CARTAS CIENTIFICAS

Absceso hepatico amebiano autdctono:
caso clinico y revision de la literatura
médica

Sr. Editor: Entamoeba histolytica
es un protozoo que produce afectacién
intestinal y extraintestinal en el ser
humano. El hombre es el principal re-
servorio de E. histolytica y su princi-
pal mecanismo de transmisién es fe-
cal-oral. La afectacién extraintestinal
mas frecuente es el absceso hepatico,
tras la diseminacién de los trofozoitos
a través del sistema portal. La ame-
biasis tiene una distribucién univer-
sal, siendo endémica en el Sudeste
asiatico, India, Centroamérica, Suda-
mérica y Africa. En Estados Unidos y
Europa, la mayor incidencia de casos
se produce en poblacién inmigrante de
paises endémicos y en personas que
viajan a los mismos. Se estima que se
producen 70.000 muertes anuales de-
bido a esta infeccién en todo el mun-
do!. Se describe un caso de absceso he-
patico amebiano (AHA) en un varén
sin antecedente de viajes a paises en-
démicos, y se realiza revision de la li-
teratura médica de los AHA autécto-
nos descritos en Espana.

Un varén espariol de 48 afios ingres6
en noviembre de 2003 por fiebre. En-
tre sus antecedentes personales desta-
caba haber sido adicto a drogas por via
parenteral, y haber padecido una en-
docarditis derecha por Staphylococcus
aureus con tromboembolismos pulmo-
nares en 1988, hepatopatia crénica por
virus de hepatitis C, diabetes mellitus
tipo 1, etilismo crénico (60 g/dia), fu-
mador de 20 cigarrillos/dia y padecer
un absceso pararrectal con fistula pe-
rianal, intervenidos 7 meses antes del
ingreso actual. No reconocia antece-
dentes epidemiolégicos de interés, ex-
cepto relaciones sexuales ocasionales
con trabajadoras del sexo sudamerica-
nas y africanas en el dltimo afio. Refe-
ria fiebre de 38-39 °C con tiritona y es-
calofrios de 10 dias de evolucién sin
otra sintomatologia acomparfiante.
A la exploracion fisica, estaba sudoro-
so y taquipneico. Se auscultaba soplo
sistélico IV/VI en foco tricuspideo e hi-
poventilacién pulmonar basal dere-
cha. Presentaba dolor en hipocondrio y
flanco derecho sin visceromegalias. En
la analitica destacaba leucocitosis
(29.800/pl con neutrofilia), 646.000/pl
plaquetas; glucemia, 462 mg/dl; GOT,
48 U/1; GPT, 25 U/l; GGT, 326 U/, y
FA, 234 U/1. En la radiografia de térax
se observaba elevacion del hemidia-
fragma derecho. Se realiz6 ecocardio-
grama sin evidencia de endocarditis y
los hemocultivos (x 2) resultaron esté-
riles. La serologia para el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) fue
negativa. En la ecografia abdominal
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no se objetivaron lesiones ocupantes
de espacio, y en la tomografia compu-
tarizada (TC) abdominal realizada
2 dias después presentaba una lesién
hipodensa bien delimitada, sin realce
tras administraciéon de contraste, si-
tuada en segmento IV de 16bulo hepa-
tico izquierdo de 7 cm de didmetro
(fig. 1). La colonoscopia con biopsias,
asi como la bisqueda de paréasitos en
heces no revelaron alteraciones. Se
realizé puncién-aspiracion con aguja
fina (PAAF') del absceso al cuarto dia
de ingreso, obteniéndose exudado no
purulento cuyo cultivo para aerobios y
anaerobios resulté estéril. No se logré
drenaje del absceso por via percuta-
nea. La serologia para E. histolytica
fue positiva, a titulos altos en dos oca-
siones, tanto por técnicas de enzimo-
inmunoabsorcién ligada a enzimas
(ELISA) (absorbancia 2,42) como por
inmunofluorescencia indirecta (IFI, ti-
tulo 1/640). Se inici6 tratamiento em-
pirico con cefotaxima y metronidazol
intravenoso, mejorando progresiva-
mente. Quedo afebril a partir del tercer
dia de ingreso. Se mantuvo el trata-
miento con metronidazol oral durante
2 semanas mas, seguido de paramomi-
cina durante 10 dias. El diagnéstico fi-
nal fue de absceso hepatico amebiano
autéctono. El paciente permaneci6
asintomatico hasta la revision en ene-
ro de 2004 (un mes después de finali-
zado el tratamiento antibidtico). Se
apreci6 reduccién del tamario del abs-
ceso a 5 cm en la TC realizada en esa
fecha. Tres meses después reingresé
por una osteomielitis del tarso secun-
daria a la diabetes. En la TC abdomi-
nal se observé reduccion de la lesién
hepética a 2 cm de diametro.

