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RESUMO - Racional: A drenagem percutanea do abscesso hepatico piogénico tem sido
considerada padrao-ouro para o tratamento na maioria dos casos. Mais raramente, quando
essa abordagem falha ou em casos de abscessos multiloculados, a resseccdo daquele
segmento ou lobo destruido pode resolver o contexto infeccioso. Objetivo: Relatar uma
série de doentes com abscesso hepéatico que foram submetidos a hepatectomia. Método:
Onze doentes foram operados. A idade variou de 45-73 anos (média e mediana 66). Foram
oito homens e trés mulheres. As causas foram: idiopatica (n=4), biliar (n=2), radiofrequéncia
(n=2), portal (n=1), arterial (n=1), e extensao direta (n=1). A média do tamanho das lesdes foi
9,27 c¢cm (6-20). Resultados - A média de tempo cirdrgico foi de 180 min (120-300). A média
de sangramento intra-operatério foi de 448 ml (50-1500 ml). Os procedimentos cirdrgicos
foram: hepatectomia D (n=4), hepatectomia E (n=3), setorectomia lateral E (n=1), setorectomia
posterior D (n=2), resseccdo do S8 (n=1) e S1 (n=1). A morbidade pds-operatoria foi 30%,
enquanto a mortalidade foi nula. Mediana de internacdo foi de 18 dias (5-45). A mediana de
seguimento foi 49 meses (13-78). Houve uma Unica recidiva de lesdo. Conclusd@o: Embora
a hepatectomia possa ser considerada conduta de excecdo para tratamento do abscesso
hepético piogénico, ela deve ser boa opcao terapéutica em situacdes especiais.

ABSTRACT - Background: Percutaneous drainage for pyogenic liver abscess has been considered the
gold-standard approach for the treatment on almost of the cases. However, when percutaneous drainage
fails or even in some especial situations, as multiloculate abscess, lobe or segment surgical resection can
solve infectious clinical condition. Aim: To report a series of patients who underwent hepatectomy for
pyogenic liver abscess performed by a single surgical team. Methods: Eleven patients were operated with
ages ranging from 45-73 years (mean and median 66 years). There were eight men and three women. The
etiologies were: idiopathic (n=4), biliary (n=2), radiofrequency (n=2), direct extension (n=1), portal (n=1),
and arterial (n=1). The mean lesion diameter was 9.27 cm (6-20 cm). Results: The mean operation length
was 180 min (120-300). The mean intra-operative blood loss was 448 ml (50-1500). Surgical approaches
were: right hepatectomy (n=4), left hepatectomy (n=3), left lateral sectioniectomy (n=1), right posterior
sectioniectomy (n=2), resection of S8 (n=1), and S1 (n=1). Postoperative morbidity rate was 30%, while
mortality was null. Median hospital stay was 18 days (5-45). The median follow-up period was 49 months
(13-78). There was single lesion recurrence. Conclusion: Hepatectomy can be done as exception approach
for pyogenic hepatic abscess treatment; it is a good therapeutic option in special situations.

This is an open-access
article distributed under the terms of the
Creative Commons Attribution License.

INTRODUCAO

do ano 400 AC. Neste século, Oschner et al.’> mostraram uma série de 47

casos associados a apendicite. Ele é rara condicdo com variagdo geografica
significante; a incidéncia anual reportada é de 3.6 casos por 100.000 individuos nos
Estados Unidos, mas acima de 17.6 por 100.000 em Taiwan. Ha ligeira predominancia
em homens. Devido as mudancas nas causas, AHP agora afeta primariamente individuos
mais velhos, com pico de incidéncia entre 50-60 anos de idade®.

Em que pese no passado a principal causa de AHP ter sido pileflebite consequente
aapendicite aguda, atualmente as causas tém sido variadas em todo o mundo. Doenca
do trato biliar é reportada como a mais comum causa seguida por émbolo séptico
pela circulagdo portal ou arterial, criptogénica, trauma ou mais infrequentemente apds
ablacdo por radiofrequéncia (ARF) de tumores hepaticos® 2.

