
procedimiento y resuelto todas las dudas surgidas por los pacientes durante la
presentacion de dicho documento. Como de la misma manera se ha respetado el
derecho del paciente respecto a la confidencialidad de los datos proporcionados,
garantizando que dicha informacion no sera utilizada para otros fines ajenos al

presente estudio, quedando la misma en poder del investigador principal.

RESULTADOS

En el presente estudio se intervino a un total de 22 pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusién, 11 en el grupo de los manejados por
drenaje percutaneo con trocar laparoscopico de 10 mm y 11 en el grupo de
manejados por laparotomia, el 100% fueron hombres.
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De los 22 pacientes estudiados 8 (36.4%) se encontraban dentro del grupo
de edad de 46 a 60 afos, 7 (31.8%) en el grupo de 36 a 45 afios, 4 (18.2%) en el
grupo de 26 a 35 afios y 3 (13.6%) en 18 a 25 afios. (Tabla 1)

De los pacientes que presentaron comorbilidades 8 pacientes (59.1%)
presentaba 1 comorbilidad, 1 paciente (4.5%) 2 comorbilidades y 13 pacientes
(36.4%) mas de 3 comorbilidades. (tabla 2)

Sobre el inicio del padecimiento 1 paciente (4.5%) estuvo dentro de los 3 a
5 dias de inicio previos a su manejo, 8 pacientes (36.4%) en los 6 a 10 dias, 3
pacientes (13.6%) en los 11 a 20 dias y 10 (45.5%) tenian mas de 20 dias de
evolucion. (Tabla 3)

En el cuadro clinico de presentacion a su ingreso hospitalario estuvo
presente el dolor en hipocondrio derecho en 21 pacientes si (95.5%) y en 1
paciente no (4.5%) (Tabla 4); fiebre en 17 pacientes si (77.3%) y en 5 pacientes no
(22.7%) (Tabla 5); ictericia en 7 pacientes si (31.8%) y 15 pacientes no (68.2%)
(tabla 6); hepatomegalia en 18 pacientes si (81.8%) y en 4 pacientes no (18.2%).
(Tabla 7).

En los parametros de biometria hematica a su ingreso la anemia se
encontré6 en 13 pacientes (59.1%) mientras que 9 pacientes (40.9%) no la
presentaron (Tabla 9); aparecié leucocitosis en 21 pacientes (95.5%) y en 1
paciente (4.5%) no. (Tabla 8)

Respecto a parametros del perfil hepéatico a su ingreso 21 pacientes
(95.5%) se encontraron normal tanto en bilirrubina total (BT) bilirrubina indirecta
(Bl) y bilirrubina directa (BD) y en 1 paciente (4.5%) bilirrubina total (BT) alta,
bilirrubina indirecta (Bl) alta y bilirrubina directa (BD) alta (tabla 10); y en lo que
corresponde a las transaminasas TGO y TGP normal en 19 pacientes(86.4%)
presentandose alta en 3 pacientes (13.6%) en ambas (tabla 13 y 14); fosfatasa
alcalina (FA) normal en 12 pacientes (54.5%) y alta en 10 pacientes (45.5%) (tabla

15); lactico deshidrogenasa normal en 6 pacientes (27.3 %) y alta en 16 pacientes
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(72.7%) (tabla 16); gamma glutamil transpeptidasa (GGT) normal en 13 pacientes
(59.1%) y alta en 9 pacientes (40.9%) (tabla 17).

En los tiempos de coagulaciébn a su ingreso, tiempo de tromboplastina
parcial (TTP) normal en 17 pacientes (77.3%) y alto en 5 pacientes (22.7%);
tiempo protrombina (TP) normal en 2 pacientes (9.1%) y alto en 20 pacientes
(90.9%).

De los abscesos hepaticos abordados de los 22 pacientes 21 abscesos
(95.5%) se encontraban en el I6bulo derecho y 1 absceso (4.5%) se presentd en el
I6bulo izquierdo (tabla 20); 18 abscesos (81.8%) eran Unicos y 4 abscesos (18.2%)
multiples (tabla 21); 4 abscesos (18.2%) eran menores de 10 cm y 18 abscesos
(81.8%) igual o mayores de 10 cm (tabla 22).

