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Amebiasis Cutanea
(Reporte de un caso)

Juan R. Arce V. *
Jorge Salas C.  **

Con este nombre se designa la invasion de
la piel por la Entamocba histolytica. Nasse, por
primera vez describio esta entidad clinica en un
caso de ulceracion de la pared abdominal, por
drenaje de un absceso hepatico. El término
amebiasis cutis, primeramente fue usado por
Engman y Helthansen en 1909 (8). Engman vy
Meleney en 1919 (5), reportaron dos casos; uno
asociado con absceso amebiano del higado y el
otro a una reseccion del colon afectado por
ulceraciones amebianas (5). Craig, en 1944 (4),
puntualizd6 que estas lesiones ocurrian mas fre-
cuentemente a nivel de los sitios de drenaje de
abscesos hepaticos y en la region perianal. La
localizacion cutanea no es muy f[recuente; hasta
1951, Kreutzer (6), pudo recopilar 50 casos,
muchos de los cuales estaban incompletamente
estudiados. Recientemente, Ruiz Moreno (10)
en México, Milroy (7) en Ceilan y Norwich (9)
en Africa del Sur, han reportado otros casos.

REPORTE DE UN CASO

Se trata de un paciente de 60 anos de edad,
del sexo masculino, que fue admitido en el
Hospital México, Caja Costarricense de Seguro
Social, con diagnostico de carcinoma de la pared
abdominal, en el mes de abril de 1975, Entre los
antecedentes mas importantes anotamos que en
1969 habia sido sometido, en otro hospital, a
una reseccion abddémino-perineal con colostomia
permanente, por carcionoma de recto, que csta-
ba situado a 8cms. del margen anal.

Enfermedad actual: aproximadamente un
mes y medio antes de su ingreso al Hospital,
presentd alrededor del sitio de la colostomia, en
la fosa ilfaca izquierda, un pequeno absceso que
se abrio espontaneamente y continuo drenando
material purulento, maloliente. Este absceso
form6 poco después una ulceracion, la cual se
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fue extendiendo rapidamente en supcrficie, has-
ta abarcar practicamente toda la fosa iljaca
izquierda. El paciente se quejaba de dolor a nivel
de la ulceracion y sobre todo del mal olor que
despedia el drenaje continuo de material puru-
lento. No habia antecedentes de diarrea, ficbre,
ni otra sintomatologia. El estado, general se
habia alterado ligeramente, ya que tenia poco
apetito y habia perdido de 5 a 6 libras desde el
inicio de su enfermedad. Al examen fisico:
paciente de 60 anos, en condicion general
aceptable, bien constituido y orientado. Los
hallazgos principales estaban en ¢l abdomen, a
nivel de la fosa iliaca izquierda, donde existia
una colostomia e¢n un punto equidistante entre
¢l ombligo y la espina iliaca antero-superior.
Ademas, presentaba una enorme ulceracion que
media aproximadamente 12x10 ems., que ocu-
paba practicamente toda la fosa iliaca izquicrda
y s¢ extendia alrededor de la colostomia, un
poco hacia la linca media, abarcando parte de la
fosa iltaca derecha. La uleeracion estaba rodeada
de bordes elevados, indurados, eritematosos y
mas alla de los mismos habia infiltracion dura de
la piel. Al tacto, la lesion y los bordes eran muy
dolorosos, con olor fétido muy fuerte. No habia
invasion de colon, ya que no existian ulceracio-
nes superficiales a nivel de la mucosa de la
colostomia. Llamaba la atencion, que los bordes
de la lesion sangraban facilmente al tacto. El
higado y ¢l bazo no eran palpables. (Foto No.

Foto No. 1: Se observa la lesion con que ingreso el paciente y
que abarcaba en su totalidad, la fosa'iliaca izquierda.



50

Se procedi6 a tomar una biopsia de la
lesion, la cual mostrd la presencia de tejido
inflamatorio v gran cantidad de trofozoitos-
forma magna- de E. histolytica. El frotis y
raspado de la secrecion, tar'nbién evidenciaron la
prcscnr:):ia de esos trofozoitos. (Fotos No. 2 y
No. 3).
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Foto No, 2: Corte de piel uleerada que muestra infiltrado in.
flamatorio v cronico. Hematoxiling v cosina por 100,

- 2%
Foto No. 3: Frolis de la lesion. Se observa un trofozofto-for-

ma magnia- de E, histolylica, con globulos rojos intracitoplas
maticos y eariosomas caracleristicos, Gamori x L1000,

Un colon por cnema, a través de la
colostomia, fue normal. Con estos hallazgos se
hizo el diagnostico de amebiasis cutanea a nivel
de la pared abdominal y se trato por via oral,
con Metronidazol, 250 mgrs. 3 veces al dia, por 10
dias, seguidos de Diyodohidroxiquinolina, 650mgrs..
3 veces al diapor 21 dias, con desaparicion comple-
ta de la lesion al cabo de 6 semanas. (Figura No.4).
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Foto No, 4: Muestra la evolucion de la lesibn 3 semanas des
pués de instituido el tratamiento, con Metronidazol y Divodo.
hidroxiquinolina,

COMENTARIO.