Se presenta el décimo caso de AHA
autéctono descrito en Espafia, junto
con un resumen de los previamente
publicados (tabla 1). Nuestro paciente
era un varén espaiol heterosexual
cuyo unico antecedente epidemiolGgico
de posible contacto con E. histolytica
fueron relaciones sexuales con traba-
jadoras del sexo sudamericanas y afri-
canas. Sugerimos que el contacto pre-
vio con prostitutas procedentes de
areas endémicas pudiera ser un ante-
cedente epidemiolégico significativo
para la adquisicién de esta enferme-
dad. Existe controversia entre la posi-
ble existencia de amebiasis autéctona
en paises no endémicos y la implica-
cién de ciertas situaciones de riesgo
para su transmisién, como la homose-
xualidad, la reclusion en instituciones
cerradas o situaciones de inmunode-
presion. En Espafia se han descrito
multiples casos de amebiasis y AHA
en viajeros e inmigrantes?!!. Por el
contrario, son pocos los casos de ame-
biasis autéctona-'?, y aiin son més ra-
ros los AHA autéctonos!®11:13-19 Es im-
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Figura 1. TC abdominal: imagen hipodensa de
7 em de diametro compatible con absceso hepatico.

portante llegar a un diagnéstico preci-
so de amebiasis, tanto en los pacientes
sintomaticos como en aquellos que
presentan infecciones asintomaticas
por E. histolytica, cuya prevalencia es
elevada en zonas endémicas (90%) y
son capaces de transmitir la infeccion
de persona a persona?’. En la actuali-
dad, el diagnéstico se establece me-
diante técnicas microbiolégicas, en-
doscépicas y de imagen. Cabe destacar
que en el caso presentado, la lesién no
fue detectada al ingreso por la ecogra-
fia, probablemente por presentar ca-
racteristicas isoecogénicas con el pa-
rénquima circundante. La posterior
realizacién de TC abdominal, con ma-
yor sensibilidad que la ecografia, de-
mostré la lesién descrita (fig. 1). La re-
sonancia magnética (RM) es una
técnica mas costosa y no se utiliza de
rutina para el diagndstico del AHA,
El drenaje percutdneo esta indicado
ante la falta de respuesta al trata-
miento médico o bien si existe sobrein-
feccion o riesgo de rotura en procesos
de gran tamario (didmetro = 5-10 cm),
y/o abscesos localizados en 16bulo he-
patico izquierdo por la posibilidad de
extension a pericardio. El tratamiento
quirdrgico raramente estd indicado en
la actualidad, y debe reservarse para
cuando el drenaje percutaneo no es sa-
tisfactorio o el AHA se ha complicado o
existe riesgo de rotura intraperitoneal.
En el caso presentado el tratamiento
con metronidazol fue efectivo precoz-
mente, por lo que no se realizé cirugia
a pesar de ser un absceso mayor de
5 cm en el 16bulo hepatico izquierdo.
La mortalidad del AHA es reducida
(< 1%), fundamentalmente a expensas
de complicaciones como la rotura a ar-
bol bronquial, pleura, cavidad perito-
neal o a pericardio.
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TABLA 1. Caracteristicas de los casos de AHA autoctonos descritos en Espana