En la cantidad drenada 1 absceso (4.5%) tuvo cuantificacion de drenaje de
<500 cc, 17 abscesos (77.3%) de 500 a 1000 cc, 1 absceso (4.5%) de 1000 a
2000 cc y 3 abscesos (13.6%) mas de 2000 cc.

En los pacientes manejados con drenaje percutaneo con trocar
laparoscopico de 10 mm solo 1 paciente (9.09%) presento una complicacién y 10
pacientes (90.91%) se encontraron libres de presentar alguna complicacion. En el
manejo por laparotomia 6 pacientes (54.54%) presentaron complicaciones

mientras que 5 pacientes (45.46%) estuvieron libre de complicaciones.

El nimero de muertes durante el estudio relacionadas con el manejo por
laparotomia fue de 3 pacientes, mientras que el ocurrido con el manejo de drenaje

percutaneo con trocar de 10 mm fue nulo.

En los graficos apreciamos la diferencia entre el nimero de complicaciones

de ambos grupos de estudio. (Gréfico 1).
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En el grupo de pacientes con absceso hepatico amebiano manejado con
drenaje percutaneo con trocar laparoscopico de 10 mm se logré el 100% de
curacién y en el grupo manejado con laparotomia se logré un 63.63% de curacion.
(Gréfico 2).

En los graficos apreciamos la diferencia en porcentajes de curacion de

ambos grupos.

Para lograr determinar el efecto del manejo con drenaje percutaneo con
trocar laparoscopico de 10 mm frente al manejo convencional por laparotomia en
la curacion de absceso hepéatico amebiano se enfoc6 fundamentalmente en el
parametro de numero de pacientes con absceso hepatico amebiano que lograron
la curacion y en el presente estudio se muestra que el tratamiento con drenaje
percutaneo con trocar laparoscopico de 10 mm no fue significativamente efectivo
con respecto al tratamiento convencional por laparotomia en pacientes con

absceso hepético amebiano.

Tras el manejo con drenaje percutaneo con trocar laparoscopico de 10 mm
el nimero de pacientes que lograron la curacién fue de un total de 11
correspondiente al 100% del grupo de estudio, en contraste en el manejo con
laparotomia se consiguié un total de 6 pacientes que lograron la curacién que
corresponden al 63.63% de ese grupo de estudio.

Dichas diferencias entre el manejo por drenaje percutdneo con trocar
laparoscépico de 10 mm y manejo por medio de laparotomia no fueron
estadisticamente significativas obteniendo una p <.090 mediante la prueba exacta

de Fischer.

En la determinacion del efecto del manejo con drenaje percutdneo con
trocar laparoscopico de 10 mm frente al manejo por laparotomia en la seguridad
para el paciente se ha enfocado en el nimero de pacientes que presentaron

alguna de las complicaciones durante el estudio.
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El método de drenaje percutaneo con trocar laparoscopico de 10 mm no fue
estadisticamente significativo en reduccion de complicaciones frente al manejo por

laparotomia en el tratamiento de absceso hepético amebiano.

De los 11 pacientes manejados con drenaje percutaneo con trocar
laparoscopico de 10 mm se presenté 1 complicacion (90.91%) dentro del grupo y
en el manejo por medio de laparotomia hubo la presencia de 6 complicaciones
(54.54%).

Dichas diferencias de ambos manejos no fueron estadisticamente

significativas con una (p <0.63) mediante la prueba exacta de Fischer.

La estimacién puntual del valor esperado del coste para el grupo en quien
se utilizé drenaje percutaneo con trocar laparoscopico de 10 mm es de 6992.636.
Esta estimacién tiene una desviacion estandar 441.588. Los limites inferior y
superior del intervalo de confianza del 95% son 6695.974 y 7289.299.

En el caso del grupo que se abordd por medio de laparotomia. La
estimacion puntual del coste es de 13781.091, con una desviacion estandar de
3697.457 con limites inferior y superior en el intervalo de confianza de 95% son
11297.106 y 16265.076.