Sintomas sao variados como febre, dor abdominal, calafrios ou mesmo ictericia,
ascite ou derrame pleural®. Se ndo tratado, AHP invariavelmente leva a morte. Atualmente,
mesmo com substancial aumento da abordagem terapéutica, a mortalidade ¢ alta e
variavel. Em séries mais recentes, indices de mortalidade de 1-31% tém sido reportados
globalmente™.

Manejo desta doenca varia consideravelmente de cirurgido para cirurgido. Embora
no passado a abordagem por operacdo aberta tenha sido o tratamento preferencial,

| I ipocrates descreveu o primeiro abscesso hepatico piogénico (AHP) por volta
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atualmente drenagem percutanea tornou-se a principal forma
de abordagem terapéutica. Drenagem percutanea é muito
efetiva e apresenta baixa morbidade, embora algumas vezes
possa falhar ou mesmo ser dificil de ser realizada. Nessas
circunstancias especiais, drenagem cirdrgica deve ser indicada.
Por outro lado, quando AHPs sdo mdltiplos, multiloculados
ou apresentam areas solidas com destrui¢do do parénquima
adjacente, operagdo primaria para drenagem ou mesmo
resseccdo hepatica tem sido aconselhavel'-3>-1216-19,

O objetivo do presente estudo foi descrever uma série
de AHP submetidos a resseccdo hepatica formal do (s)
segmento(s) comprometido(s) ou mesmo do lobo como
abordagem terapéutica.

METODOS

Entre janeiro de 2008 e julho 2015, 11 resseccdes
hepaticas para o tratamento de AHP foram realizadas no
Hospital Santa Lucia, Brasilia, DF, Brasil. Todas foram realizadas
por Unica equipe cirlrgica. Apresentacao clinica, historia
médica pregressa, parametros microbioldgicos e radiolégicos
foram obtidos do prontuario médico de cada doente. Esses
dados incluiram idade, género, tipo de resseccdo, sintomas,
comorbidades, escore ASA, etiologia, presenca de diabete
melito, indice de massa corporea, presenca de malignidade,
estudos de imagem focados no tamanho e nimero de
abscessos, achados microbiolégicos e componentes do
abscesso (fluido, gas, paredes). O tamanho do abscesso foi
definido como o maior didmetro reportado na TC. A bactéria
responsavel pelo AHP foi também relatada. Os parametros
bioldgicos incluiram respectivamente niveis séricos de
hemoglobina, albumina, glébulos brancos, creatinina, proteina
Creativa, fibrinogénio, bilirrubina total e enzimas hepaticas.
Quando doencas malignas eram suspeitadas medidas dos
marcadores antigeno carcinoembrionério, alfa-fetoproteina
e Ca 19.9 foram realizados.

A etiologia dos abscessos foi classificada em quatro
grupos: biliar, portal, criptogénico e outros (apds procedimentos
hepaticos, arterial e extensdo direta, por exemplo). A escolha
do tratamento inicial foi baseada na preferéncia do médico
assistente. Os tratamentos foram antibidticos por seis semanas
e drenagem percutdnea nos casos em que era possivel.
Tratamento cirargico foi preferencialmente escolhido nas
seguintes circunstancias: falta de drenagem percutanea ou
sua falha, casos de abscessos multiloculados ou com areas
sélidas, multiplos abscessos pequenos confinados a um lobo
sem resposta ao tratamento inicial com antibioticos e doencas
concomitantes de tratamento cirtrgico. Tratamento cirtrgico
foi realizado por destelhamento do abscesso(s) ou mesmo
resseccdo hepética formal. Quando o destelhamento falhava
resseccdo hepatica formal era realizada (ap6s drenagem
percutanea ou nao). Falha no antibiético ou tratamento
percutaneo foi definida como infeccdo persistente apos
trés a cinco dias da terapia escolhida. Tratamento da causa
do abscesso também foi descrita. Cura foi definida como
resolucdo da sindrome infecciosa e sintomas aos dois meses
ap6s tratamento inicial. Choque séptico foi definido como
estado combinado de hipotenséao, taquicardia, taquipneia,
oliguria e alteracdo do estado mental com temperatura
corpérea acima de 38° C ou abaixo de 36° C. Mortalidade pds-
operatoria foi definida como morte até os 30 dias ou durante
a admissdo hospitalar. A via de acesso cirdrgica preferencial
daresseccao hepatica foi considerada laparoscopica, sempre
que factivel.

