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Abstract
Objective: To describe the surgical experience in
cases of peritonitis due to rupture of an amebic liv-
er abscess.
Setting: General Hospital of Atizapán, “Dr Salvador
González Herrerón”, ISEM.
Design: Retrospective, transversal, descriptive study.
Statistical analysis: Percentages as summary mea-
sure for qualitative variables.
Material and methods: We reviewed the clinical
records of patients subjected to surgery due to an
amebic liver abscess in a 10-year period. Analyzed
variables were: age, gender, indication for surgery,
location of the abscess, extension, type of used treat-
ment, morbidity and mortality.
Results: Of 76 patients with amebic liver abscess,
28 (35%) required surgical drainage due to immi-
nent rupture or lack of response to medical treat-
ment; eight (10%) presented free interperitoneal rup-
ture and diffuse secondary peritonitis; one patient
(1.2%) presented rupture that extended to the pleu-
ra. Rupture predominated in men with an average
age of 38 years; the most common location of the
abscess was in the right lobe; peritonitis was the
most frequent indication for surgery. In all surgical
cases, the abscess was aspired, the cavity irrigated,
drainage was applied, and treatment consisted of
metronidazole and third generation cephalosporin,
or dehydroemetine. One patient (1.2%) died due to
extension to the pleura and empyema.
Conclusions: Laparotomy must be performed in pa-
tients with abscess rupture. The general treatment
principles applied to intraabdominal infections must

Resumen
Objetivo: Describir la experiencia quirúrgica en ca-
sos de peritonitis amibiana por ruptura de absceso
hepático.
Sede: Hospital General de Atizapán, “Dr. Salvador
González Herrerón”, ISEM.
Diseño: Retrospectivo, transversal, descriptivo.
Análisis estadístico: Porcentajes como medida de
resumen para variable cualitativa.
Material y métodos: Se revisaron los expedientes
clínicos de los pacientes operados por absceso he-
pático amibiano durante diez años. Variables anali-
zadas: edad, género, indicación de cirugía, locali-
zación del absceso, vías de extensión, tipo de
tratamiento empleado, morbilidad y mortalidad.
Resultados: De 76 pacientes con absceso hepático
amibiano, 28 (35%) requirieron drenaje quirúrgico
por inminencia de ruptura o falta de respuesta al
tratamiento médico; ocho (10%) presentaron ruptu-
ra intraperitoneal libre y peritonitis difusa secun-
daria; un paciente (1.2%) tuvo ruptura a pleura. La
ruptura predominó en varones con edad promedio
de 38 años; la localización más común del absceso
fue el lóbulo derecho; la peritonitis generalizada
fue la indicación más frecuente para cirugía. En
todos los casos quirúrgicos se aspiró el absceso e
irrigó la cavidad; se aplicaron drenajes y adminis-
tró metronidazol y cefalosporina, de tercera gene-
ración, o dehidroemetina. Un paciente murió (1.2%)
por extensión a pleura y empiema.
Conclusiones: La laparotomía se debe realizar en
enfermos con ruptura del absceso, se deben uti-
lizar los principios generales del tratamiento en
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Introducción
La amibiasis es causada por el protozoario Entoamoe-
ba histolytica, un parásito entérico que tiene una inci-
dencia de seropositividad del 10% a nivel mundial y
predomina en zonas endémicas como América Latina,
Tailandia, India y África,1-3 donde los factores de defi-
ciencia en las condiciones sanitarias y el nivel socioeco-
nómico bajo influyen directamente.1-3 En México, la
amibiasis es un problema de salud pública.3-5

El absceso hepático es la manifestación extraintes-
tinal más frecuente de la amibiasis, con una incidencia
a nivel mundial del 3-9%; en México, se reporta una
tasa de 4/100,000 habitantes.4,6 La ruptura del absceso
puede ocurrir hacia peritoneo, pleura o pericardio y se
observa del 2.5-22%, alcanzando una mortalidad que
llega al 82%.1,3 Específicamente, la ruptura intraperito-
neal es la causa más común de abdomen agudo de
origen parasitario.7

La patogénesis del absceso inicia con la invasión
del trozofoíto al sistema porta a través de los vasos de
la submucosa intestinal, donde causa microtrombos e
infartos de pequeñas ramas. Los trofozoítos resisten
la lisis y pasan al hígado, en el cual dan lugar a áreas
de necrosis focal, posteriormente los neutrófilos lisa-
dos liberan mediadores de la reacción inflamatoria sis-
témica, como las prostaglandinas, etcétera, que ex-
tienden el daño a los hepatocitos circundantes formando
el absceso.3

Los datos clínicos más frecuentes en el absceso no
complicado son dolor abdominal, fiebre y hepatomega-
lia. El diagnóstico paraclínico se hace con pruebas
serológicas, ultrasonido (US) y tomografía axial com-
putada (TAC).2,3,5,6 La telerradiografía simple de tórax
es útil para diagnosticar la reacción pleural (derrame
pleural) o la ruptura a pleura. Una vez que el absceso
hepático se rompe y difunde a la cavidad abdominal, el
cuadro de abdomen agudo con peritonitis es clásico.