Con una diferencia de medias de -6788.455, un valor alfa de 0.05. La
diferencia de medias para los costos entre el manejo por drenaje percutaneo con
trocar laparoscopico de 10 mm y laparotomia si es estadisticamente significativa
calculado con el método de t-student para muestras independientes en el que se

obtuvo un valor de p de <.001.

La estimacion puntual del valor esperado para los dias de estancia
intrahospitalaria para el grupo que fue manejado por medio de drenaje percutaneo
con trocar laparoscopico de 10 mm es de 4.727 con una desviacion estandar de
1.555 con limites inferior y superior del intervalo de confianza del 95% son de
3.683y5.772.
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La estimacion puntual del valor esperado de dias de estancia
intrahospitalaria del grupo manejado con laparotomia es de 14.636 dias con
limites superior e inferior del intervalo de confianza del 95% son de 8.732 y
20.541.

Diferencia de medias de -9.909 de dias de estancia intrahospitalaria, un
valor alfa de 0.05. La diferencia de medias para los dias de estancia
intrahospitalaria entre el manejo por drenaje percutdneo con trocar laparoscopico
de 10 mm y laparotomia si es estadisticamente ssignificativa calculado con el
meétodo de t-student para muestras independientes en el que se obtuvo un valor
de p de 0.00383.

DISCUSION

Por motivo de las desventajas que implica el abordaje por laparotomia
como lo son una recuperacién mas lenta, mayor dolor durante el proceso de
recuperacion, asi como altos costos para el tiempo de hospitalizacion, el alto
namero de complicaciones, asi como un mayor numero de cicatrices, surgio la
necesidad de buscar un método de abordaje que pudiera drenar abscesos
hepéaticos amebianos evitando esos incovenientes y que demostrara ser un

método eficaz y seguro en el abordaje de estos pacientes.

Dentro de nuestro estudio no se logré demostrar que el manejo por medio
de un drenaje percutaneo con trocar laparoscépico de 10 mm se asociara a un
menor nimero de complicaciones en comparacién con el abordaje por medio de

laparotomia.

Tampoco se logré asociar el método de drenaje percutaneo con trocar
laparoscopico de 10 mm con una mayor curacion que con manejo por medio de
laparotomia. Sin embargo, mostrando una tendencia significativa a la curacion por
medio del abordaje con drenaje percutaneo con trocar laparoscépico de 10 mm si

se realizara un estudio con una muestra mas amplia.
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Respecto a los costos comprobamos la hipotesis en la que se plantea que
los costos para el procedimiento de drenaje percutaneo con trocar laparoscépico
de 10 mm para absceso hepatico amebiano si son menores a los
correspondientes al procedimiento de laparotomia, el cual si representa mayores

costos de acuerdo con la estadistica.

Se comprueba también que los dias de estancia intrahospitalaria
correspondientes al manejo por medio de drenaje percutaneo con trocar
laparoscopico de 10 mm para absceso hepatico amebiano si son menores a los

que implica un manejo por medio de laparotomia, segun el andlisis estadistico.

CONCLUSIONES

La utilidad en la reduccién de complicaciones y mayor numero de curacion
en el abordaje con drenaje percutaneo con trocar laparoscépico de 10 mm para
pacientes con absceso hepéatico amebiano comparada con el método por medio
de laparotomia no resultdé ser mas eficaz ni mas seguro que el método
previamente citado en pacientes con absceso hepatico amebiano. Pero si
representa menores dias de estancia intrahospitalaria posterior a su abordaje
eligiendo el método de drenaje percutdneo con trocar laparoscépico de 10 mm y
esto a su vez relacionado con menores costos si se utiliza el método de drenaje
percutaneo con trocar de 10 mm para pacientes con absceso hepatico amebiano
qgue los que implica realizar laparotomia para este mismo grupo de pacientes en

quien fue dirigido el estudio.
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ANEXOS

HOJA DE CAPTURA DE DATOS

PACIENTES CON ABSCESO HEPATICO.
NUMERO DE EXPEDIENTE:

NOMBRE (INICIALES):
EDAD (ANOS): 1.18-25 2.26-35 3.36-45 4.46-60 5. MAYOR DE 60
GENERO: 1. MASCULINO 2. FEMENINO
FECHA DE INGRESO.
FECHA DE EGRESO.
ANTECEDENTES .

