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Hasta el momento, se considera que la especie Entamoeba histolytica es la
que tiene la capacidad de inducir mayor dafio a los tejidos del hospedero.
El diagnostico y tratamiento oportunos de esta infeccion pueden evitar
formas invasoras extraintestinales o cuadros graves de amibiasis en el

intestino.

La enfermedad
omo se menciona en el articulo sobre epidemiologia de la amibiasis,
en este mismo nimero de Ciencia, a partir de 1997 se defini6, con base en
diferencias inmunolégicas, bioquimicas y genéticas, que existen dos es-
pecies distintas de Entamoeba. Ademis, la amibiasis fue definida como la
infeccién por E. histolytica-E. dispar con o sin presencia de sintomatologia del
huésped. El complejo E. histolytica-E. dispar estd formado por las dos especies men-
cionadas, que son indistinguibles microscépicamente tanto en su forma quistica
como en la de trofozoftos (células activas que se alimentan y reproducen). Sin em-
bargo, se considera hasta el momento que la especie E. histolytica es la que tiene
la capacidad de inducir dafio a los tejidos del hospedero.

® Amibiasis intestinal

La entidad clinica mds comin causada por Entamoeba en la practica médica es
la colitis amibiana no disentérica, caracterizada por sintomas inespecificos como
diarrea frecuente no muy intensa que ocasionalmente se alterna con periodos de
estrefiimiento.

Las formas clinicas asociadas a disenterfa son més frecuentes en los nifios que

en los adultos. La diarrea caracteristica de la amibiasis intestinal est4 constituida
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Otra de las complicaciones
es la ruptura de alguna Ulcera intestinal
provocada por la invasién amibiana
de la pared intestinal,
con la consecuente diseminacién
de la infeccion a la

cavidad peritoneal
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por evacuaciones (entre cinco y ocho en 24 horas)
con heces poco liquidas que pueden tener gran canti-
dad de moco y en ocasiones sangre. Rara vez la diarrea
tiene gran contenido acuoso; puede existir pujo o te-
nesmo (sensacién de tener necesidad de defecar) al
evacuar, acompafiados de dolor célico. En general, no
se presenta fiebre. Algunas veces el cuadro puede re-
mitir espontdneamente; sin embargo, es recomendable
acudir al médico, pues son estos casos los que, pasado
un tiempo, pueden dar origen a las formas invasoras
extraintestinales o a las formas intestinales graves.

Las colitis amibianas crénicas son formas clinicas
de amibiasis muy controvertidas y dificiles de diagnos-
ticar, debido a lo vago de los sintomas que presentan
los pacientes, que pueden ser muy semejantes a los que
desarrollan los pacientes con sindrome de colon irrita-
ble: los mds frecuentes son distensién abdominal con o
sin dolor, aunque cuando éste se presenta es en gene-
ral poco intenso, y diarrea no muy intensa alternada
con periodos de estrefiimiento. Estos sintomas, al ser
muy parecidos, se prestan a confusién clinica con los
del sindrome de colon irritable.

La presencia de quistes de E. histolytica y E. dispar
en las heces de un paciente sintomdtico sugiere fuerte-
mente la posibilidad de que se trate de un caso de co-
litis amibiana. Sin embargo, en pafses endémicos como
el nuestro, con una cultura alimentaria tan peculiar,
no se puede descartar que la presencia de quistes de E.
histolytica coincida en un paciente con un sindrome de
colon irritable.

Las complicaciones de la amibiasis intestinal inva-
sora son poco frecuentes en la actualidad. Sin embar-
go, constituyen cuadros graves que pueden poner en
peligro la vida del paciente. Entre ellas estd el amebo-
ma del colon, que consiste en el desarrollo de un gra-
nuloma amibiano que puede obstruir el transito del
intestino y que puede confundirse con cdncer de co-
lon. Otra de las complicaciones es la ruptura de alguna
tlcera intestinal provocada por la invasién amibia-
na de la pared intestinal, con la consecuente disemi-
nacién de la infeccién a la cavidad peritoneal. Las
complicaciones mds graves son la colitis fulminante y
el colon téxico; afortunadamente ambas formas clini-
cas son poco frecuentes en la actualidad. Sin embargo,
su mortalidad es muy alta.