Para abordagem laparoscépica foram consideradas
técnicas previamente padronizadas e publicadas pelos
presentes autores*'*'>. Todos pacientes tiveram exame
histoloégico da lesdo para exclusdo de tumor maligno e para
avaliacdo da presenca de Entomoeba hystolitica.

e

RESULTADOS

Maioria dos pacientes era de homens (72%) e idosos
com média etaria de 66 anos (45-73). As principais doencas
associadas eram: diabete (45%), hipertensao (36%), obesidade
(18%) e cancer colorretal (18%). Os dados clinicos foram: febre
(100%), dor em quadrante superior direito (90%), calafrios (82%)
e massa palpavel (63%). Trés pacientes apresentavam sepse
(27%) na admissao hospitalar. Ndo houve choque séptico. A
maioria apresentava leucocitose (91%) e hipoalbuminemia
(72%). Todos tinham anemia. Insuficiéncia renal foi observada
em 40% do total.

Todos foram submetidos a avaliacdo de imagem na
sua entrada. TC abdominal multislice mostrou: lesdo Unica
multiloculada solidocistica septada em cinco casos (Figura 1);
lesdo Unica cistica em trés casos e multiplas lesdes cisticas em
trés casos; lesdo com formacdo de gas em trés casos — sempre
em diabéticos (Figura 1); o lobo direito foi o mais comprometido
em seis pacientes (54,5%) e o esquerdo em cinco (45,5%); um
paciente apresentou abscessos bilaterais. O maior diametro de
lesdo variou entre 6 e 20 cm (média de 9,27 e mediana de 9,1).

FIGURA 1- TC abdominal mostrando abscesso hepatico piogénico
multiloculado septado solidocistico grande em
todo lobo direito em paciente diabético com sepse

As causas foram: idiopatica (n=4); biliar devido a colangite
ascendente (n=2); complicacdo da ablacdo por ARF usada
em metastases colorretais (n=2); extensdo direta devido a
colecistite aguda (n=1); portal devido a diverticulite (n=1); e
arterial devido a endocardite (n=1). Agente causal do AHP foi
possivel de ser identificado em 90% dos casos. As bactérias
isoladas foram: Escherichia coli (n=5), Klebsiella pneumoniae
(n=4), e Bacteroides fragilis (n=2). Estes achados podem ser
vistos nas Tabelas 1 e 2.

Aindicacdo daintervencdo cirlrgica (ressecgao hepatica) foi
baseada nos seguintes aspectos: falha na drenagem percutanea
(36 %); lesdes multiloculadas solidocisticas septadas (27%, Figuras
1e2); leses cisticas multiplas sem resposta a antibioticoterapia
delargo espectro (19 %); e falha no destelhamento laparoscopico
do AHP (18%). Ressecgdo hepatica aberta foi realizada em
sete pacientes (Figura 3). Procedimentos abertos foram os
seguintes: hepatectomia direita (n=4), hepatectomia esquerda
(n=1), setorectomia posterior direita (n=1) e resseccdo do lobo
caudado - Spiegell (n=1). Procedimento laparoscépico foi
completado em todos os quarto pacientes sem conversdes. As
ressec¢oes laparoscopicas foram: hepatectomia esquerda (n=2),
setorectomia posterior direita (n=1), e segmentectomia lateral
esquerda (n=1). Uma paciente com abscesso bilateral seguiu
no mesmo tempo cirirgico duas operagdes laparoscopicas,
setorectomia posterior direita e destelhamento de dois pequenos
abscessos em lobo esquerdo. Assim como todos pacientes
laparoscopicos, trés do grupo aberto foram ressecados sem
clampeamento vascular (manobra de Pringle). Trés pacientes
submetidos a hepatectomia direita aberta tiveram manobra
de hemi-Pringle, e um Unico caso (hepatectomia direita em
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FIGURA 2 - Lobo hepatico direito com abscesso hepatico  FIGURA 3 - Aspecto final do lobo esquerdo residual apds
multiseptado hepatectomia direita regrada por abordagem
aberta devido a abcesso hepatico piogénico
gigante multiseptado
TABELA 1 - Caracteristicas dos pacientes