1. DM 2.HAS 3. ABUSO DE SUSTANCIAS 4.INMUNODEPRESION 5. TABAQUISMO
6. ALCOHOLISMO 7. NINGUNO.

TIEMPO DE INCIO DEL CUADRO PREVIO A SU INGRESO (DIAS).
1. 3-5 2.6-10 3.11-20 4. MAS DE 20.
SIGNOS Y SINTOMAS A SU INGRESO:

DOLOR EN HIPOCONDRIO DERECHO 1. SI 2. NO
FIEBRE 1.512. NO

ICTERICIA 1.51 2.NO

HEPATOMEGALIA 1.5 2.NO

SINTOMAS ACOMPANANTES 1.S1 2.NO

mooOwer

BIOMETRIA HEMATICA.

A. LEUCOCITOSIS 1.512.NO
B. ANEMIA 1.51 2.NO

PERFIL HEPATICO.

TP 1. BAJO 2. NORMAL 3. ALTO
TTP 1. BAJO 2. NORMAL 3. ALTO
BT 1. BAJO 2. NORMAL 3. ALTO
Bl 1. BAJO 2. NORMAL 3. ALTO
BD 1. BAJO 2. NORMAL 3. ALTO
TGO 1. BAJO 2. NORMAL 3. ALTO

mmooO® >
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G. TGP 1.BAJO 2. NORMAL 3. ALTO
H. FA1.BAJO 2. NORMAL 3. ALTO

I.  DHL1.BAJO 2. NORMAL 3. ALTO
J.  GGT 1. BAJO 2. NORMAL 3. ALTO

ULTRASONIDO HEPATICO.

A. TAMARNO 1. MENOR DE 10 CM 2. IGUAL O MAYOR DE 10 CM.
B. SITUACION 1. LOBULO DERECHO 2. LOBULO IZQUIERDO.
C. CANTIDAD 1. UNICO 2. MULTIPLE.

TAC ABDOMINAL.

1. REALIZADA 2 . NO REALIZADA.
TRATAMIENTO MEDICO.

1. SI 2.NO
MEDICAMENTOS

1. METRONIDAZOL 2.CEFTRIAXONA 3. AMBOS 4.0TROS 5. NINGUNO.
FRACASO AL TRATAMIENTO MEDICO.

1. SI 2.NO
TIPO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO.

1. ABIERTO 2.LAPAROSCOPICO 3. NINGUNO
CANTIDAD DRENADA.

MENOS DE 500 CC
500 - 1000 CC
1001 - 2000 CC
MAS DE 2000 CC
NINGUNA

vk wnN e

COLOCACION DE DRENAIJE.

1. SI 2.NO

TIPO DE DRENAIJE

2. BLAKE
3. DRENOVAC
4. SONDA NELATON
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5. NINGUNO.

TIEMPO DE DRENAIJE

1 SEMANA

2-3 SEMANAS

MAS DE 3 SEMANAS
NINGUNO

P w NP

COMPLICACIONES

SANGRADO

FISTULA BILIAR
INFECCION DE LA HERIDA
NINGUNA

P wnNPR

DRENAJE PERCUTANEO GUIADO

1. SI 2.NO

TIPO DE DRENAJE PERCUTANEO.

1. PUNCION CON AGUJA
2. PUNCION CON TROCAR
3. NINGUNO

CANTIDAD DRENADA PERCUTANEO

MENOS DE 500 CC
501 A 1000 CC
1001 A 2000 CC
MAS DE 2001 CC
NINGUNO

vk wnN e

COMPLICACIONES POR DRENAJE PERCUTANEO GUIADO

1. SI 2.NO

TIPO DE COMPLICACIONES POR DRENAJE PERCUTANEO GUIADO

SANGRADO
NEUMOTORAX

FISTULA BILIAR
PERFORACION INTESTINAL
OTRAS

vk wnN e
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6. NINGUNA

COLOCACION DE DRENAJE PERCUTANEO

1. SI 2.NO

TIPO DE DRENAJE PERCUTANEO.

