
El Manejo Combinado de la Colitis

Amebiana Crónica
SEGUNDA PARTE

Dr. Mark M. Schapiro, M. S.. F. l. C. S.

EL DIAGNOSTICO CLINIC.O DE LA COLITIS AIIoIEBIANA CRONICA

Un diagnóstico absolutamente positivo puede hacerse sola­
mente demostrando la Entamoeba hislolytica o sus quistes en las
heces purgadas, [as raspaduras intestinales de cráteres de úlce­
ra, o de biopsia de las excrecencias polipoideos, granu!omas u
otras regiones sospechosas. En los primeros estadios el diagnósti­
co no es demasiado dil1cil después de una historia cuidadosa y de­
tallada. La suposición de que un caso es de origen amebiano
hasta que se pruebe lo contrario se justifica cuando Se admite re­
si¿encia en una región endémica o de la respuesta terapéutica a
un régimen intenso de medicación especHico cuidadosamente con­
trolado. Los síntomas muestran variaciones extremas y son direc­
tamente proporcionales a la severidad, a la virulencia del proto­
zoario, a la duración y a cualquier tratamiento previo de la in­
fección. Otros tres factores de gran importancia en la respuesta
a infección son la resistencia del huésped al protozoario; la ex­
tensión de la inmunidad desarrollada por el huésped; y el núme­
ro de organismos que causan la inlección. Estos no pueden ser
evaluados técnicamente.

Absolutamente no hay exacta demarcación entre las tres
formas clínicas: la aguda, la crónica o la latente o asintomática,
ya que cada una se ampara imperceptiblemente en la otra. En
el período crónico o latente el hués.!,ed ha desarrollado una re­
sistencia natural o inmunidad para el parásito. Esto causa que
los sintomas sean de una naturaleza secundaria insignificante o
no existentes del todo, conduciendo a un diagnóstico de "alergia
gástrica, neurosis gástrica, trastorno gastrointestinal benigno, co­
litis espástica, colitis ulcerativa, etcétera. "Los variables grados
de alteración del intestino producen periodos de diarrea alter­
nando con constipación. Estos cambios de hábitos intestinales se
agravan en tiempo caluroso, por aumento de ingestión del fluido,
por nerviosidad, por cambios bruscos en la dieta y por otras
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provocociones especHicas. En este perlado es de suma im~or­

tancia NO CONFUNDIR EL PERIODO NO SANGUINOLENTO, Dlk·
RREA NO MUCOIDEA CON UNA DIARREA AMEBIANA AGUDA
RECURRENTE O REBELDE. ES PEOR AUN SOMETER DICHOS
PACIENTES A UN REGIMEN DE TERAPIA ANTIAMEBIANA EL eUE
SERA NO SOLAMENTE INUTIL SINO DAfllNO y PEUGROSO".
Hará desaparecer algunas Entamoebas, al menos temporalmen­
te, de las úlceras u otras lesión a donde se obtienen usualmente
por diagnóstico perdiendo osi valioso tiempo.

Los sintamos son no espedficos y semejan a los presentados;
vagos, mal definidos, por muchas otras condiciones. Dos puntos
no mencionados por ninguna de las autoridades como signos de
infección amebiana son la constante y persistente intolerancia a
la carne y productos de carne; y el agravante de cualquiera de
los sintamos presentes o su verdadero desarrollo siguiendo la in­
gestión de alcohol (21). El dramático alivio por el simple hecho de
eliminar estos de la dieta es digno de observar.

Es prematuro que los casos intermedios y avanzados de
colitis amebiana crónica causan dificultad en el dignóstico. Puede
ser ligera pérdida de peso, alguna deshidratación, anorexia de­
finida, particularmente para la carne y productos de carne e in­
gestión disminuida de alimento. La caquexia progresiva es co­
rriente. Los dolores abdominales con retortijones vagos o severos
aparecen en ondas, son tan intensos que producen al paciente un
sudor fria.