® Amibiasis hepdtica o absceso
hepatico amibiano

Esta es la forma mds frecuente de la amibiasis in-
vasora extraintestinal. Es consecuencia de la forma-
cién de las dlceras intestinales debido a la invasién de
trofozoftos con capacidad para expresar todos los me-
canismos de patogenicidad de la amiba, tales como la
expresion de receptores llamados lectinas a través de
los cuales el trofozoito se adhiere al epitelio intestinal.
Asimismo, se dafia la estructura del tejido intestinal me-
diante la produccién de proteasas y proteinas que for-
man poros en las células intestinales, destruyéndolas.
Las lesiones son tan profundas que una vez que se
involucran los vasos sanguineos, los trofozoftos viajan
en la circulacién del colon y de ahi alcanzan la circu-
lacién portal que llega al higado. En este 6rgano los
trofozoftos se establecen e inician su multiplicacién,
lesionando y destruyendo el tejido hepdtico. Este se
necrosa y se produce un material pastoso de color cho-
colate que aumenta a medida que el pardsito sigue
destruyendo la pared de esta cavidad, formando un
absceso hepitico.

Los sintomas mds caracteristicos de un paciente con
absceso hepdtico amibiano son dolor abdominal loca-
lizado en el cuadrante superior derecho, que aumenta
con la respiracién y se irradia hacia la regién dorsal y en
ocasiones al hombro derecho; generalmente el pacien-
te presenta fiebre de no méas de 38 grados centigrados,
y no siempre existe el antecedente de un cuadro dia-
rreico previo al desarrollo de los sintomas hepdaticos.
En nuestra experiencia, sélo alrededor de 5% de los
pacientes interrogados intencionalmente suelen referir
que en semanas o meses anteriores han tenido un cua-
dro pasajero de diarrea con moco y sangre.

La ictericia, coloracién amarilla en los ojos, se puede
presentar en estos pacientes cuando el o los abscesos
son grandes y obstruyen los conductos biliares. Cuan-
do no es tratado oportunamente, el paciente puede
perder peso, tener cansancio y malestar general. Sin
embargo, la complicacién mds frecuente y grave del
absceso hepdtico amibiano es la ruptura de la cavi-
dad abdominal. Cuando esto sucede se suscita una si-
tuacién critica que cursa con sepsis y gran mortalidad.
M4s raramente, el absceso puede abrirse al térax; cuan-
do esto ocurre hacia la pleura, el paciente cursa con
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empiema, una coleccién purulenta que hay que dre-
nar; cuando se abre al pulmén se requiere de trata-
miento médico, pero el cuadro mejora al drenarse a
través de una vémica (tos con salida del material del

absceso).

® Otras localizaciones de la amibiasis

extraintestinal

Absceso cerebral: sucede excepcionalmente, y el
cuadro se caracteriza por fiebre, ademds de sintomas y
signos de focalizacién neuroldgica. Es decir, los sinto-
mas dependeran del sitio donde se localice el absceso.

Amibiasis cutdnea: fue muy frecuente en nuestro
medio hace mas de 40 afios, en particular en los nifios
que desarrollaban disenterfa amibiana y que atn usaban
pafiales: la falta de higiene contribuia a que la erosién
de la piel permitiera la invasién de la misma por los
trofozoftos amibianos. Dichos casos tenfan consecuen-
cias graves y secuelas en la anatomia de los érganos ge-
nitales y urinarios de los nifios; afortunadamente estos
casos hoy son muy raros. Los otros casos de amibiasis
cutdnea que se vefan eran los de pacientes que, por el
tamafio de sus abscesos, requerfan evacuacién de los
mismos por un procedimiento de puncién percutdnea.
Este en ocasiones favorecia la contaminacién de la
pared torécica y abdominal; eran casos de evolucién
crénica y dificiles de tratar.

Algunos casos de estas formas de amibiasis se mues-
tran en la Figura 1. Actualmente vemos en la clinica
la emergencia de formas de amibiasis cutdneas no ha-

Figura 1. Amibiasis cutdnea.
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bituales en afios anteriores en nuestro pafs: las formas
de amibiasis genital asociada a transmisién sexual.
Existen reportes procedentes de diferentes paises de los
considerados endémicos y algunos provenientes de Es-
tados Unidos en comunidades como la de los homo-
sexuales masculinos; sin embargo, todo individuo que
tenga relaciones sexuales por via rectal estd expuesto a
la infeccién. En México se han reportado varios casos
en los dltimos tres afios; la sintomatologia en los dife-
rentes reportes se inicia por una pequefia ulceracién
que produce comezén pero que puede evolucionar muy
rdpidamente a una ulceracién extensa con bordes
gruesos de piel y tejido necrético. La lesién puede con-
taminarse ficilmente por agentes bacterianos, produ-
ciendo secrecién sero-purulenta. Si el paciente no
acude al médico, las lesiones pueden ser tan extensas
que tienden a involucrar en los varones lesiones ex-
tensas del prepucio, escroto, periné, regién ptbica y
supra-pubica asi como la uretra, produciendo pérdida
de piel y 6rganos genitales (Figura 2).

