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Absceso hepatico amebiano

Amoebic liver abscess

Sr. Editor:

La infeccion por Entamoeba histolytica es de distribucion
mundial y endémica en muchos paises tropicales'. En
nuestro medio, el absceso hepatico amebiano es poco
frecuente y ha aumentado el nimero de casos en los Gltimos
anos, principalmente en viajeros e inmigrantes procedentes
de zonas endémicas?.

Presentamos el caso de una nifa de 2 anos de edad, de
origen guineano, que llevaba 2 meses viviendo en Espana y
acudid a urgencias de nuestro hospital por presentar fiebre,
decaimiento, vomitos y dolor abdominal difuso. En la
exploracion fisica se encontré temperatura de 38 °C, dolor
abdominal difuso, desarrollo ponderoestatural no adecuado y
hemiparesia izquierda con marcha en estepaje en el estudio
en Neuropediatria. El resto de la exploracion fue normal.

Se realizaron las siguientes pruebas complementarias:
hemograma: conteo de leucocitos: 10.000 x 10°/pul con el
1% de eosinofilos, hemoglobina: 9,5g/dl, hematocrito: el
29,3%, volumen corpuscular medio (VCM): 74,7 fl, conteo de
plaquetas: 521 x 10%/pl, transaminasa glutamico oxalacéti-
ca (GOT): 19U/l, transaminasa glutamico pirGvica (GPT):
11U/1, gammaglutamil transpeptidasa (GGT): 40 U/l, lacta-
to deshidrogenasa (LDH): 189U/l, y fosfatasa alcalina:
148 U/l. La bioquimica y el analisis basico de orina fueron
normales. La serologia frente a toxoplasma inmunoglobulina
(Ig) G, rubéola IgG, herpes simple IgM, citomegalovirus
(CMV), VIH, hepatitis B y C fue negativa. En el coprocultivo,
se analiz6 la flora habitual y se realizd6 un estudio
parasitoldgico, donde se observaron Giardia lamblia y

Ascaris lumbricoides. El antigeno de E. histolytica en heces
fue negativo. En la ecografia abdominal no hubo hallazgos
significativos. Recibié tratamiento con metronidazol
(1,5cm3/8h) y mebendazol (100mg/24h) y, tras la eviden-
cia analitica de anemia microcitica, se inicioé tratamiento
con hierro bivalente (8 ml/12h).

Tras una semana del inicio del cuadro y la instauracion del
tratamiento, y al presentar buen estado general, la paciente
recibio el alta médica para que su pediatra la controlara.
Un mes después, se la envid a urgencias por presentar
nuevamente fiebre de 39 °C y dolor abdominal difuso. Se le
realizd una ecografia abdominal, en la que se observo una
discreta hepatomegalia y una formacién redondeada, de
bordes festoneados y aspecto umbilicado de 18 x 15mm en
el lobulo derecho (ala hepatica). Se solicité serologia de
E. histolytica y se realizd inmunofluorescencia indirecta,
que resultd positiva a titulos de 1/400. Se realizd una
gammagrafia con galio (Ga), en la que se observo un
aumento de la captacion de Ga-67 en el segmento hepatico
vii, diagnostico compatible con absceso hepatico. Recibio
tratamiento con cefotaxima (1.500 mg/24h/5 dias), genta-
micina (180 mg/24h/5 dias) y metronidazol (900 mg/24h/10
dias), y al alta, se pauté6 amoxicilina-clavulanico (750 mg/
24h/5 dias) por un proceso infeccioso 6tico anadido, y
paromomicina (250 mg/24h/7 dias) como continuacion del
tratamiento del absceso hepatico amebiano. La paciente
evoluciond clinicamente bien, se encontraba afebril y el
dolor abdominal desaparecié.

El absceso hepatico amebiano se desarrolla aproximada-
mente en entre el 3 y el 10% de los pacientes con afectacion
amebiana intestinal y es poco frecuente en nifios>*. Los
sintomas clinicos mas frecuentes en nifos son dolor abdominal
agudo, fiebre y hepatomegalia®, sintomas que presentd
nuestra paciente. El estudio microbioldgico se basa en la
demostracion del parasito, aunque en el 50% de los casos el
examen parasitologico en heces es negativo, y para algunos
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Tabla 1 Comparacion entre absceso hepatico amebiano y absceso hepatico pidgeno
Amebiano Piégeno
Edad < 40 >50
Dolor en el cuadrante superior derecho 60-65% 30-40%
Fiebre 95-100% 95-100%
Escalofrios < 30% 75-80%
Serologia positiva de Entamoeba histolytica 98-100% <5%

N.° abscesos
Ubicacion del absceso en el higado Lobulo derecho
Viaje reciente o inmigrante de area endémica S
Prurito, ictericia y AST elevadas Poco frecuente

Fosfatasa alcalina elevada Frecuente
Hemocultivo positivo No
Mortalidad <5%

Solitario en el 80% (proceso cronico) y en el 50% (caso agudo) Mdultiples en el 50%

Lobulo derecho
No

Frecuente
Frecuente

Si

10-15%

JAST: alanina aminotransferasa.

autores es todavia menor®. En nuestro caso, no se observo el
parasito en heces. La gammagrafia con Ga-67 muestra lesiones
frias rodeadas de un halo periférico que permite diferenciarlas
de los abscesos pidgenos® e indica el origen amebiano. La
serologia de E. histolytica es muy util para diagnosticar la
amebiasis intestinal en areas no endémicas, donde la infeccion
por E. histolytica no es comin’. En nuestro caso, la serologia
detecto la infeccion con un titulo de 1/400. La clinica de la
paciente junto con la serologia y las técnicas de imagen son
suficientes para establecer el diagnostico de amebiasis®. Por
tanto, la técnica de puncion-aspiracion del absceso no es
necesaria para obtener el diagnostico etioldgico. La mayoria
de los abscesos hepaticos responden al tratamiento médico; el
tratamiento de eleccion es el metronidazol® durante 10 dias y
se continlla con un farmaco de accién luminal de escasa
absorcion oral, como la paromomicina. Si no se utiliza este
medicamento, existe el riesgo de recaida en el 10% de los
casos. En nuestra paciente, la mejoria fue notable tras la
instauracion del tratamiento y no fue necesaria la cirugia que
debe reservarse cuando el absceso se ha complicado o existe
riesgo de rotura intraperitoneal'®. Las complicaciones del
absceso hepatico amebiano son la rotura de éste en la cavidad
abdominal, el pleura o el pericardio.

Creemos que la amebiasis debe incluirse en el diagnéstico
diferencial del absceso hepatico, especialmente en su
diferenciacion con el absceso hepatico piogeno, cuyas
principales caracteristicas se observan en la tabla 1.
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