Las lesiones conseccutivas a la invasion de la
picl por trofozoitos— forma magna de Entamoe-
ba histolytica — se les considera como una
complicacion rara de la amebiasis visceral, o una
entidad clinica independiente. Por lo general, el
foco primario esta situado en el intestino,
higado, o bien, en cualquier otra region del
organismo. El desarrollo de la amebiasis en la
piel normal es extraordinariamente rara, si es
que existe del todo, La mayoria de los autores
estan de acuerdo en que la infeccion ocurre en
piel previamente danada y desvitalizada, como
en nuestro caso, en el cual la implantacion se
produjo en la piel alrededor de la colostomia, la
que esta cronicamente irritada por el contacto
permanente con la materia fecal. Cordero (3)
establece que ademas de las condiciones locales
de la piel, deben existir otros factores conco-
mitantes, como son: foco primario activo y
disminucion de las defensas naturales, como
sucede en pacientes con amecbiasis aguda o
visceral. Se dice también, que las personas
portadoras de amebiasis asintomatica, o que
eliminan solamente quistes, no producen locali-
zacion cutanea. A este respecto, es interesante el
hecho de que nuestro enfermo no tenia antece-
dentes de disenteria previa a la aparicion de las
lesiones en la pared abdominal. En los casos de
Norwich y Osborne (9), no se pudo demostrar la
enfermedad activa visceral, a pesar de que los
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dos pacientes desarrollaron amcbiasis cutanea.
Es posible que en estos casos, en los que no se
puede demostrar foco visceral, lo que se produce
es una diseminacion embolica amebiasica, por la
vena porta, desde el intestino y por via retrogra-
da a traves de las venas paraumbilicales, cpigas-
tricas inferiores y las superiores, hasta llegar a la
pared abdominal anterior, Existen casos excep-
cionales en los cuales ta forma infectante es of
trofozoito de E. histolytica forma magna, que se
implanta directamente en la piel o en las
mucosas genitales, a pesar de que habitualmente
la forma infectante es el quiste maduro tetranu-
cleado eliminado en las heees y que es ingerido
mediante diversos mecanismos. En e intestino el
quiste cclosiona, dando lugar a una forma
amehoide que se divide formando 8 wrofozoltos,
forma minuta, que sc cstablecen en la luz del
colon, los que sc reproducen por divisidn binaria
y forman una colonia en la Juz del intestino
grueso, Pudicndu originar, scgun las condiciones,
trofozoitos forma minuta, quistes y a veees la
forma magna, siendo ésta la primera y obligada
ctapa de la enfermedad (1). De ahi se pueden
originar las otras formas clinicas de amebiasis
intestinal o extraintestinal {Figura No. 1). Enla
gran mayoria de los casos de amebiasis cutinea,
la implantacion del trofozoito -forma magna- se
produce por contigiiidad o inoculacion prove-
niente de un foco interno, que puede ser el
intestine, higado, heridas de apendicectomia, en
colostomias, cte, Esto os lo que se ha lamado
tnfeccion autoexogena. En otros cases, se origina
la implantacidn a discancia del foco primario,
como cn fa cary, en los micmbros, o en el pene,
en los pucientes que practican sodomia, A esto
s¢ le ha denominado infeccion heteroexogena.
Las lesiones rutaneas se Haman amebides y desde
¢l punto de vista macroscopico, pucden ser
ulccradas o vegetantes; ambas formas presentan
marcado edema e infiltracion periférica, con
calor local y manifestaciones reaccionales que
son mas hotorias en la forma aguda, o subaguda,
que cn las formas cronicas. Como se senald
anteriormente, la localizacién mas frecuente de
la amebiasis cutinea es la region anal o perianal.
En nuestro caso en particular, es interesante cf
hecho, ya descrito por Ruiz Moreno (10,i1) y
otros (12,13}, de la dificultad que existe a veces
cn hacer un diagnostico diferencial entre el
carcinoma del recto y ameboma. El ameboma
del recto, a la palpacion puede ser de consisten-
Cia un poco mas suave, pero tal vez mas doloroso
debido a Ja inflamacion. En el examen endoscéd-
pico, el aspecto de ambas lesiones es similar y en
general, se trata de una masa ulcerada, con
bordes levantados, irregulares y sangrantes, por
lo que el diagnéstico definitiva debe ser estable-
cido por biopsia. En la revisibn del expediente
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del afio 1969, en qu¢ este paciente fue sometido
a reseccion abdomino-perinval por un carcinoma
de recto, de acuerdo. a la descripeion, la lesion