BLAKE
DRENOVAC
SONDA NELATON
OTROS

NINGUNO

vk wnN e

TIEMPO DE DRENAJE PERCUTANEO

1-2 SEMANAS

2-3 SEMANAS

MAS DE 3 SEMANAS
NINGUNO

P wnNe

EVOLUCION.

1. CURACION.
2. REINTERVENCION.
3. MUERTE.

34

Dr. Miguel Navarro Viramontes.



CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Carta de consentimiento informado para tratamiento de drenaje percutdneo de absceso
hepatico con trocar laparoscopico de 10 mm en pacientes del hospital general Tijuana.

En mi calidad de paciente y en pleno uso de mis facultades mentales y de mis derechos de salud;
en cumplimiento de la ley, Art 11, numeral 11.3, NOM -012-SSA3-2012.

DECLARO.

QUE EL (LA) DOCTOR (A) Me ha informado sobre mi estado
de salud, los riegos reales y probables que se puedan presentar como consecuencia de mi

enfermedad de manera claras y en forma respetuosa; he comprometido que la molestia por las
cueles he consultados son provocadas por la enfermedad que padezco y cuyo diagndstico es
absceso hepatico.

En mi caso particular es necesario/conveniente que se me realice, la intervencién drenaje
percutdneo con trocar 10 mm.

Ademas se me ha explicado lo siguiente.

1. Que la enfermedad que padezco consiste en una infeccién de parénquima hepdtico, de no
drenarse ocurrird perforaciéon de absceso, con salida de pus dentro del abdomen, produciéndose
una complicacién llamada peritonitis, la cual llegaria a una infeccidn generalizada grave que puede
causar la muerte.

2. El procedimiento consiste en realizar un corte en la zona del abdomen, y la colocacién de
trocar de 10mm por puncidn, con la finalidad de evacuar el material purulento del parénquima
hepatico, ademds de lo anterior colocar un drenaje tipo Blake 24fr, para continuar con el drenaje.

3. Consecuencias; el higado es un érgano vital, puede presentarse un absceso residual.

4, Molestias, complicaciones y fracasos: todo procedimiento, tanto por la propia técnica,
como el estado de salud de cada paciente (diabetes, enfermedades del corazoén, presién arterial
elevada, anemia, exceso de peso, edad avanzada, etc.) lleva implicita una serie de c
complicaciones simples y otras pueden ser mas importantes que necesitarian tratamientos
complementarios, tanto médicos como quirdrgicos, asi como excepcionalmente, un porcentaje
minimo de mortalidad.

5. Existe una serie de molestias y posiblemente complicaciones especifica para este
procedimiento.

a. Dolor en la zona de drenaje.

b. Infeccidn de la herida de drenaje.
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En un bajo porcentaje se pueden presentar las siguientes complicaciones:

o Absceso o acumulacidn de pus dentro del abdomen.

o Sangrado.

o Posibilidad de encontrarse con otra enfermedad.

6. Alternativas: el absceso hepatico es una condicién de emergencia no existe otra forma de

tratamiento mas que el drenaje.
7. Confidencialidad: en ninguna publicacidn aparecera el nombre del paciente.

8. Participacion y terminacidon: el paciente esta en total libertad de rehusarse a participar o
retirar su consentimiento en cualquier momento, que su participacién es voluntaria y el rehusarse
a participar no implica penalidad o pérdida de beneficios, de ninguna manera su negativa a
participar pondra en peligro el derecho a recibir atencidn en la actualidad o en el futuro.

