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RESUMEN
El absceso hepático amebiano puede ser una enfermedad
emergente en España a causa de la inmigración y los viajes a
países endémicos. Su tratamiento, aunque básicamente es de
tipo farmacológico, en ocasiones puede requerir un drenaje,
sobre todo cuando por la localización o el tamaño hay un
alto riesgo de rotura.
Presentamos un caso que, por falta de respuesta al trata-
miento con metronidazol y su excesivo tamaño, precisó un
drenaje percutáneo. Este procedimiento, habitualmente rea-
lizado mediante punción-aspiración controlada ecográfica-
mente, estaría indicado en lesiones mayores de 5 cm, en abs-
cesos situados en el lóbulo izquierdo o en casos sin respuesta
al tratamiento médico.

AMEBIC LIVER ABSCESS: MEDICAL TREATMENT 
OR PERCUTANEOUS ASPIRATION?

Amebic liver abscess is an emergent disease in Spain due to
immigration and travel to endemic countries. Although
mainly pharmacological, treatment can sometimes require
drainage, especially when there is a high risk of rupture due
to location or size.
We report a case of amebic liver abscess that, due to its lar-
ge size and lack of response to metronidazole therapy, requi-
red percutaneous drainage. This technique, with ultra-
sound-guided percutaneous aspiration, would be indicated
in lesions with a diameter of > 5 cm, abscesses of the left
lobe, and those unresponsive to medical treatment.