estaba situada a 8cms, del margen anal; sin
embargo, un analisis completo de la pieza
operatorta extirpada en aquella ocasion, realiza-
da recicntemente, mostrd muitiples ulceraciones
en el colon, pero no se encontro gz’mcer. Tampo-
co se pudieron observar trofozeitos. Es posible
que la ausencia de los trofozoitos en la pieza
opcratoria, sea debido a que probablemente el
paciente tuvo tratamicnto con algin tipo de
antibidtico, tal vez Tetraciclina como prepara-
cién preoperatoria, o que los enemas hicleran
desaparecer a esas formas, o por la destruccién
in situ de las mismas. Esto nos hace considerar
que, probablemente la lesion inicial de este
enfermo fue un ameboma del recto, ¢l cual fue
confundido con un carcinoma. Como va lo
purnitualizamos, la forma mas segura para hacer ¢l
diagnoéstico diferencial entre ameboma y cancer,
es la biopsia, gue debe ser tomada de una zona
ulcerada, con ¢l fin de demostrar la presencia del
trofozofto, y lHamar la atencion al patdloge
subre el posible diagnostico. Por otro lado, s
importante indicar l2 posibilidad de que amebo-
ma y cancer pucdan coexistir. El diagnostico de
amebiasis cutinea se basa en la presencia del
parasito {trofozoito forma magna) en el examen
microscopico directo de la secrecion y de fa
lesion. La muestra debe ser examinada inmedia
tamente después de tomada, porgue los trofozol:
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tos se destruyen ripidamente. Las formas ma-
croscopicas de la lesion pueden ser vegetantes y
ulceradas: las vegctantcs son mas frecuentemente
vistas en la region perianal. Una lesion tipica de
amebiasis cutanea, se presenta como una llcera
de forma irregular, con bordes levantados, mar-
cada reaccion inflamatoria periférica, que se
extiende mas alli de la lesion. La ulceracion esta
cubierta de maierial blanquecino mucopurulen-
to, espesa y tejido necrosado; es muy dolorosa al
tacto, con olor fétido y parcce extenderse
ampliamente, con necrosis de la piel y tejidos
adyacentes, pero sin adoptar los miltiples tra-
yectos fistulosos subcutdneos, que caracterizan
la fistulizacidon de abscesos profundos que se
abren en la picl. Logicamente que el diagnostico
diferencial hay que hacerlo con algunas lesioncs
de tipo parasntario de la piel, pero sobre tado,
con carcinoma y micosis. En nuestro caso, la
biopsia del borde de la lesion, permitic al
patologo hacer claramente el diagnbstico de
amebiasis, lo que fue corroborado con el frotis y
el raspado, al ubservar el trofozoito tipico de la
forma magna de E. histolytica, Una vez hecho
este diagnostico, cl tratamiento es mdédico. Para
algunos autores la Emetina es la droga dc
eleccidn, combinada con Diyodo-
hidroxiquinolina, Con el descubrimiento, en ¢l
aito 1966, de lus propiedades amebicidas de los
imidazoles, ¢l tratamiento de la amebiasis se ha
simplificado {2), por su buecna tolerancia, ausen-
cia de rcacciones secundarias y faci administra-
cién, que hacen de clla fa droga de eleecion.
Como se anotd, nuestro caso fue sometido a
tratamicento con Metronidazol y Diyodo-hidroxi-
quinolina, con excelentes resultados. Se afirma
que la accion de los imidazoles a nivel de la huz
intestinal es pobre, por lo que sc debe comple-
mentar la medicacion con  Diyodo-hidrox
quinoclina. Algunos autores prefieren, sin embar-
go, ¢l uso de fa Cloroquina, con cxcelentes
resultados.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

Se describe un caso de amebiasis de la
pared abdominal, en un paciente que habia sido
somctido a una reseccion abdomino-perineal- 6
afos antes, por supuesto carcinoma del recto. La
revision de la pieza opcratoria no reveld la
presencia de cancer, pero si de ulceracioncs a
nivel del colon sigmoides y del recto, aunque no
s¢ pudo comprobar la presencia de trofozoitos.
Nosotros creemos gue }a lesion inicial del pacien-
te fue un ameboma del recto, el cual fue
confundide con carcinoma. Es interesante cl
hecho de que es rara la implantacion de E.
histolytica en la pared abdominal; en este caso
en particular, suponemos que el origen de la

amebiasis fue o) intestino grueso, ya que el
paciente tenia una colostomia, la cual habfa
Froducido maceracion por irritacion crénica de
a piel, con la implantaciébn secundaria de los
trofozoitos a ese nivel. El iratamiento con
Mctronidazol y Diyodoe-hidroxiquinolina, fue
excelente, con  desaparicion completa de la
lesion al cabo de seis semanus,
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