9. Costo de participacion. Drenaje de absceso es gratuito.
Declaracién del paciente:

10. He leido y considerado toda la informacidn contenida en este consentimiento informado. Se
me ha explicado claramente el estudio propuesto. He tenido oportunidad de hacer preguntas, y
estas han sido contestadas a mi entera satisfaccién. He recibido una copia de la forma del
consentimiento.

10. Etica.

En el presente estudio intervencionista se realiza una evaluaciéon sobre eficiencia y
seguridad de un tratamiento por lo que deben tenerse en cuenta una serie de condiciones
éticas.

La revisién actual de la Declaracion de Helsinski es la base aceptada por la ética e
investigacidn en seres humanos, y debe ser completamente seguida y respetada por todas
las personas que se vean implicadas en una investigacion.

El protocolo que se ha disefiado incluye un documento hecho para velar por los principios
éticos basicos de justicia, no maleficiencia, beneficencia y autonomia (consentimiento
informado) que ha sido presentando, explicado y resuelto todas las dudas surgidas por los
pacientes durante la presentacion de dicho documento. Como de la misma manera se ha
respetado el derecho del paciente respecto a la confidencialidad de los datos
proporcionados, garantizando que dicha informacidén no sera utilizada para otros fines
ajenos al presente estudio, quedando la misma en poder del investigador principal.
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Acepto voluntariamente participar en el estudio:

Nombre del paciente: Numero de
paciente

Nombre y firma de Testigo

Nombre y firma del investigador
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TABLAS Y GRAFICOS

Tabla 1. Grupos de edad

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje valido | Porcentaje acumulado
Valido 18-25]3 13.6 13.6 13.6
26-35|4 18.2 18.2 31.8
36-45|7 31.8 31.8 63.6
46-60]8 36.4 36.4 100.0
Total |22 100.0 100.0
Tabla 2. Comorbilidades previas
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Véalido | 1 comorbilidad 13 59.1 59.1 59.1
2 1 4.5 4.5 63.6
comorbilidades
3 8 36.4 36.4 100.0
comorbilidades
Total 22 100.0 100.0
Tabla 3. Dias de inicio
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia [Porcentaje |valido acumulado
Valido 3-5 1 4.5 4.5 4.5
6-10 8 36.4 36.4 40.9
11-20 3 13.6 13.6 54.5
Mas de 20 |10 45.5 45.5 100.0
Total 22 100.0 100.0
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Tabla 4. Dolor en hipocondrio derecho

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valido | Si 21 95.5 95.5 95.5
No 1 4.5 4.5 100.0
Total | 22 100.0 100.0
Tabla 5. Fiebre
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje |valido acumulado
Véalido Si 17 77.3 77.3 77.3
No 5 22.7 22.7 100.0
Total |22 100.0 100.0
Tabla 6. Ictericia
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje [valido acumulado
Valido Si 7 31.8 31.8 31.8
No 15 68.2 68.2 100.0
Total |22 100.0 100.0
Tabla 7. Hepatomegalia
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje |valido acumulado
Vélido Si 18 81.8 81.8 81.8
No 4 18.2 18.2 100.0
Total |22 100.0 100.0
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Tabla 8. Leucocitosis

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido |acumulado
vélido  Si 21 95.5 95.5 95.5
No 1 4.5 4.5 100.0
Total 22 100.0 100.0
Tabla 9. Anemia
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje |valido acumulado
Valido Si 13 59.1 59.1 59.1
No 9 40.9 40.9 100.0
Total |22 100.0 100.0
Tabla 10. BT
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia |[Porcentaje |valido acumulado
Valido NORMAL |21 95.5 95.5 95.5
ALTO 1 4.5 4.5 100.0
Total 22 100.0 100.0
Tabla 11. BI
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia |[Porcentaje |valido acumulado
Valido NORMAL |21 95.5 95.5 95.5
ALTO 1 4.5 4.5 100.0
Total 22 100.0 100.0
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Tabla 12. BD

