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Amebiasis Cutánea
(Reporte de un caso)

•

Juan R. Arce V. *
JorgeSalasC. ,.*

. Con este nombre se designa la lOvaSlOn de
la 'pIel por la Entamocba histolytica. Nasse, por
pnmera vez describió esta entidad clínica en un
caso ?e ulceración de la pared abdominal, por
drenaje de un absceso hepático. El término
amebiasis cutis, primeramente fue usado por
Engman y Helthansen en 1909 (8). Engman y
Meleney en 1919 (5), reportaron dos casos; uno
asoCiado con absceso amebiano del hígado y el
otro a _una resec~ión del colon afectado por
ulceraclo~es amebranas (5). Craig, en 1944 (4),
puntualIzo que estas lesiones ocurrían más fre
cuentemente a nivel de los sitios de drenaje de
absCt~sos. ~epáti~'os y en la región perianal. La
10cahzaClon cutanea no es muy frecuente; hasta
1951, Kreutzer (6), pudo recopilar 50 casos,
much.os de los ~uales estaban incompletamente
estudr,ados. ReCIentemente, R~iz Moreno (10)
en Mexlco, 1V!Jlroy (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 años de edad,
del sexo masculino, que fue admi tido en el
Hospital wléxico, Caja Costarricense de Seguro
Social, .con diagnóstico de carcinoma de la pared
abdommal, en el mes de abril de 1975. En lre los
anteceden tes más importantes anotamos que en
1969 hab~a sido sometido, en otro hospital, a
una reseCCión abdúmino-perineal con colostomÍa
per~ancnte, por carcionoma de recto, que esta
ba SItuado a Scms. del margen anal.

Enfennedad actual: aproximadamente un
mes y medio antes de su ingreso al Hospital,
presentó alrededor del sitio de la colostomía, en
la fosa ilíaca izquierda, un pequeño absceso que
se abrió espontáneamente y continuó drenando
material purulento, maloliente. Este absceso
formé'> poco después una ulceración, la ~ual se
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fue extendiendo rúpidamcnte en superficie, has
~a a.barear pr:lCticamentc toda la fosa ilíaca
IzqUIerda. El paciente se quejaba de dolor a nivel
dc la ulceración y sobre todo dd mal olor que
despedía el dr;-'naje continuo de material puru
lento. No .habla antecedentes de diarrea, fiebre,
nI ?tra smtom~~tología. El estado. general se
habl?- aIterad~) }¡gtT,-~mcnte, ya que tenía poco
apetIto y habra perdido dc 5 a 6 libras (ksde el
¡mclO de su t:nfermcclad. Al examen físico:
paciente de. 60 años, en condición general
aceptable, bH:'11 constituido y orientado. Los
hallazgos principales estaban en t'l abdomen a
nivel de la fosa ilíaca izquierda, donde cxis~ Ía
una col~st()míJ en un punto equidistante entre
el om})iIgo y la espina ilíaca ántcro-supcrior.
Aderytas, prl'~l'ntaba una enorme ulcer~leión que
media ~pr~)x¡madamcnt(' 12xlO ems., que ocu
paba practlG~mcntc toda la fosa ilíaca izquierda
y se ext<;'llclIa alrededor de 1<1 colostomb, un
poco. ~aCla [a línea media, abarcando p¡ute de la
fosa ¡haca derecha. La ulccraciún estaba rorlcacl<!
dt', bor?cs dcvac~os, indura<\os, critema1osos y
mas aIla de los mismos había in l"iltraci[m dura de
la piel. Al tacto, la lesión y los bordes ('ran muy
dolorosos, con olor fétido muy fuerte. No habi<:l
IIlvasión de colon, ya que no existían ulceracio
nes superficia1cs a nivel de la mucosa de la
colostomÍa. Llamaba la atención, que los bordt~s

de la lcsi(¡n sangraban fácilmente al tacto. El
hígado y el bazo no eran p,upabIcs. (Foto No.
] ).

Foto No. 1: Se ob¡;erva la lesión con que ingresó el paciente y
que abarcaba en su totalidad, la fosa'iJíaca izquierda.
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Se procedió a tomar una biopsia de la
lesión, la cual mostró la presencia de tejido
int1amatorio y gran cantidad de trofozOltos
forma magna- de E. histolytica. El frotis y
raspado de la secreción, también evidenciaron la
presencia de esos trofozoítos. (Fotos No. 2 y
No. 3).

Foto ~o. 4: Muestra la evolución de la lesi()l1 3 semanas des..
pués de instituido el tratamiento, con Metronidazul y Diyodo_
hidroxiqumolina.

Foto i\o. 2: Con" de pid llleerada qlU' mm'slra infiltrado in·
l1arnalorio ~'crónico. llemalO'dlina y eosilla por 100.

COMENTARIO.

"'1•Foto .~o. ;J: Fruti", tIe la le~ión. ~e observa un trofozoíto-for.
lila tIla¡"TJw" de ~:. histoiytica, eUll globulo,,: rojos intracitopla::;
máticos y cariosornas carackrí~tico.s. Gamori " 1.000.