1 F 45 Colecistite aguda 1 8,5 Lobo Esquerdo Nenhuma | E.coli
2 F 70 Colangite 3 83 ambos lobos Diabete Il E.coli
3 M 62 Portal - diverticulite 1 10 Lobo Esquerdo Hipertensao Il B. fragilis
4 M 73 Idiopatica 1 7,2 Lobo Esquerdo Hipertensdo + Diabete 1 K. pneumoniae
5 F 54 Idiopatica 1 12,3 Lobo Direito Diabete Il K. pneumoniae
6 M 61 Meta CCR - ARF 2 12 Lobo Direito Diabete Il B. fragilis
7 M 66 Idiopatica 1 9,1 Lobo Esquerdo Nenhuma | E. coli
8 M 67 Meta CCR-ARF 1 6 Lobo Esquerdo Obesidade | E. coli
9 M 70 Colangite 3 8 Lobo Direito Hipertensao Il E. coli
10 M 64  Arterial - endocardite 1 10,7 Lobo Direito Obesidade +hipertensdo 11l -
11 M 66 idiopéatica 1 20 Lobo Direito Diabete Il K.pneumoniae
mediana 66 = 1 9,1 - - - -
média 66 - - 9,27 - = = =

ASA=American Society of Anesthesiologists; CCR=cancer colorretal; Meta=metastase; ARF=ablacdo por radiofrequéncia; E=Escherichia; B=Bacteriodes e K=Klebsiella

TABELA 2 — Achados laboratoriais

1 3.3 10,6 12 50 23329 19
2 3.8 9,7 0,7 213 18575 08
3 3,0 83 0,5 89 32115 2,6
4 2,6 12,1 1.2 62 15000 19
5 37 9,8 1,1 53 23450 04
6 1.8 10,5 2,9 590 17435 2,8
7 2,8 10,3 12 345 21978 1.2
8 32 9,7 2,3 900 24590 3,8
9 2,7 8,7 3,5 121 14659 12
10 31 9,9 4,7 206 22890 11
11 3,0 10,9 2,1 167 17800 0,7
Média 3,0 10,04 1,97 248,72 21074 1,67
Mediana 3,0 9,9 12 167 18575 12

TABELA 3 — Caracteristicas das operacdes

1 - 100 nao 153 353 HEL - 07
2 - 50 nao 161 300 SPDL+destelhamento - 10
3 - 50 nao 120 431 SLEL - 05
4 - 205 nao 155 320 HEL - 05
5 - 720 sim 211 675 HD aberta - 25
6 20 330 nao 135 256 SPD aberta Evisceracao 23
7 - 150 nao 160 397 HE aberta - 14
8 30 325 nao 180 150 Lobectomia caudada aberta - 18
9 - 770 sim 185 880 HD aberta - 25
10 45 1500 sim 300 950 HD aberta Hemorragia 21
1 35 735 sim 225 780 HD aberta Biloma infectado 45
Média 32,5 448,63 - 180,45 497,27 - - 19,81
Mediana - 325 - 161 397 - - 18

CV=clampeamento vascular; HEL=hepatectomia esquerda laparoscépica; SPDL=setorectomia posterior direita laparoscopica; SLEL=segmentectomia lateral esquerda
laparoscopica; HE=hepatectomia equerda; HD=hepatectomia direita; SPD=setorectomia posterior direita

i
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paciente obeso com trés laparotomias prévias) seguiu com
exclusdo vascular total do figado para controlar sangramento
intra-operatorio vultuoso oriundo da veia cava retrohepética.
A perda estimada sanguinea intra-operatéria various de 50-
1500 ml (média 448,63 e mediana 325). O tempo operatorio
esteve entre 120-300 min (mediana 161). O peso do espécime
ressecado variou de 150-950 g (média 497,27 e mediana 397).

Quatro pacientes receberam transfusdes nesta série,
todos submetidos a hepatectomia direita aberta (Figura 3).
Houve trés complicagdes maiores (30%) em trés pacientes,
todos por técnica aberta. Houve uma Unica reoperacao (9%).
Complicagbes pos-operatorias foram: um caso de evisceragdo
resolvida com ressintese (Caso 6); um de sangramento intra-
operatorio devido a lesdo da veia cava resolvido com sutura e
transfusdo (Caso 10); e um de biloma infectado resolvido com
drenagem percutanea (Caso 11).

