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Resumen

Introducción. Identificar los factores de laboratorio y
ultrasonográficos que pudieran predecir la respuesta
al tratamiento médico del absceso hepático amebiano.

Material y método. Se realizó un estudio retrospec-
tivo de pacientes con diagnóstico de absceso hepáti-
co amebiano en el Hospital Central de San Luis Poto-
sí, México. Se incluyó a los pacientes mayores de 15
años de ambos sexos. Se excluyó a los sujetos con
sospecha clínica de absceso piógeno, inmunosupre-
sión o con antecedentes de cirugía abdominal o biliar
o neoplasia abdominal. Se identificó a los pacientes
que respondieron favorablemente al tratamiento mé-
dico y aquellos que requirieron de intervención para
el drenaje del absceso. Se estudiaron los hallazgos
ultrasonográficos, concentraciones séricas de albú-
mina, fosfatasa alcalina y bilirrubinas.

Resultados. Se analizó a 45 pacientes, 31 respondie-
ron al tratamiento (controles) y 14 requirieron interven-
ción (casos). Las medianas de las variables con signifi-
cación estadística en el análisis bivariable fueron:
concentraciones de albúmina de 2,65 y 1,7 g/dl (p <
0,001); fosfatasa alcalina de 133 y 259 U (p = 0,02) y diá-
metro mayor del absceso de 5,9 y 9,95 cm (p < 0,001),
en controles y casos, respectivamente. Mediante regre-
sión logística el diámetro mayor del absceso mostró un
coeficiente de determinación de 0,447 (p < 0,05) y odds
ratio = 14,85 (intervalo de confianza del 95%, 2,11-
104,9) de requerir drenaje a un valor de corte � 8 cm.

Conclusiones. Un diámetro > 8 cm del absceso he-
pático amebiano se relacionó con fracaso del trata-
miento médico. La asociación con hipoalbuminemia
probablemente se relaciona con desnutrición, mien-
tras que valores elevados de fosfatasa alcalina pue-

den deberse a compresión extrínseca de los conduc-
tos extrahepáticos por abscesos de gran tamaño.
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ANALYSIS OF FACTORS ASSOCIATED TO FAILURE OF
MEDICAL TREATMENT OF AMOEBIC LIVER ABSCESS

Introduction. To identify the laboratory and ultra-
sound factors that could predict the response to me-
dical treatment of amoebic liver abscess.

Material and method. Retrospective study of pa-
tients diagnosis with amoebic liver abscess in Hospi-
tal Central in San Luis Potosí, Mexico. We included
patients greater than 15 years of both sexes. We ex-
cluded those with probable pyogenic abscess, immu-
nosupression, history of abdominal or biliary sur-
gery, abdominal neoplasm abdominal or sepsis. We
identified patients with good response to medical treat-
ment and patients who needed the abscess drained.
We studied the ultrasound findings, plasma levels of
albumin, alkaline phosphatase and bilirubin.

Results. We analysed 45 patients, 31 had a good res-
ponse (controls) and 14 needed drainage (cases). The
medians of the variables with statistical significance in
bivariate analysis were: albumin 2.65 g/dl and 1.7 g/dl
(p < 0.001); alkaline phosphatase 133 U and 259 U (p =
0.02) and diameter of absences 5.9 cm and 9.95 cm (p
< 0.001), controls and cases respectively. By logistic
regression the diameter of the abscess showed a de-
termination coefficient of 0.447 (p < 0.05) and OR =
14.85 (95% CI, 2.11-104.9) for drain if it was �� 8 cm.

Conclusions. A diameter bigger than 8 cm in hepa-
tic amoebic abscess is associated with failure of me-
dical treatment. Low albumin could be related to mal-
nutrition and increased alkaline phosphatase with
extrinsic compression of extrahepatic conducts due
to big abscesses.
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Introducción

La amebiasis es una enfermedad infecciosa condicio-
nada por Entamoeba histolytica, un protozoario transmiti-
do vía fecal-oral en relación con malas condiciones de hi-
giene1. Se estima que el 10% de la población mundial
está infestada, aunque el 90% de los infectados son asin-
tomáticos. Es posiblemente la segunda enfermedad para-
sitaria que más mortalidad condiciona2,3. En México su
prevalencia varía de acuerdo a la zona geográfica y el ni-
vel socioeconómico, en general predomina al sur-sureste
del país y la región central (nuestro estado y vecinos) es
considerada zona endémica de la enfermedad4.

La amebiasis presenta una amplia variedad de formas
clínicas, que van desde enfermedad intestinal aguda o
crónica hasta formas severas de disentería amebiana,
colitis fulminante o colon tóxico. También puede presen-
tarse como apendicitis amebiana o, infrecuentemente,
como ameboma. La presentación extraintestinal puede
ser el absceso hepático o formas poco frecuentes como
amebiasis cutánea, genital, pulmonar y cerebral5. La for-
ma extraintestinal más frecuente de amebiasis es el abs-
ceso hepático amebiano, que resulta de la migración de
los trofozoitos virulentos de E. histolytica del colon hacia
el hígado a través de las venas mesentéricas y el siste-
ma porta. Es más común en niños menores de 1 año y
en adultos mayores de 45 años. Es 3 a 4 veces más fre-
cuente en varones que en mujeres; suele presentarse
como un absceso grande único4,6,7.