El tratamiento utilizado es metronidazol parenteral,
laparotomía con la aspiración y drenaje del absceso,
aunque antes de la ruptura se puede realizar en forma
guiada con US o TAC, o utilizar la vía laparoscópica
para la aspiración, lavado y drenaje.1-6 En los casos en
que se presenta la ruptura se utilizan básicamente las
mismas modalidades de tratamiento que en la conta-
minación peritoneal por otras causas.

En este estudio se informa la experiencia en el ma-
nejo quirúrgico de la peritonitis amibiana por ruptura de
absceso hepático, en una población suburbana de la
zona metropolitana de la Ciudad de México.

Material y métodos
Se realizó un estudio retrospectivo, observacional, des-
criptivo, de pacientes con diagnóstico de absceso he-
pático amibiano que requirieron tratamiento quirúrgico.

Se revisaron los expedientes clínicos de todos los
pacientes operados por absceso hepático amibiano du-
rante el periodo de enero de 1991 a diciembre de 2000,
atendidos en el Servicio de Cirugía General del Hospital
General de Atizapán, Estado de México, del Instituto de
Salud del Estado de México (ISEM). Se revisaron los
datos referidos en la historia clínica y las notas de valo-
ración quirúrgica. En este estudio se consideraron para
análisis: la edad, género, indicación de la cirugía, locali-
zación del absceso, vías de extensión, tipo de trata-
miento empleado, incluyendo los medicamentos y el
quirúrgico; También se evaluó la morbilidad y mortalidad
en aquellos que presentaron ruptura del absceso.

Se analizó por medio de porcentajes como medida
de resumen para variables cualitativas.

Resultados
Se encontraron 76 expedientes de enfermos con diag-
nóstico de absceso hepático amibiano, de los cuales
28 (35%) requirieron drenaje quirúrgico por inminencia
de ruptura o falta de respuesta al tratamiento médico
inicial, que consistió en antibioticoterapia, básicamen-
te con metronidazol.

De estos 28 pacientes operados, ocho (28%) pa-
cientes presentaron cuadro abdominal agudo con rup-
tura intraperitoneal del absceso y peritonitis difusa se-
cundaria (Figura 1). Un paciente (3.5%) tuvo ruptura
del absceso con extensión pleural.

La ruptura sucedió en seis hombres y dos mujeres,
el promedio de edad fue 38 años, la sospecha de peri-
tonitis generalizada fue la indicación de cirugía en sie-
te pacientes y en uno fueron los datos de empiema. El
absceso se localizó en los ocho casos en el lóbulo
derecho (Figura 2). Se observó derrame pleural en cua-
tro pacientes (14.3%), el cual se diagnosticó por los
datos clínicos y se corroboró con la radiografía de tó-
rax (Figura 3).

Los primeros tres pacientes (atendidos entre 1991 y
1995) recibieron dehidroemetina a dosis de 1 mg/kg/
día por 10 días. En los otros cinco enfermos, el esque-
ma de antibióticos usado fue metronidazol (500 mg IV
c/8 hrs) y cefalosporina de tercera generación (1 g IV
c/8 hrs) por 10 días.

En todos los pacientes, la cirugía consistió en lapa-
rotomía exploradora, apertura y aspiración directa del

infecciones intraabdominales con la administra-
ción de metronidazol y cefalosporina de tercera
generación.