N&o houve mortalidade nesta série. Todos seguiram
com drenagem do leito hepatico por dreno tubular, que era
retirado quando o liquido apresentava aspecto ndo bilioso e
seu débito era inferior a 50 ml/24 h por dois dias consecutivos.
Todos pacientes sequiram esquema de terapia com antibioticos
de largo espectro por no minimo 21 dias. TC multislice era
realizada entre sete a dez dias no periodo pds-operatério.
Todos submetidos a hepatectomia laparoscépica iniciaram sua
dieta sempre no primeiro dia de pds-operatéro. A internagéo
hospitalar variou entre 5-45 dias (média 19,8 e mediana 18).
Houve resolu¢do do quadro infeccioso em todos os casos.
Todos que eram sintomaticos tiveram resolucdo completa de
sintomas. Os detalhes dos procedimentos cirdrgicos e resultados
precoces estdo demonstrados na Tabela 3.

Exame histolégico mostrou adenocarcinoma residual
em ambos doentes que foram submetidos previamente a ARF
devido a metastase. A média e mediana de seguimento foi de
49 meses (13-78). Houve uma Unica recorréncia de abscesso
em paciente diabético de dificil controle apds hepatectomia
direita (Caso 11) oito meses da resseccdo cirurgica. Este novo
abscesso foi resolvido com sucesso por drenagem percutanea.

DISCUSSAO

AHP é doengaincomum que aflige populacdo de meiaidade
ou idosos com multiplas doengas associadas, principalmente
diabete e hipertensdo®’2. Estes achados foram também observados
nesta amostra, onde a maioria dos pacientes eram idosos e
pelo menos um terco apresentava diabete e hipertensdo. Como
reportado por Quet al."”, AHP foi também associado com
cancer na presente casuistica. O quadro clinico do AHP pode
ser diverso, embora tanto dor no quadrante superior direito
do abdome quanto febre foram os achados mais frequentes
neste estudo, assim como descrito por diferentes autores 526,
A sepse foi um achado também comum nesta amostra onde
30% dos casos se apresentaram com esta complicagdo devido
ao AHP. Embora Alkofer et al.' tenham observado em 10% de
seus casos choque na admissdo hospitalar, nesta série nao
teve nenhum de choque.

Assim como reportado por outros autores, nesta casuistica foi
observada que a maioria dos enfermos apresentavam leucocitose
(91%) e hipoalbuminemia (72%) aos exames laboratoriais"21®.
Menos frequentemente foi também observado insuficiéncia
renal com altos niveis de creatinina sérica como observado
por Onder et al.™?. Outras alteragdes laboratoriais como niveis
anormais elevados de bilirrubinas, fosfatase alcalina ou mesmo
marcadores tumorais (ACE ou CA 19,9) tém sido achado por
diferentes autores como observado também nesta série’?.

Além de ambos diagndsticos clinico e laboratorial de
AHP, a pedra angular para identificar esta afeccdo tem sido os
exames de imagem. Ainda que a ultrassonografia abdominal
possa ser importante para diagnostico de triagem, o principal
método é a TC de abdome. Geralmentelesdo hepatica focal

cistica com impregnagdo de contraste de sua capsula ou lesdo
hipodensa ndo-contrastada com impregnacdo de contraste ao
seu redor é observada nos casos de AHP. Em outros casos de
AHP, lesdo sélidocistica com debris ou gas pode ser encontrada
mais raramente 2%%, Da mesma forma que observado por outros
especialistas, o lobo direito foi 0 mais frequentemente afetado
pelo AHP que o esquerdo’*®'2, Assim, como encontrado por
Onder et al.’?, foi observado 10% de AHP bilateral.