Para el diagnóstico de absceso hepático amebiano, las
pruebas serológicas como ELISA y PCR tienen altas
sensibilidad y especificidad (> 90%)8. La ultrasonografía
permite, además, conocer el sitio, el número y el volumen
de los abscesos9. El tratamiento inicial del absceso hepá-
tico amebiano es médico; no obstante, en casos resisten-
tes al manejo médico, se requiere del drenaje del absce-
so, ya sea percutáneo guiado con ultrasonido o mediante
cirugía abierta10.

Hay evidencia de que concentraciones séricas de bili-
rrubina > 3,5 mg/dl, encefalopatía, volumen del absceso,
hipoalbuminemia (< 2 g/dl) y número de abscesos son
factores independientes de riesgo de mortalidad. Sin em-
bargo, son poco claros los factores de riesgo que deter-
minan la falta de respuesta al tratamiento y que permitan
indicar drenaje temprano11. El objetivo de este estudio
fue identificar las variables que puedan servir como pre-
dictores de fracaso del tratamiento médico del absceso
hepático amebiano.

Material y método

Se realizó un estudio de casos y controles basado en los expedien-
tes de los pacientes ingresados en el Hospital Central Dr. Ignacio Moro-
nes Prieto de la ciudad de San Luis Potosí (México) durante 1999 que
tuvieron diagnóstico de absceso hepático amebiano a su egreso y co-
rroborado con estudio ultrasonográfico; todos confirmados por histopa-
tología o respuesta adecuada al tratamiento con metronidazol. Se inclu-
yó a todos los pacientes mayores de 15 años de ambos sexos. Fueron
excluidos los sujetos con sospecha clínica de absceso hepático pióge-
no, así como los pacientes inmunodeficientes, con antecedentes de ci-
rugía abdominal o biliar y antecedentes de neoplasias abdominales.

Se consideró casos a los pacientes con absceso hepático amebia-
no que requirieron drenaje del absceso mediante punción hepática

percutánea o cirugía por persistencia de sintomatología a pesar del
tratamiento antiparasitario por 3-4 días o, bien, que presentaron com-
plicaciones relacionadas con el absceso, como rotura a cavidad torá-
cica o abdominal. Los controles fueron los pacientes con absceso he-
pático amebiano que respondieron favorablemente al tratamiento
médico exclusivamente (metronidazol). Así se revisaron 59 expedien-
tes que conformaron el total de pacientes que durante 1999 tuvieron
el diagnóstico de egreso de absceso hepático amebiano. Se descarta-
ron 5 expedientes pediátricos. De los restantes 54 expedientes se ex-
cluyeron 9: 2 por sospecha de absceso hepático piógeno, 3 por falta
de informe de ultrasonido y en 4 casos hubo pérdida del seguimiento
por alta voluntaria. De los 45 casos analizados, 31 respondieron al
tratamiento médico y 14 requirieron drenaje (10 drenajes percutáneos
y 4 cirugías).

Se estudiaron como posibles predictores del fracaso del tratamiento
médico las concentraciones séricas de fosfatasa alcalina (U), bilirrubina
directa e indirecta (mg/dl), albúmina (g/dl) y leucocitos totales
(células/�l) al ingreso. Se midió el diámetro mayor del absceso y el nú-
mero de abscesos del primer estudio ultrasonográfico; en casos con
múltiples abscesos, se consideró el diámetro del absceso de mayor ta-
maño. El ultrasonido se realizó con un equipo Philips, tipo Sterling de
110 V y 50/60 Hz, transductores de 3,5-7,5 Hz.

Análisis estadístico

Se calcularon las medidas de tendencia central y dispersión de todas
las variables con pruebas de normalidad (Shapiro-Wilk), y se encontró
que ninguna variable cumplía con criterios de normalidad, por lo que se
analizaron con la prueba de rangos señalados de Wilcoxon. Se utilizó la
F exacta de Fisher para la variable binomial de sexo. Las variables que
tuvieron significación estadística (p < 0,05) en el análisis bivariable se
sometieron a análisis multivariable con regresión logística; se obtuvo la
odds ratio (OR) y el valor de p de todas las variables resultantes de
este análisis. Se utilizaron los programas estadísticos NCSS 6.0 y STA-
TISTICA 4.0.