En las mujeres lo mds comun es el inicio de una pe-
quefia lesién ulcerosa, generalmente en la regién pe-
rianal, vulva o vagina. La evolucion de las lesiones
primarias es muy rapida en condiciones de una higiene
pobre, o si las pacientes acuden a la consulta una vez
que las lesiones han avanzado considerablemente. A
diferencia de lo que ocurre con las lesiones de absceso
hepético amibiano, en que el tejido hepético se rege-
nera después del tratamiento adecuado, las lesiones de
la amibiasis cutdnea genital dejan secuelas severas
en la estructura de los 6rganos genitales y urinarios que
muchas veces requieren de cirugia reconstructiva.

o Diagnéstico de laboratorio

Existen diferentes métodos y técnicas de laborato-
rio actualmente disponibles. Aqui no abordaremos de-
talles técnicos de los diferentes procedimientos, pero
sefialaremos su utilidad diagnéstica en las diferentes
formas de amibiasis.

Actualmente el diagnéstico de laboratorio estd
orientado hacia la deteccién de anticuerpos anti-ami-
bianos circulantes, que se perciben en el suero de los
pacientes con amibiasis invasora, en cualquier sitio que
ésta se presente. La utilidad de esta prueba radica en
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Figura 2. Amibiasis genital.

medir los niveles de anticuerpos que presenta el pacien-
te de acuerdo con el tiempo de evolucién de la enfer-
medad. Los niveles de anticuerpos en el suero deberin
estar elevados por arriba de las lineas de corte de cada
procedimiento, calculadas para la poblacién mexica-
na. Esto es muy importante tratdindose de un pais en-
démico para amibiasis, como el nuestro, donde la expo-
sicién al pardsito es alta. De hecho, existen estudios
que sefialan que el 8% de la poblacién mexicana es
seropositiva para las amibas, ya que eventos de ami-
biasis invasora que hayan pasado desapercibidos pue-
den dejar una huella seroldgica (anticuerpos) que se
mantiene por varios afios después de haber tenido la
enfermedad.

Otra de las pruebas que inequivocamente ponen en
evidencia la infeccién es la deteccién del pardsito o
productos del parésito; por ejemplo, la detecciéon mi-
croscépica de los quistes en las muestras fecales, o de
los trofozoitos en los casos de disenterfa. Sin embargo,
en este tipo de andlisis no se puede distinguir entre las
amibas potencialmente causantes de enfermedad,
como E. histolytica, y la especie E. dispar, que tedrica-
mente no produce enfermedad.

;Por qué es importante diferenciar entre una espe-
cie y otra? Hacer el diagnéstico etiolégico y diferencial
en casos de diarrea o disenterfa en paises como México
tiene una gran importancia, ya que en nuestro medio y



en nuestra cultura la exposicién a microorganismos
causantes de diarrea y disenterfa es muy alta; ademas,
la presencia de quistes de amibas en las heces puede ser
un hecho coincidente, y la causa de la diarrea puede
ser otro tipo de infeccién no necesariamente causada
por E. histolytica.

Por otro lado, desde el punto de vista epidemiolé-
gico es importante discriminar entre las dos especies.
Para ello existen basicamente dos alternativas: una
es la deteccién de componentes amibianos en las heces
utilizando técnicas inmunolégicas. Este tipo de prue-
bas se encuentran disponibles en el mercado y hay
muchas variantes, aunque las diferencias entre las pro-
tefnas de los dos tipos de amibas no es muy clara. La
otra alternativa es la deteccién de ADN amibiano (que
también proviene de trofozoftos muertos o de quistes
destruidos) en las heces o en muestras obtenidas de la
aspiracién de material de abscesos hepdticos o pulmo-
nares. En este caso se utiliza la técnica llamada reac-
cién en cadena por la polimerasa, o PCR. Este tipo de
prueba no estd disponible comercialmente, pero en
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México el Departamento de Medicina Experimental
de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacio-
nal Auténoma de México (UNAM), en su Laboratorio
de Inmunologia y Epidemiologia Molecular de Par4si-
tos, ofrece este servicio de manera gratuita a los mé-
dicos y hospitales que lo soliciten.