Diferentes causas etioldgicas de AHP tém mudado durante
os Ultimos anos, desde quando foi descrito por Oschner et al.”
em 1938. Nessa época, a principal causa era pileflebite devido
a apendicite ou mais raramente diverticulite. Esta afeccdo era
identificada como infeccdo ascendente pela via portal devido
a infeccbes intestinais tanto apendicite quanto diverticulite.
Entretanto com o passar do tempo, desde a evolugdo de
ambos, avanc¢os das praticas cirdrgicas, melhor conhecimento
da microbiologia e melhoria da antibioticoterapia de largo
espectro, sua frequéncia como causa primaria de AHP tem
sido diminuida®. Subsequentemente, pileflebite tem sido
substituida por infeccdo biliar ascendente como colangite
(devido a coledocolitiase ou neoplasias malignas) ou mesmo
extensdo direta devido a colecistite aguda.

Atualmente, embora as causas possam ser diversas, tem
sido observado aumento da causa criptogénica entre 18-66 %
do total de causas de AHP ao redor do mundo®. Napresente
série, assim como também observado por Mangukya et al.?,
a principal causa de AHP foi criptogénica seguido de causas
biliares.

Interessantemente, houve dois casos de CCR (20%) cuja
causa foi relacionada como complicacdo tardia de ARF para
tratamento de metastases de CCR. Ambos pacientes, os quais
seguiram ARF para metastases CCR foram concomitantemente
submetidos a hepatectomia formal por via aberta para o
tratamento de metastases bilaterais. Ambos enfermos seguiram
multiplos ciclos de quimioterapia associados aos agentes
biolégicos. O primeiro deles foi um doente diabético mau
nutrido submetido a segmentectomia lateral esquerda aberta
com ARF em segmentos VI-VIl e o segundo um super obeso
que seguiu hepatectomia direita com ARF de uma lesdo no lobo
caudado (Spiegell). Ambos apresentavam esteatose hepatica
importante ap6s quimioterapia devido ao uso abusivo de
irinotecan. Associacdo de AHP e cancer, principalmente CCR,
tem sido também reportada nos tltimos anos'.Segundo ponto
de vista dos presentes autores, talvez estas condi¢cdes possam
ter contribuido para o estabelecimento do AHP. Desde que a
AREF foi iniciada para o tratamento de tumores hepaticos, AHP
tem sido descrito como possivel complicagdo pds-operatoria
desta abordagem terapéutica na literatura'. Mais recentemente,
Pang et al.”® reportaram incidéncia de cerca de 10% dos casos
de AHP em associacdo com uso de ARF. Extensao direta do
processo inflamatoério como colecistite aguda tem sido também
associada com AHP, principalmente em paciente diabético
com empiema de vesicula como observado nesta amostra.
Embora pileflebite por diverticulite possa ser causa comum de
AHP, foi observado um Unico caso dela na presente casuistica.
Semeamento pela artéria hepatica tem sido descrito como
causa de AHP, principalmente em pacientes que seguiram
terapia com imunossupressores e quimioembolizacao arterial.
Em que pese AHP possa estar associado com endocardite
como observado em um caso nesta casuistica, essa causa é
considerada fendmeno relativamente raro'.

Amicrobiologia do AHP varia segundo a causa e geografia.
A maioria dos casos sdo polimicrobianos com patégenos
identificados comumente que incluem espécies entéricas
facultativas mistas e anaerdbicas. Em séries ocidentais, 0 mais
comumente organismo isolado é Escherichia coli, seguido pela
Kebsiella pneumoniae, Enterococcus e espécies de Streptococcus®
Os achados presentes foram similares a literatura pesquisada®”6'é,

A despeito do tratamento cirurgico para AHP ser muito
efetivo e ter sido muito utilizado no passado, atualmente este
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conceito mudou com o tempo’. Atualmente, o manejo de AHP
é realizado principalmente pela associacdo de drenagem via
percutanea e antibidticos intravenosos com altos niveis de
seguranca e eficacia”®. Embora abordagem por radiologia
intervencionista ndo-operatdria tornou-se a primeira escolha
terapéutica para AHP, tratamento cirdrgico é ainda necessario
em alguns casos.