Un culon por enema, a través de la
colostomía, fue norma1. Con estos hallazgos se
hizo el diagnóstico de amebiasis cutánea a nivel
de la pared abdominal y se trató por VÍa oral,
con Metronidazol, 250 mgrs. 3 veces al día, por lO
días, seguidos de Diyodohidroxiquinolina, 650mgrs..
3 veces al dlapor 21 días, con desaparición comple.
ta de la lesión al cabo de 6 Semanas. (Figura NoA).

Las lesiones consecutivas a la invasión de la
piel por trofozoÍtos- forma magna de Entamoe
ba histolytica - se les considera como una
complicación r4ra de la amebiasis visceral, auna
entidad clínica independiente. Por lo general, el
foco primario está situado en el intestino,
hígado, o bien, en cualquier otra región dd
organismo. El desarrollo de la amebiasis en la
piel normal es extraordinariamente rara, si es
que existe dd todo. La mayoría de los autores
están de acuerdo en que la infección ocurre en
piel previamente dañada y desvitalizada, como
en nuestro caso, en el cual la implantación se
produjo en la piel alrededor de la colostomía, la
que está crónicamente irritada por el contacto
permanente con la materia fecal. Cordero (3)
establece que además de las condiciones locales
de la pici, deben existir otros factores conco
mitantes, como son: foco primario activo y
disminución de las defensas naturales, como
sucede en pacientes con arnebiasis aguda o
visceral. Se dice también, que las personas
portadoras de amebiasis asintomática, o que
eliminan solamente quistes, no producen locali
zación cutánea. A este respecto, es interesante el
hecho de que nuestro enfermo no tenía antece
dentes de disentería previa a la aparición de las
lesiones en la pared abdominal. En los casos de
Norwich y Osbome (9), no se pudo demostrar la
enfermedad activa visceral, a pesar de que los
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del año 1969,eo qué este ~aciente fue sometido
a resección ábdómino-perin¿al por un carcinoma
de recto, de acuerdo.. a la descripción, la lesión
estaba situada a 8cms. del margen anal; sin
embargo, un análisis completo de la pieza
operatoria extirpada en aque1la ocasión, realiza
da recientemente, mostró múltiples ulceraciones
en el colon, pero no se encontro cáncer. Tampo
co se pudieron observar trofozoÍtos. Es posible
que la ausencia de los trofozoitos en la pieza
operatoria, sea debido a que probablemente el
paciente tuvo tratamiento con algún tipo de
antibiótico, tal vez Tetraciclina como prepara
ción preoperatoria, o que los enemas hicIeran
desaparecer a esas formas, o por la destrucción
in situ de las mismas. Esto nos hace considerar
que, probablcmente la lesión inicial de este
enfermo fue un ameboma del recto, el cual fue
confundido con un carcinoma. Como ya lo
puntualizamos, la forma más segura para hacer el
diagnóstico diferencial entre ameboma y cáncer,
es la biopsia, que debe scr tomada de una zona
ulcerada, con el fin de demostrar la presencia del
trofozoíto, y 1Iamar la atención al patólogo
sobre el posible diagnóstico. Por otro lado, es
importante indicar la posibilidad de que amebo
ma y cáncer puedan coexistir. El diagnóstico de
amebiasis cutánea se basa en la presencia del
parásito (trofozoíto forma magna) en el examen
microscópico directo de la secreción y de la
lesión. La muestra debe ser examinada inmedia·
tamente después de tomada, porque los trofozoí-