Estas pruebas se realizan en muestras de heces que
se mantienen en congelacién sin preservadores. Tam-
bién es muy conveniente realizar este tipo de pruebas
en muestras provenientes de lesiones ocupativas del
higado, como material obtenido de la puncién eva-
cuadora de un tumor hepdtico abscesado, un absceso
piégeno o un absceso amibiano. La PCR ayudard al
diagnéstico diferencial y al establecimiento de un tra-
tamiento adecuado. Los materiales resisten el envio por

paqueterfa si se mantienen en congelacién.

® Diagnéstico por imagen
Rectosigmoidoscopia y colonoscopia: el procedimiento
endoscdpico estd indicado cuando existe disenteria; la
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practica de recto o colonoscopia dependera de la altu-
ra en que se sospecha que est la lesion, orientados por
los sintomas y signos clinicos. Las lesiones que se ob-
servan en la colitis amibiana son dlceras “en botén de
camisa”, facilmente sangrantes y diseminadas, y de las
que se pueden tomar muestras en las que se identifican
amibas en fase de trofozoitos (Figura 3).

Ultrasonografia: cuando existe dolor abdominal de-
be realizarse un estudio ultrasonografico que permite
identificar las lesiones en el parénquima hepatico, las
cuales generalmente son tnicas y se hallan en el 16bulo
derecho. Cuando hay necesidad de realizar drenaje, este
método es un auxiliar indispensable (Figura 4).

Figura 3. Ulceras colénicas en “botén de camisa”.

Figura 4. Ultrasonido de absceso hepdtico amibiano.
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Telerradiografia de térax: es un auxiliar que ofrece
datos inespecificos; cuando existe absceso hepatico se
eleva el hemidiafragma derecho y en la base pulmo-
nar derecha existen datos inflamatorios inespecificos

(Figura 5).

® Tratamiento

No debe darse tratamiento antiamibiano sin com-
probar que hay amibiasis invasora intestinal o extra-in-
testinal, y menos ain cuando el individuo sea portador
asintomdtico de la enfermedad. En caso de amibiasis
intestinal sin disenterfa, se debe prescribir un anti-
amibiano no absorbible, como la diyodohidroxiquino-
leina, que se administra tres veces al dia durante una a
tres semanas, o la paromicina, también tres veces al dia
durante 10 dfas; también puede usarse uno absorbible,
como la nitazoxamida, que se usa una vez al dia du-
rante tres dfas.

En caso de amibiasis intestinal con disenteria, debe
iniciarse el tratamiento con metronidazol por via oral:
500 miligramos tres veces al dfa durante 10 dfas, vi-
gilando estrechamente la posibilidad de perforacién
intestinal como complicacién. Cuando exista la nece-
sidad, debe administrarse por via endovenosa: 750 mi-

ligramos dos veces al dfa.

Figura 5. Telerradiografia de térax, elevacion del hemidiafrag-
ma derecho.



En caso de absceso hepitico, el tratamiento debe
establecerse con metronidazol por via parenteral dos
veces al dfa, 750 miligramos. Debe mantenerse estre-
cha vigilancia ante la posibilidad de ruptura del absce-
so; cuando exista la posibilidad de que esto suceda, el
dolor aumenta y se presentan datos de irritacién pa-
renteral. En este caso debe plantearse al paciente la
necesidad de realizar drenaje del material purulento.
La seguridad de este método por via percutdnea ha me-
jorado mucho al auxiliarse del ultrasonido.

Es importante mencionar que la oportunidad con
que un paciente acude a la consulta médica hace una
gran diferencia en el control y la resolucién de todas
las formas clinicas de amibiasis que hemos menciona-
do, y que la automedicacién resulta la mayor parte de
las veces contraproducente, favoreciendo la modifica-
cién de los cuadros clinicos, la confusion vy la dificul-
tad diagnéstica.

Por otro lado, la utilizacién inadecuada de cual-
quier antiamibiano u otros antibiéticos condiciona la
seleccién de cepas de microorganismos resistentes a los
mismos, los cuales constituyen siempre un riesgo enor-
me en el control de las enfermedades infecciosas.

Lecturas recomendadas

Ramiro, M., P. Morén, C. Ximénez y R. Navarrete (2008),
“Amibiasis intestinal”, en Ramiro, M., A. Lifshitz, J.
Halabe y A. Frati (compiladores), El internista. Medi-
cina interna para internistas, México, Nieto Editores.

Morén, P, C. Ximénez, H. O. Ramirez y M. Ramiro (2008),
“Amibiasis hepdtica”, en Ramiro, M., A. Lifshitz, J. Ha-
labe y A. Frati (compiladores), El internista. Medicina
interna para internistas, México, Nieto Editores.
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