Cercade 7-58% de AHP requer tratamento cirtrgico'67°16,
As principais causas dele sao: ruptura do AHP com peritonite,
AHP onde a causa é também de resolugdo cirdrgica, localizacdo
inapropriada e falha da drenagem percutanea, abscessos
multiloculados ou septados, abscessos multiplos e AHP com
contetdo solido!-35-91216-19,

Principal causa de abordagem cirtrgica de AHP na presente
série foi falha da drenagem percutanea, assim como observado
por Alkof et al." onde um terco dos doentes operados tiveram
essa situacdo clinica. Aqueles autores, assim como observado
na presente amostrareportaram que foram fatores associados
a falha do tratamento ndo-cirdrgico: AHP com formacao de
gas e sepse severa. A segunda causa de indicacdo cirurgica
achada pelos presentes autores foi lesdo sélida multiloculada
com destruicdo do parénquima hepatico subjacente devido
ao AHP em 27% dos casos seguida de lesdes multiplas sem
resposta a antibioticoterapia (19%) e falha do destelhamento
cirirgico do AHP (18%). Lesdes multiloculadas sdo muito dificeis
para realizacdo de drenagem percutanea eficiente; entdo, sob
o ponto de vista destes autores, a resseccao cirlrgica precoce
dos segmentos ou lobo envolvidos resolve muito rapidamente
as complicagdes infecciosas, como observada nesta série. Alkofer
et al' observaram alta resolutibilidade quando a intervencéo
cirtrgica precoce foi realizada em situa¢des similares, onde
21% necessitaram de hepatectomia formal para resolucdo do
AHP e sepse.

Morbidade geral da presente série foi alta em torno de
30%; no entanto, quando se considerou somente pacientes
que foram submetidos a abordagem aberta na presente série,
a morbidade foi similar aos achados de Onder et al. > que
observaram em série somente aberta 42% de morbidade; no
entanto, nessa série as operacoes realizadas ndo foram citadas
(resseccao hepatica ou destelhamento) pelos autores. Na presente
série, todos os casos os quais apresentaram complica¢oes
foram justamente os operados por laparotomia. Embora esta
casuistica tenha sido muito pequena, quando os presentes
autores consideraram somente a abordagem laparoscopica a
morbidade diminuiu para 0%. Este achado parece favorecer a
laparoscopia devido a baixa morbidade. As causas mérbidas
tém sido similares aos achados de outros autores e devem
estar associadas as condicdes clinicas dos pacientes e operagéo
extensa. Na presente série, as causas de complica¢des foram
respectivamente: um caso de evisceracdo em paciente com
CCR diabético e desnutrido que foi submetido a setorectomia
posterior direita aberta que também seguiu reoperacao (caso
6). Um caso de hemorragia intra-operatoria macica devido a
lesdo da veia cava, que foi controlada por sutura e transfusdes,
em um paciente obeso com aderéncias firmes e submetido a
trés laparotomias prévias para tratamento de cancer colorretal
complicado (caso 10). Um caso de bilioma pds-operatério
infectado resolvido por drenagem percutanea e papilotomia
endoscdpica (caso 11).

Embora a presente morbidade tenha sido alta, mortalidade
globalfoi nula assim como recentemente observada por Heneghan
et al.® e Tu et al. . Em analise comparativa entre os grupos
cirdrgico (21% de hepatectomias na amostra) e percutaneo ou
somente tratado com antibidticos, Alkofer et al." mostraram 2,3%
(grupo cirurgico) contra 10% (demais grupos nao-cirdrgicos)
de mortalidade geral. Entretanto, talvez um viés de selecdo

possa estar presente nesse estudo, porque os piores pacientes
foram selecionados para os grupos nao-cirdrgicos. Apos anélise
multivariada, esses autores concluiram pela aplicagdo da curva
ROC onde duas variaveis foram associadas com mortalidade:
niveis de hemoglobina, e albumina. O “cut-off” para ébito foi
respectivamente 9,5 g-dl para hemoglobina e 2,1 g-dl para
albumina. Na presente amostra, a mortalidade geral foi baixa
em virtude dos pacientes apresentarem condic¢des clinicas
razoaveis, sem choque e com niveis relativamente altos de
ambas hemoglobina e albumina, além de que foram manejados
com operagao precoce.

CONCLUSAO

Embora a resseccdo hepatica possa ser abordagem de
excecdo para o tratamento do abscesso hepatico piogénico,
ela é boa opcdo terapéutica que deve ser considerada em
situacOes especiais.
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