Palabras clave: Absceso hepático amibiano, peritoni-
tis amibiana, tratamiento quirúrgico.
Cir Gen 2007;29:17-21

be used with the administration of metronidazole
and third generation cephalosporin.
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pleura o pericardio y se observa entre el 2.5 y 22%, tal
como lo han informado Eggleston, Basile, Holcombe,
Mier y Díaz,3,11-15 lo cual coincide con nuestro estudio;
sin embargo, la complicación hacia cavidad peritoneal
que tuvimos (28% de las rupturas) contrasta con el
10% mencionado por Meng en su serie.13

absceso, irrigación de la cavitación abscedada con
solución salina, extracción de detritus celulares y colo-
cación de drenaje tipo Saratoga-Penrose en la cavita-
ción hepática (Figura 4). La evolución postoperatoria
fue satisfactoria en todos los casos, la morbilidad con-
sistió en complicaciones de la herida quirúrgica, como
infección o dehiscencia, sin la presencia de complica-
ciones mayores o sistémicas.

Un paciente falleció (1.2%) por complicaciones res-
piratorias secundarias a empiema por ruptura del abs-
ceso hacia la pleura.

Discusión
La amibiasis tiene una incidencia de aproximadamente
10% a nivel mundial, predomina en zonas endémicas
como América Latina, Tailandia, India y África.1-3 En
México, en la década de los 90’s se atendían más de
un millón de casos al año.3-5

El absceso hepático es su manifestación extraintes-
tinal más frecuente; Frey y cols. informan una incidencia
entre el 3 y 9% a nivel mundial 

6 y, en México, según
Escandón, tiene una tasa de 4/100,000 habitantes.4

El diagnóstico de absceso hepático amibiano se
hace con base en los datos clínicos, que son principal-
mente dolor abdominal, fiebre y hepatomegalia, el US
tiene una sensibilidad y especificidad del 85% (Figu-
ras 5 y 6). Las pruebas serológicas de hemoaglutina-
ción indirecta son las más confiables según Donovan
y cols.1,8-10

Fig. 1. Radiografia de abdomen: peritonitis amibiana.

Fig. 2. Lóbulo derecho con ruptura de absceso a cavidad
abdominal.

Fig. 3. Radiografía de tórax: elevación del hemidiafragma.
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Fig. 4. Apertura y aspiración directa del absceso.

Fig. 5. Ultrasonido hepático con absceso amibiano lóbulo
derecho.

Fig. 6. Tomografía de abdomen superior. Absceso hepático
lóbulo derecho.

Las opciones terapéuticas, antes de que se presen-
te la ruptura del absceso, son empleadas en forma ge-
neralizada mediante metronidazol I.V con cefalospori-
na de tercera generación, esta última con el fin de cubrir
posible contaminación bacteriana y punción guiada por
US o TAC, el drenaje laparoscópico tiene la ventaja del
control de la contaminación de la cavidad peritoneal. El
drenaje abierto se indica cuando existen abscesos
múltiples, contaminación peritoneal generalizada, abs-
cesos interasa, adherencias y oclusión intestinal.16-24

Aunque algunas series informan buenos resultados con
tinidazol, antes de la ruptura, el metronidazol IV es el
medicamento de elección, además descartan el uso
de la dehidroemetina por los efectos colaterales inde-
seables, pese a que antes del uso del metronidazol,
los medicamentos utilizados durante muchos años fue-
ron sólo la dehidroemetina y las cloroquinas.25,26

Cabe señalar que algunos autores utilizan el drenaje
guiado por US aun cuando se haya presentado la rup-
tura del absceso;27,28 inclusive algunos autores acon-
sejan exclusivamente el manejo médico,29-31 con lo cual
no coincidimos debido al riesgo de complicaciones y el
incremento de la mortalidad se ha reportado que llega
a ser hasta del 82%.1,3,7,11,13,15,32,33

El tratamiento con laparotomía, aspiración, irrigación,
limpieza de detritus y drenaje que se utilizó en los ca-
sos de este estudio ha sido ya descrito11 y como ya lo
mencionamos en nuestros resultados, con una morta-
lidad muy baja que se relacionó directamente a la ex-
tensión pleural y pulmonar del absceso.34 Considera-
mos que la irrigación continua postoperatoria no
mejoraría dichos resultados, y puede favorecer la con-
taminación de la cavidad peritoneal como lo comentan
Dalvi y cols.33

Conclusión
De acuerdo a nuestros resultados, concluimos que la
laparotomía se debe realizar en pacientes con ruptura
del absceso hepático amibiano. Se deben aplicar los
principios generales del tratamiento en infecciones in-
tra-abdominales, con la administración de metronida-
zol y cefalosporina de tercera generación, se dejan los
tratamientos conservadores como el abordaje laparos-
cópico para aquellos pacientes que no tengan compli-
cación del absceso, con lo que se disminuirá la posibi-
lidad de complicaciones infecciosas mayores y se
disminuirá la mortalidad.
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