Estos dolores se alivian por la pasada de la deposición y son
típicos de todas las infecciones amebianas. La sensibilidad a la
palpación se presenta en el ciego, el sigmoides y colon descen­
dente; el sigmoides y colon descendente causan una sensación
pastosa peculiar al dedo de palpación COmo está arrollado entre
ellos que no se presenta en ninguna otra condición.

Si se tíenen en mente las siguientes premisas se ayudaré.
al diagnóstico diferencial.

(1) Las lesiones granulomatosas y estenosantes cicatricia­
les no muestran regresión espontánea al menos bajo terapia an­
tiamebiana espedfica intensa. No se transforman o degeneran
en uno u otro aunque las dos pueden encontrarse en el mismo pa­
ciente.

(2) Las lesiones obstructivas puras debidas al gran engTO­
samente y ulceración de los tejidos colónicos nunca producen un
defecto de llenado fijo que cousarian confusión en manos exper­
tas.
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El defeclo de llenado en esíos tipos de lesiones no es cons­
tante; eS variable en configuración y extensión; y presenta altera­
ciones bajo terapia especffica.

(3) La variabilidad del cuadro radiológico obtenido en vi­
sualizaciones seriadas; las alteraciones regresivas observadas bajo
terapia y la total desaporición de ciertos hallazgos no se ven en
ningunas otras condiciones.

(4) No hay linfadenopatia regional asociada en la laparo­
tomia. La lesión es de consistencia esponjosa, altamente hemorrá­
g1ca en color y tan vascularizada que se simula un proceso in­
flamatorio agudo. No hay invasión de los tejidos circunvecinos por
la masa tumoral que completamente rodea el intestino. Todas las
limitaciones normales están obliteradas por adhesiones densas
que lorman todo el contenido abdominal en una masa.

La Proclosigmoidoseopia es de extremo valor y en ningún
caso debería ser omitida. Los puntos blanquecinos o amarillen­
tos a lo largo del sigmoide inferior con la primer indicación de
regiones de nerosis fisu]ar. Estas úlceras son distintivas, empie­
zan a lo largo de las Válvulas de Houston, como formas irregula­
res, redondas, ovaladas o serpinginosas con bordes rasgados in­
determinaros y base sucia gris amarillenta. NINGUNA OTRA UL­
CERA COLONICA PRESENTA UN CUADRO SIMILAR. El proceso
es extensivo y a medida que la enfermedad progresa hay además
de las úlceras, edema, hemorragia y pérdida de las marcas anató­
micas de la mucosa normal. La infección secundaria superpuesta
a menudo oculta las características típicas de la úlcera fundamen­
tal de modo que estas deben ser cuidadosamente lavadas para
quitar la costra de encima. Las raspoduras deben de obtenerse de
varias úlceras; las más congestionadas, las más purulentas y ede­
matosas son las que mejor sirven poro este propósito. La mues­
tra debe obtenerse de la base de la úlcera, las orillas socavadas
o del cráter. La biopsia también es útil¡:ara conlirmar una región
sospechosa; tal como una excrecencia polipoidal, una lesión gra­
nulomatosa, una masa tumoral. Deben obtenerse dos O más mues­
tras de caca lesión.

El examen radiológico completa el estudio. Refuerza el diag­
nótieo, da la extensión aproximada de la alección colónica, deno­
ta su severidad y el estado quirúrgico de la lesión presente. Sirve
para revelar la presencia de cualesquiera lactores de complica­
ción tales como fistula vésico-intestinal, fistula intestino-colónica,
etcétera. Las examinaciones seriadas son de valor en aquellos
casos donde la evaluación clínica deben hacerse de la respuesta
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terapéutica por tratamiento médico previo a la correcci6n quirúr­
gica de cualesquiera lesiones delormantes. Alguno. radiólogos con
larga experiencia con este problema (22) (23) indican que el cua­
dro radiológico es tan distinto que garantiza un diagnósticos pre­
suntivo solamente con los hallazgos de rayos X. Las alteracio­
nes especificas del intestino antes; durante y después de terapia
intensa son tan predecibles e inalterables como para servir de evi·
dencia corroborativa. Estos hallazgos son:

(1) Un defecto de llenado, ulcerativo, infiltrativo, tume·
lacto o ce otras formas.