Resultados

En la tabla 1 se muestra la comparación de las diferen-
tes variables estudiadas. Los valores de albúmina sérica,
fosfatasa alcalina y diámetro mayor del absceso tuvieron
diferencia estadísticamente significativa (fig. 1). Los días
de hospitalización fueron de 9,19 (intervalo, 7,35-11,03)
días en el grupo de tratamiento médico y 13,79 (interva-
lo, 10,99-16,58) días en el quirúrgico, con diferencia esta-
dística significativa (p = 0,006).
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TABLA 1. Comparación de las variables basales entre los
grupos de estudio

Controles (n = 31), Casos (n = 14),
mediana mediana p

(intervalo) (intervalo)

Edad (años) 37 (18-76) 43,5 (23-71) 0,31
Varones/mujeres 30:1 13:1 0,53*
Albúmina (g/dl) 2,65 (1,3-5,1) 1,7 (1,2-3,3) 0,001
Bilirrubina directa 

(mg/dl) 0,5 (0,04-4,3) 0,55 (0,01-3,4) 0,84
Bilirrubina indirecta 

(mg/dl) 0,3 (0,09-3,35) 0,25 (0,06-1,7) 0,20
Fosfatasa alcalina (U) 133 (63-749) 259 (118-387) 0,02
Leucocitos 

(�103 células/�l) 16,7 (5,4-24,7) 15,4 (8,4-35,8) 0,95
Número de abscesos 2 (1-4) 1 (1-4) 0,59
Diámetro mayor (cm) 5,9 (3,3-11,9) 9,95 (5,9-13,6) 0,0001

*Prueba exacta de Fisher.



Al aplicar el modelo de regresión logística la única va-
riable que mantuvo significación estadística fue el tamaño
del absceso, con un coeficiente de determinación de 0,44
(p < 0,001). Se analizaron diversos niveles de corte para
esta variable, y encontramos que 8 cm representaba un
punto de mayor significado clínico. Ocho pacientes con
diámetro > 8 cm respondieron favorablemente, en tanto
que 13 requirieron cirugía. Al utilizar como referencia me-
nos de 8 cm, encontramos que 23 pacientes respondie-
ron al tratamiento médico, mientras que 1 requirió cirugía.
Así se tuvo un OR de 2,51 (intervalo de confianza [IC] del
95%, 1,44-4,36) para el diámetro < 8 cm; es decir, absce-
sos con diámetro menor de 8 cm tienen más del doble de
posibilidad de responder al tratamiento médico que abs-
cesos mayores; mientras que cuando el diámetro mayor
es de 8 cm, la posibilidad de requerir cirugía es de más
de 14 veces (OR = 14,85; IC del 95%, 2,11-104,9).

Discusión

El tratamiento del absceso hepático amebiano puede
ser farmacológico o quirúrgico12. El primero ha sido am-
pliamente aceptado ya que por sí solo el metronidazol
cura la amebiasis hepática7,13. El tratamiento quirúrgico
se ha dividido en aspiración percutánea y drenaje quirúr-
gico. Las indicaciones para aspiración percutánea no es-
tán bien definidas, pero en general los abscesos que se
puncionan son mayores de 150 ml, cuando hay menos
de 3 abscesos, con fracaso del tratamiento médico en 3-
5 días, localización en el lóbulo izquierdo, inminencia de
rotura o accesibilidad para punción13-18.

La laparotomía se prescribe cuando falla la punción
evacuatoria, en abscesos muy grandes, en los que tienen
alto riesgo de rotura a pericardio, cuando hay contamina-
ción bacteriana o sepsis intraabdominal. En general, los
pacientes que requieren tratamiento quirúrgico tienen
mayor mortalidad y complicaciones, ya que pueden pre-
sentar infección pulmonar, íleo, sangrado y fístula bi-
liar12,13.

Se ha descrito en la literatura médica la utilidad del
drenaje primario del absceso hepático para su tratamien-

to y también se ha informado de los factores que pueden
influir en la mortalidad7,11. Sin embargo, no hay estudios
que hayan evaluado los factores que inciden en la deci-
sión para realizar un drenaje temprano y, por ende, evitar
la aparición de complicaciones. De acuerdo con nuestros
resultados podemos concluir que el tamaño del absceso
(diámetro mayor) es un predictor de la necesidad de dre-
naje del absceso hepático amebiano. El médico, basado
en esto, podría decidir el drenaje de abscesos de gran ta-
maño para evitar complicaciones, como su rotura, o bien
para acelerar el proceso de recuperación y disminuir la
estancia hospitalaria de los pacientes. La utilidad del ta-
maño del absceso como predictor de fracaso del trata-
miento médico deberá validarse en forma prospectiva, y
determinar si la conjunción de otras variables permite te-
ner una mayor capacidad predictiva de mayor utilidad en
la práctica clínica. Al utilizar 8 cm como valor de corte, se
logra obtener un riesgo de más de 14 veces de requerir
drenaje, con lo cual se puede predecir la posibilidad de
resolver o no con tratamiento médico.

El propósito de este estudio fue determinar la tenden-
cia de las variables y considerar aquellas que por su aso-
ciación con la respuesta deban analizarse en un estudio
prospectivo. Así, además del diámetro, encontramos que
la mala respuesta al tratamiento se relacionó con hipoal-
buminemia, que probablemente se relaciona con desnu-
trición y elevación de la fosfatasa alcalina que pudiera
originarse por la compresión extrínseca de los conductos
extrahepáticos por abscesos de gran tamaño.
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Fig. 1. Valores de albúmina, fosfatasa alcalina y diámetro mayor del absceso hepático amebiano en relación con la respuesta al tratamien-
to médico.
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