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia |[Porcentaje |valido acumulado
Valido NORMAL |21 95.5 95.5 95.5
ALTO 1 4.5 4.5 100.0
Total 22 100.0 100.0
Tabla 13. TGO
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia |[Porcentaje |valido acumulado
Valido NORMAL [19 86.4 86.4 86.4
ALTO 3 13.6 13.6 100.0
Total 22 100.0 100.0
Tabla 14. TGP
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia |[Porcentaje |valido acumulado
Valido NORMAL [19 86.4 86.4 86.4
ALTO 3 13.6 13.6 100.0
Total 22 100.0 100.0
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Tabla 15. FA

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia |[Porcentaje |valido acumulado
Valido NORMAL [12 54.5 54.5 54.5
ALTO 10 45.5 45.5 100.0
Total 22 100.0 100.0
Tabla 16. LDH
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia |[Porcentaje |valido acumulado
Valido NORMAL |6 27.3 27.3 27.3
ALTO 16 72.7 72.7 100.0
Total 22 100.0 100.0
Tabla 17. GGT
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia |[Porcentaje |valido acumulado
Valido NORMAL [13 59.1 59.1 59.1
ALTO 9 40.9 40.9 100.0
Total 22 100.0 100.0
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Tabla 18. TTP

Frecuencia | Porcentaje = Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Véalido | NORMAL | 17 77.3 77.3 77.3
ALTO 5 22.7 22.7 100.0
Total 22 100.0 100.0
Tabla 19. TP
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia |[Porcentaje |valido acumulado
Valido NORMAL |2 9.1 9.1 9.1
ALTO 20 90.9 90.9 100.0
Total 22 100.0 100.0
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Tabla 20. Localizacién absceso

Frecuencia | Porcentaje = Porcentaje = Porcentaje
valido acumulado
Véalido | Lobulo 21 95.5 95.5 95.5
derecho
Lébulo 1 4.5 4.5 100.0
izquierdo
Total 22 100.0 100.0
Tabla 21. Tamafo absceso
Frecuencia | Porcentaje @ Porcentaje | Porcentaje
valido acumulado
Véalido = Menor de | 4 18.2 18.2 18.2
10 cm
Igual o 18 81.8 81.8 100.0
mayor de
10 cm
Total 22 100.0 100.0
Tabla 22. NOmero de abscesos
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia [Porcentaje |valido acumulado
valido  Unico 18 81.8 81.8 81.8
Multiple |4 18.2 18.2 100.0
Total 22 100.0 100.0
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Tabla 23. Cantidad de drenaje

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje |valido acumulado
Valido <500 cc 1 4.5 4.5 4.5
500-1000 cc |17 77.3 77.3 81.8
1000-2000 cc |1 4.5 4.5 86.4
>2000 cc 3 13.6 13.6 100.0
Total 22 100.0 100.0
Tabla 24. Tiempo de drenaje
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia [Porcentaje |valido acumulado
Valido 1 semana 10 45.5 45.5 45.5
zjnanas 12 54.5 54.5 100.0
Total 22 100.0 100.0
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Tabla 25. Estadisticas de grupo

Desviacion Media de
Manejo N Media estandar error estandar
Estancia Percutaneo |11 4.73 1.555 469
Laparotomia |11 14.64 8.789 2.650
Costos  Percutaneo |11 6992.6364 |[441.58765 133.14369
Laparotomia |11 13781.0909 [3697.45671 1114.82514

Tabla 26. Prueba de t student para muestras independientes

prueba t para la

Prueba de Levene de]|igualdad de
calidad de varianzas medias
F Sig. t al
Estancia Se asumen varianzas 28.873 000 .3.682 20
iguales
No ~ se  asumen .3.682 |10.625
varianzas iguales
Costos Se asumen varianzas
) 29.250 .000 -6.046 |20
iguales
No ~ se  asumen .6.046 |10.285
varianzas iguales
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Tabla 27. Prueba de t student muestras independientes

