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Debido a los movimientos migratorios, cada vez es más común 
encontrarse en nuestro medio con enfermedades propias de 
climas tropicales. Describimos un caso en el que coexisten va-
rias enfermedades tropicales importadas, entre ellas el absce-
so hepático amebiano.

Se trata de una niña de 9 años de edad, procedente de Gui-
nea Ecuatorial, que reside en España desde hace un mes. Con-
sulta por fiebre y dolor en el hipocondrio derecho de 3 días de 
evolución. Presenta hepatomegalia dolorosa y esplenomegalia. 
Las exploraciones complementarias pusieron de manifiesto los 
siguientes resultados: anemia microcítica hipocrómica, leuco-
citosis moderada sin desviación izquierda, eosinofilia mode-
rada, ferropenia, proteína C reactiva 35 mg/dL, velocidad de 
sedimentación globular 108 mm/h, bilirrubina normal, transa-
minasas normales, fosfatasa alcalina y gamma-glutamil trans-
ferasa ligeramente elevadas. Gota gruesa: Plasmodium falci-
parum (parasitemia baja, <1%). VIH negativo. Serologías de 
hepatitis A, B y C negativas.

A pesar del tratamiento correcto de la malaria (quinina y do-
xiciclina orales, ante la procedencia de una zona endémica de 
malaria resistente a cloroquina) y la negativización de la para-
sitemia, la paciente continúa presentando picos de fiebre alta, 
dolor abdominal y vómitos. Se realiza una ecografía abdominal, 
que muestra una imagen sugestiva de abscesos, por lo que se 
solicita una tomografía computarizada abdominal con contras-
te oral e intravenoso, en la que se visualizan varios abscesos 
hepáticos (figura 1) y multitud de gusanos en la luz intestinal 
(figura 2). Se instaura tratamiento intravenoso con cefotaxima 
y metronidazol. A posteriori se confirma la elevación de anti-
cuerpos anti-Entamoeba histolytica (1/2560). Asimismo, se 
realiza un tratamiento con mebendazol oral durante 3 días ante 
la presencia de parásitos en el frotis de heces (Ascaris lumbri-
coides, Trichuris trichiura y oxiuros). La evolución es satisfacto-
ria, y un año después no se han detectado restos del absceso 
hepático en el control ecográfico.

E. histolytica es un agente infeccioso que puede detectarse 
en todo el mundo, con una prevalencia de hasta el 50% en los 
países en vías de desarrollo. El síndrome clínico más frecuente 
es la infección no invasiva intestinal. En otras ocasiones pro-
duce disentería con diarrea sanguinolenta o amebomas. Las 
localizaciones extraintestinales incluyen los abscesos hepáti-
cos y, menos frecuentemente, afectación pulmonar, cardiaca y 

cerebral1. Los trofozoítos invaden la mucosa del colon y alcan-
zan el hígado a través de la circulación portal. La clínica puede 
comenzar días o meses después de una disentería, pero tam-
bién puede aparecer sin antecedentes de amebiasis intestinal. 
Consiste en fiebre, decaimiento, náuseas, vómitos, dolor abdo-
minal irradiado a la espalda o al hombro derecho, hepatome-
galia dolorosa y tos improductiva. La ictericia y la diarrea no 
son frecuentes2. Dado que los resultados analíticos son ines-
pecíficos, el diagnóstico inicial es ecográfico. En las formas 
extraintestinales el examen de las heces puede ser negativo, 
por lo que son necesaria las pruebas serológicas. La técnica 
IHA (indirect hemagglutination antibody) es la más sensible 
(90-100%) en la amebiasis hepática. El diagnóstico definitivo 
consiste en aislar E. histolytica en el material biopsiado3,4. El 
tratamiento se debe realizar con metronidazol intravenoso y un 
amebicida intraluminal (paromomicina). No suele ser necesario 
el drenaje quirúrgico o mediante punción-aspiración percutá-
nea guiada por ecografía, excepto en casos resistentes al tra-
tamiento médico, contraindicaciones del metronidazol (emba-
razo) o en presencia de signos de inminente rotura o extensión 
pleuropulmonar5. La complicación más frecuente es la rotura 
del absceso y su extensión a la pleura, el pericardio y/o el pe-
ritoneo, lo que conlleva una alta mortalidad6. 
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Figura 1. Lesión focal con 
realce anular periférico 
y multiseptada en el segmento 
IV hepático

Figura 2. Múltiples defectos 
de repleción filiformes (corte 
sagital) y redondeados 
(corte transversal) en la 
luz del intestino delgado
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