dos pacientes desarrollaron amebiasis cutánea.
Es posible que en estos casos, en los que no se
puede demostrar foco visceral, lo que se produce
es una diseminación embólica amebiasica, por la
vena porta, desde el intestino y por vía retrogra
d~ a t.rave~ de las venas paraumbilicales, epigas
tncas mfenores y las superiores, hasta llegar a la
pared abdominal anterior. Existen casos excep
cionales en los cuales la forma infectante es el
~rofozoÍto ~e E. histolytica forma magna, que se
Implanta ducctamente en la piel o en las
mucosas genitales, a pesar de que habitualmente
la forma infectante es el quiste maduro tetranu·
clea~o eliminado en las ~eces y que es ingerido
mcdJantl' dlvt:rsos mccanJsmos. En el intestino el
quiste eclosiona, dando lug-ar a una forma
ameboid~ que se divide formando 8 trofozoÍtos,
forma mmuta, quc 5(' establecen en la luz del
colon, los que se r<'produc('n por división binaria
y forman una colonia cn la luz del intestino
gru~'soJ pudiendo orig.inar, scwín las condiciones,
trofO~Ollos forma mmuta, quistes y a veces la
forma magna, siendo ésta la primera y obligada
et",~a de la enfermedad (1). De ahí se pueden
ongmar las otras formas clínicas de amebiasis
intestinal o extrainlestinal (Figura No. 1). En la
gran mayoría de los casos de amebiasis cutánea
la implantación del trofozoÍto -forma magna· s~
p~oduce por conti¡.¡iiidad o inoculación prove
~lJl'nt~ d(: ~n foco ~nterno, que puede ser el
mtcsttno, higado, hendas de apendieectomía en
~()lost~míasl ctc. Esto es 10 que se ha Ham~do
1nf~CClOn aut.~l'x()gel"l:a. En otros casos, se origina
la Implantanon a dIstancia del foco primario,
como en la cara, en los mil'robras, o en el pene,
en los p.'l';,·ntes que practican sodomía. A esto
se le ~a dcno~inad() in feceión hetcrocxógena.
Las leSIOnes ("u t3:neas Se llaman arncbidcs y desde
el punto de Vista macroscopico, pueden ser
ulceradas o vegetantes; ambas formas presentan
marcado edema e infiltración periférica, con
calor ~ocal y !Jlanifestacioncs rcaccionales que
son mas notorias en la forma aguda, o subaguda,
que en las formas crónicas. Como se señaló
anteriormenlf.." la localización más frecuente de
la amebiasis cutánea es la región anal o periana1.
En nuestro caso en particular, es interesante el
hecho, ya descrito por Ruiz Moreno (10 11) Y
otros (12,13), de la dificultad queexiste;veces
en hacer un diagnóstico diferencial entre el
carcinoma del recto. y ameboma. El ameboma
del recto, a la palpaclOn puede ser de conSIsten
cia un poco más suave, pero tal vez más doloroso
debido a la inflamación. En el examen endoscó
pico, e! aspecto de ambas lesiones es similar y cn
general, se trata de una masa ulcerada con
bordes levantados, irregulares y sangrante~, por
lo que e! diagnóstico definitivo debe ser estable.
cido por biopsia. En la revisión de! expediente
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tos se destruyen rápidamente. Las formas ma
croscópicas de la lesión pueden ser vegetantes y
ulceradas; las vegetantes son más frecuentemente
vistas en la región perianal. Una lesión típica de
amebiasis cutánea, se presenta como una úlcera
de forma irregular, con bordes levantados, mar
cada reacción inflamatoria periférica, que se
extiende más allá de la lesión. La ulceración l'stá
cubierta de material blanquecino mucopuru\en
to, espeso y tejido necrosado; es muy dolorosa al
tacto, con olor fétido y parece extenderse
ampliamente, con necrosis de la piel y tejidos
adyacentes, pero sin adoptar los múltiples tra
yectos fistulosos subcutáneos, que caracterizan
la fistulización de abscesos profundos que se
abren en la piel. Lógicamente que el diagnóstico
diferencial hay que hacerlo con algunas lesiones
de tipo parasitario de la piel, pero sobre todo,
con carcinoma y micosis. En nuestro caso, la
biopsia del borde de la lesión, permi tió al
patólogo hacer claramente el diagnóstico de
amebiasis, lo que fue corroborado con el frotis y
el raspado, al observar el trofozoito tipico de la
forma magna de E. histolytiea, Una vez hecho
este diagnóstico, el tratamiento es médico. Para
algunos autores la Emetina es la droga de
elección, combinada con Diyodo
hidroxiquinolina. Con el descubrimiento, en el
año 1966, de las propiedades amebicidas de los
imidazo\es, el tratamiento de la amebiasis se ha
simplificado (2), por su buena tolerancia, ausen
cia de reacciones secundarias y fácil administra~

ción, que hacen de ella la droga de elección.
Como se anotó, nuestro caso fue sometido a
tratamiento con Metronidazol y Diyodo-hidroxi
quinolina, con excelentes resultados. Se afirma
que la acción de los imidazoles a nivel de la luz
intestinal es pobre, por lo que se debe comple
mentar la medicación con Diyodo-hidroxi
quinolina. Algunos autores prefieren, sin embar
go, el uso de la Cloroquina, con excelentes
resultados.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

Se describe un caso de amebiasis de la
pared abdominal, en un paciente que había sido
sometido a una resección abdómino-perineal- 6
años antes, por supuesto carcinoma del recto. La
revisión de la pieza operatoria no reveló la
presencia de cáncer, pero sí de ulceraciones a
nivel del colon sigmoides y del recto, aunque no
se pudo comprobar la presencia de trofozoitos.
Nosotros creemos que la lesión inicial del pacien
te fue un ameboma del recto, el cual fue
confundido con carcinoma. Es interesante el
hecho de que es rara la implantación de E.
histolytica en la pared abdominal; en este caso
en particular, suponemos que el origen de la

amebiasis fue el inlt'stino grueso, ya que el
pacIente tenía una colostomía, la cual había
producido maceración por irritación crónica de
la pie!, con la implantación secundaria de los
tfofozoitos a ese nivel. El tratamiento con
Metronidazol y Diyodo-hidroxiquinolina, fue
excelente, con desaparición compkta dt· la
lesión al cabo d(' st.'is semanas.
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