Prueba t para la igualdad de medias

95% de
intervalo de
confianza
de la
Diferencia | giferencia
Sig. Diferencia |de error
(bilateral) |de medias |estandar Inferior
Estancia Se asUmenf 404 -9.909 2.691 -15.523
varianzas iguales
No ~se asumeny ,,, -9.909 2.601 -15.858
varianzas iguales
Costos Se asumen - -
. . . 1122.74767
varianzas iguales 000 6788.45455 6 9130.46515
No se asumen - -
: . .000 1122.74767
varianzas iguales 6788.45455 9280.72088
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Tabla 28. Prueba de t student muestras independientes

prueba t para la igualdad de medias

95% de intervalo de confianza de la
diferencia

Superior
Estanci [
stancia se asumen varianzas 4,995
iguales
No se asumen varianzas -3.960
iguales
Costos Se asumen varianzas -4446.44394
iguales
!\Io se asumen varianzas -4296.18821
iguales
Manejo*Curacion tabulaciéon cruzada
Recuento
Curacion
Si No Total
Manejo Percutaneo 11 0 11
Laparotomia 7 4 11
Total 18 4 22
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Pruebas de Fischer

Sig. Significacion | Significacion
asintotica (2 |exacta  (2|exacta (1
Valor |gl caras) caras) cara)
Chi-cuadrado de 4.889° |1 027
Pearson
Correccién de
. 2.7 1 .097
continuidad® 50 09
Razon dleaa2 |1 011
verosimilitud
P.rueba exacta de 090 045
Fisher
Asouamon lineal por 4667 |1 031
lineal
N de casos véalidos |22
Manejo*Complicaciones tabulacién cruzada
Recuento
Complicaciones
Presentes Ausentes Total
Manejo Laparotomia 6 5 11
Percutaneo 1 10 11
Total 7 15 22
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Pruebas de Fischer

Sig. Significacion | Significacion
asintdtica (2 |exacta  (2|exacta (1
Valor |dgl caras) caras) cara)
Chi-cuadrado de 50388 |1 022
Pearson
Correccion de
o .352 1 .067
continuidad® 3.35 06
Razon %lse61 |1 017
verosimilitud
P.rueba exacta de 063 032
Fisher
Asouamon lineal por 5000 |1 025
lineal
N de casos validos |22
Manejo*Complicaciones tabulacién cruzada
Recuento
Complicaciones
Presentes | Ausentes Total
Manejo Percutaneo 1 10 11
Laparotomia 6 5 11
Total 7 15 22
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Prueba de Fischer

Sig. Significacion | Significacion
asintdtica (2|exacta  (2|exacta (1
Valor gl caras) caras) cara)
Chi-cuadrado de 50380 |1 022
Pearson
Correccion de
continuidad® 3352 |1 067
Razon 5661 |1 017
verosimilitud
P.rueba exacta de 063 032
Fisher
Asomamon lineal por 5000 |1 025
lineal
N de casos validos 22
Costos drenaje percutaneo
Desviacion
N Minimo |Maximo [Media estandar
Costos 11 6218.00 [7922.00 |6992.6364 |441.58765
N valido (por lista) |11
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Costos laparotomia

Desviacion
N Minimo |Maximo [Media estandar
Costos 11 8561.00 |[18930.00 |13781.0909 |3697.45671
N valido (por lista) | 11
Dias estancia intrahospitalaria laparotomia
Desviacion
N Minimo |Maximo |Media estandar
Estancia 11 2 27 14.64 8.789
N vélido (por lista) |11
Dias estancia intrahospitalaria drenaje percutaneo
Desviacion
N Minimo [Maximo [Media estandar
Estancia 11 2 8 4.73 1.555
N valido (por lista) |11
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Grafico 1. Presencia de complicaciones en pacientes con absceso hepatico
amebiano manejados por medio de laparotomia o drenaje percutaneo con
trocar de 10 mm representaca en porcentajes
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Grafica 2. Porcentaje de pacientes con absceso hepatico amebiano que
lograron la curacion por medio del manejo con laparotomia o drenaje
percutaneo con trocar de 10 mm
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Grafica 3. Costos para manejo con drenaje percutaneo con trécar de 10 de mm
o laparotomia
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Grafica 4. Dias de estancia intrahospitalaria posteriores al manejo con drenaje
percutaneo controcar de 10 mm o laparotomia
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