INTRODUCCIÓN

La amebiasis tiene una distribución universal, y es endé-
mica en el sudeste asiático, India, Centroamérica, Suda-
mérica y África1. Se estima que su mortalidad global es de
70.000 personas/año1,2. Su agente etiológico, Entamoeba
histolytica, es un protozoo que tiene como principal reser-
vorio al ser humano, causa una enfermedad de tipo intesti-
nal (colitis amebiana) o extraintestinal, y su mecanismo de
transmisión es fecal-oral. La afectación extraintestinal más
frecuente es el absceso hepático, tras la diseminación de
los trofozoitos a lo largo del sistema portal. La presencia
de HLA-DR3 se ha asociado con una mayor susceptibili-
dad para presentar la enfermedad3. En la mayoría de ca-
sos, afecta a varones jóvenes3,4. De hecho, la palabra zulú
que designa la enfermedad es isigwebedhla, que significa
«enfermedad de los hombres jóvenes y fuertes»3.
Se estima en 50 millones de infecciones anuales la inci-
dencia mundial del absceso amebiano5. En Europa y Esta-
dos Unidos, los casos suelen circunscribirse a inmigrantes
y viajeros procedentes de países donde la enfermedad es
endémica. Sin embargo, aun cuando en España se han pu-
blicado sólo pequeñas series y casos aislados6, en los últi-
mos tiempos está observándose un aumento de los casos
denominados autóctonos en pacientes sin ningún antece-
dente epidemiológico documentado1,7,8. Aunque la cues-
tión es controvertida, estos casos podrían atribuirse a con-
tactos con personas contaminadas por amebas2 y/o al
consumo de alimentos contaminados, especialmente fru-
tas tropicales2. El diagnóstico diferencial ha de realizarse
básicamente con el absceso piogénico9,10. Un hecho con-
trovertido es la punción ecodirigida del absceso, como
medida diagnóstica cuando la serología no es concluyente
al igual que en los abscesos piogénicos11, terapéutica,
como en el caso aquí presentado.
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Varón de origen pakistaní, de 44 años, llegado a Valencia hace unos 
8 meses, sin antecedentes personales de interés. Ingresó en nuestro hos-
pital por presentar dolor abdominal en el hipocondrio derecho de 4 días
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de evolución, precedido por un episodio diarreico, acompañado de fie-
bre, que duró entre 8 y 10 días, con un período libre de síntomas de
unos 5 días entre ambos episodios. En la exploración física tan sólo des-
tacaba un gran abombamiento visible de la pared abdominal derecha
que, a la palpación, parecía una hepatomegalia, con sensación de masa
dura y dolorosa.
En cuanto a las exploraciones complementarias, se realizó una analítica
de urgencias con los siguientes resultados: hematocrito 29,9%, hemo-
globina 9,5 g/dl, leucocitos 9.500 con 74 N y 18 L, plaquetas 553.000,
VSG 120 mm/h, Quick 77%, FA 629 U/l, GGT 307 U/l, proteínas tota-
les 5,9 g/dl, proteína C reactiva 96,8 mg/l. El resto de la analítica fue
normal. La ecografía y la tomografía computarizada (TC) abdominopél-
vica (fig. 1) revelaron, junto a una ligera esplenomegalia (14 � 12 � 6
cm), una gran lesión hepática ocupante de espacio (LOE) en el lóbulo
derecho de 16 � 15 � 12 cm, que no se modificaba al inyectar contras-
te i.v., lo que podría indicar una colección, que abombaba sobre la pared
abdominal con un desplazamiento de las estructuras colindantes.
La resonancia magnética (RM) abdominal confirmó una LOE quística
gigante de 16,5 � 12 � 15 cm, sin tabicaciones en su interior, y mostró
además un derrame pleural laminar derecho. Ante la presunción diag-
nóstica de absceso piogénico, quiste hidatídico o absceso amebiano, se
completó el estudio analítico con marcadores de hepatitis B, C y virus
de la inmunodeficiencia humana (VIH), marcadores tumorales (CEA,
CA 19.9, CA 125), hemocultivos, estudio de parásitos en heces y sero-
logía para hidatidosis, que resultaron negativos. La serología para Enta-
moeba histolytica fue positiva, con valores de 1/2.560. Ante la confir-
mación diagnóstica de absceso amebiano, se inició un tratamiento con
metronidazol i.v. en dosis de 750 mg cada 8 h, con el que no se consi-
guió reducir el tamaño de la lesión ni la sintomatología dolorosa des-
pués de 10 días. Posteriormente, se decidió realizar un drenaje mediante
punción ecodirigida del absceso, extrayéndose 1.400 ml de un líquido
de densidad moderada y coloración marronácea.
En el examen microbiológico no fue posible detectar la presencia de tro-
fozoitos. Tras la punción, el paciente presentó una clara mejoría de su
sintomatología, con desaparición de la masa abdominal; la ecografía y
la TC de control (fig. 2) tan sólo mostraron una pequeña colección resi-
dual (0,75 � 0,5 cm) de paredes gruesas y septos internos con imagen
aérea probablemente secundaria al drenaje.

DISCUSIÓN

Las manifestaciones clínicas propias del absceso amebia-
no suelen ser agudas e intensas (en el 80% de los casos),
y el dolor abdominal y la fiebre son los síntomas más fre-
cuentes. Un alto porcentaje de casos presenta un cuadro
diarreico acompañante. Además, suele haber leucocitosis,
anemia y alteración de los parámetros analíticos hepáti-
cos, así como hepatomegalia con presencia de LOE quís-
tica demostrable por ecografía. El aumento de la inciden-
cia de esta enfermedad en España hace necesario prestar