Referencia | Sexo/edad A'ntect'ade’nlies Clinica Hepatomegalia Analitica
epidemiolégicos
13 V/30 afios  No Fiebre elevada Si Leucocitosis +
neutrofilia
14 V/69 afios  No Fiebre elevada Si Neutrofilia
Dolor HCD
15 V/31 afios  Convivencia con enfermo Fiebre elevada Si Leucocitosis +
de amebiasis Dolor HCD irradiado neutrofilia
(3 afios antes) a hombro derecho
16 V/77 afios  No Dolor HCD irradiado No Normal
a hombro derecho
17 V/26 afios  No S. constitucional Si+ Leucocitosis +
Fiebre elevada Esplenomegalia neutrofilia
Dolor HCD
Diarrea
18 V/50 afios  No Fiebre elevada Si Leucocitosis +
neutrofilia
19 V/54 aios  No Fiebre elevada No Leucocitosis +
Dolor HCI neutrofilia
Caso actual V/48 afios  Sexo con trabajadoras Fiebre elevada No Leucocitosis +
del sexo sudamericanas Dolor HCD irradiado neutrofilia
y africanas a hombro derecho
10-11%*
Referencia VSG fu PI.'I,lebas qe. Localizacién Microbiologia Tratamiento
ncion hepatica
13 100 GGT, 148 U/1; FA, 350 U/L; LHD Serologia (+): HAI 1/1.280 MTZ 750 mg/8 h
Bilirrubina, 1,3 mg/dl; Fresco en heces (-)
GOT, 50 U/l; GPT, 114 UA
14 ND Normal LHD Trofozoitos E. histolytica MTZ 750 mg/8 h
aspirado quiste TBM 100 mg/12 h
Fresco en heces (-) Drenaje percutdneo
15 ND GGT, 78 U/l; FA, 391 U/l LHD Trofozoitos E. histolytica MTZ 750 mg/8 h
Bilirrubina, 1,1 mg/dl; aspirado quiste Fur. dil. 500 mg/8 h
GOT, 62 U/; GPT, 70 U/, Serologia (+): IFI 1/4.100
LDH, 745 U/ Fresco en heces: (+) quistes
E. histolytica
16 D Normal LHD Trofozoitos E. histolytica MTZ 500 mg/6 h
aspirado quiste Cirugia
Serologia (+): HAI 1/1.280,
ELISA (+)
Fresco en heces (-)
17 80 GGT, 201 UN Multiples Trofozoitos E. histolytica MTZ 500 mg/8 h
en biopsia GTM 80 mg/8 h
Serologia (+): IFI 1/100 AMP1g/8h
Fresco en heces (-) PRM
Drenaje percutaneo
18 43 GGT 188 U/l; LHD Serologia (+): HAI TNZ 2 g/24 h
Bilirrubina, 1,9 mg/dl;
GOT, 67 U/N; GPT, 90 U/l
19 69 LDH, 518 U/ Multiples Serologia (+): HAI 1/2.560 MTZ + PRM
Fresco en heces (-) Drenaje percutaneo
Cirugia
Caso actual ND GGT, 326 U/l; FA, 234 U/, LHI Serologia(+): IFI 1/640, MTZ 750 mg/8 h
GOT, 48 U/l; GPT, 25 U/l ELISA (+)
Fresco en heces (-) PRM

10-11*

*Existen 2 casos m4s sin datos suficientes para ser incluidos en la tabla: corresponden a un comerciante de frutas tropicales'y una relacién
homosexual con un varén sudamericano!’.
VSG: velocidad sedimentacion globular; ND: no disponible; LHD: 16bulo hepatico derecho; LHI: 16bulo hepatico izquierdo; HAI: hemaglutinacién

indirecta; IFI: inmunofluorescencia indirecta; MTZ: metronidazol; fur. dil.: furoato de diloxanida; TNZ: tinidazol; AMP: ampicilina; GTM: gentamicina;
PRM: paramomicina; TBM: tobramicina; HCD: hipocondrio derecho; HCI: hipocondrio izquierdo.
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