atención sobre los episodios de dolor abdominal y fiebre,
cuando haya antecedentes epidemiológicos. La amebiasis
se ha visto ligada a infección por virus de la hepatitis B
en áreas endémicas de ambas enfermedades12, probable-
mente por presentar factores de riesgo comunes. Por otra
parte, la publicación de un caso de absceso amebiano
múltiple, desarrollado durante un tratamiento con interfe-
rón en un paciente con hepatitis crónica por virus C13, in-
dica la conveniencia de descartar los casos de infección
presente o subclínica por Entamoeba histolytica en estos
pacientes, previamente al tratamiento antiviral, sobre todo
cuando hay factores de riesgo. En cuanto al VIH, aunque
la presentación invasiva es infrecuente, se han descrito al-
gunos casos de abscesos múltiples, atribuidos a la inmu-
nosupresión2,14. En cualquier caso, se precisan más estu-
dios para dilucidar las relaciones de la amebiasis con los
virus B, C y VIH.
La punción del absceso para la confirmación etiológica es
necesaria en muy contadas ocasiones, debido a que la se-
rología es habitualmente muy útil. La hemaglutinación
indirecta (HAI) es la técnica más sensible (positiva en el
90-100% de los casos) y aunque las pruebas de aglutina-
ción con látex se correlacionan con la HAI y se llevan a
cabo con mayor rapidez, pueden ser negativas durante la
primera semana. El diagnóstico microbiológico se basa
en la detección del parásito en el absceso, aunque esto es
poco frecuente dado su carácter necrótico. En más del
60% de los casos, como en el aquí descrito, no se detecta
el parásito en las heces. Las características radiológicas
son las de un absceso hepático, es decir, colección hipo-
densa en la TC o hipoecogénica en la ecografía, con re-
fuerzo posterior y ecos finos en su interior.
La mortalidad puede oscilar entre el 1 y el 34%, aunque
suele ser menor del 1% en los casos no complicados.
Como principales complicaciones cabe destacar la so-
breinfección del absceso y su rotura en la cavidad abdomi-
nal, la pleura o el pericardio. La rotura es más frecuente en
los abscesos localizados en el lóbulo hepático izquierdo,
debido a su menor tamaño y su capacidad para albergar
una masa en expansión. Entre los factores de mal pronós-
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Fig. 1. Tomografía computarizada abdominal. Gran lesión hepática
ocupante de espacio.

Fig. 2. Tomografía computarizada abdominal de control.



tico se encuentran los siguientes: abscesos múltiples, volu-
men de la cavidad del absceso > 500 ml, elevación del he-
midiafragma derecho o derrame pleural en la radiografía
de tórax, encefalopatía, bilirrubina > 3,5 mg/dl, hemoglo-
bina < 8 g/dl, albúmina < 2 g/dl y diabetes mellitus15.
El tratamiento es fundamentalmente médico, con la admi-
nistración de metronidazol durante 7-10 días (750 mg/8 h
en adultos), seguido de un agente intraluminal, como la
paramomicina durante otros 7 días (500 mg/8 h)16. Sin
embargo, estas pautas pueden fracasar especialmente en
los abscesos de gran tamaño. La punción-aspiración tera-
péutica del absceso, con o sin colocación de drenaje per-
cutáneo, como tratamiento de base, es un tema controver-
tido17,18. La reducción del tamaño del absceso no parece
estar determinada por un tratamiento u otro, y es similar
transcurrido un año19. Además, la realización de una pun-
ción no acorta la estancia hospitalaria ni reduce el período
febril16. Por el contrario, algunos estudios muestran que
quizá la inyección intralesional de amebicida a altas con-
centraciones, junto con la punción-aspiración del absceso,
mostraría mayores ventajas20. En nuestro caso, se decidió
la punción-aspiración ecodirigida, dado el gran tamaño
del absceso y la mala respuesta terapéutica, optando por
no dejar colocado el catéter de drenaje percutáneo para
evitar el riesgo de sobreinfección3.
Así pues, la punción-aspiración estaría indicada en los pa-
cientes que presenten un gran riesgo de rotura, es decir,
cavidad > 5 cm de diámetro, absceso del lóbulo izquierdo,
por su mayor mortalidad y la posibilidad de rotura hacia el
peritoneo o el pericardio, o nula respuesta al tratamiento
médico después de 5-7 días, así como en los abscesos de
larga evolución o, por el contrario, de rápida progresión
clínica3,5,20, por lo que se debe evitar en el resto de casos.
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