(2) Las cambios de la mucosa en el intestino grueso con
una apariencia apolillada de la mucosa y un modelo mucosa!
irregular.

(3) La hipermotilidad del colon con una morcada irritabili­
dad y esposmo. El tiempo de evacuación rápido es común.

CUADRO I

~ESUMEN DE 8 CASOS DE COLITIS AMEBIANA ('RONIeA

Caso N'
,Vornbre. Fecha}' Ft'cha Pro·

Sexo, Edad Consulta Nn bf.b!e ha/.
Lugar Original

Diagnóstico
Original

Síntomas clinicos
que se observaron

al principio

Hallazgos de
laboratorio

2

3

]. Me. A. 1948 Sensibilidad del Heces N 3xs Feb.
H 11/9/53 48, 50, 51 ciego, colon dese- Deposición P. Rec-

E. U.A. 5224 Diarrea Entf'ritis sigmoide diarrea tosigo edema, ú1ce-
M ? no sanguin'olcnta ras, uc. polipoides

con constipación Raspaduras P.
vaga dolores ·abd.
de 6 meses de
duración.

J. M. S. 1944 Diarrea con dolor Heces N. Ulceras
38, 5/1/54 No Di<lrrea li'!I!J:J¡U'a retrop{_bico tenes- recto sigmoideas,

E. U. A. 41459 1946, f¡;lP!OJJOW;)H 010. Sensibilidad muco denudad-as.
M 1948 del colon dese. y Raspaduras P.

del si~moid~. He·
morroides 2 ope.
raciont"s prt'l-"ias 3
meses.

A. F. Pérdida d<' apetito
38, 15/6/50 Diarrc3 en C~Tcinoma y peso. Intolrran- Heces P. Mucosa

Hond. 17575 la Infancia de Flexura tia para la carne. del sigo edema con
F No Hepático Masa palpable en úJceras y hemorra-

la flexura hepáti. gia. Raspaduras P.
ca. Vagos dolores
abdominales de 9
meses de duración.



5

6

7

A. L.
68,

Hond.
F

J. B. F.
42,

Hond.
M

P. M.
3:".

Hond.
M

A. P.
44,

Hond.
F

6/7/50

15/6/56
51475

7/6/59
39871

15/9/58
47829

Nin~una

~o

1955
No

1951
51,
52

!'\inguna

Carcinoma
del recto
grado 3

Carcinoma
del colón
tranl'f'rso

Cákulo
renal

derecho

Carcinoma
del ('olon

tcnnn'rso

Cambio en los há·
bitos intt"st'inak:.,
pérdida de pl·SO.

masa rectal palpa­
bit". constipación
progresiva ) oc.
obstrucción d('l in­
testino 12 mr,t"S
du~ad6n.

Intolerancia para
la carne. Diarn'a
intermitente con'l­
lll,ación. vago; '1\)­
I.;r·~s tlbd. dI" '. m,.­
ses de duración.

A('CfOSO d~ dok-r
rcprntino. Shod.
masa ro la rt'~i6n

lumbar dt-recha 48
101".15.

Intoleranda para
lu carne pérdida dr
prso progrt"SiVél,
dolor abdominal,
diarr<'a con cons­
tipación. 8 m('S('s
de duración.
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H{T('S N. Exc. po­
lipoides en d("$c. si.
moidc úlc("ras múl­
tipl<'s. Raspaduras
Biop~ia P.

Hec("s P Ahs. d("
marcas mucosall'';
I\CCl'SO de dolor
límitl's normaks.
Rasp.tdums P.

Hen's N. Ma~a dt"
pus P. Hrccs P 2
nlt'St"S.

H("lTS P. Infhlma­
rión intensa d('c.
úlceras del si.'tmoi­
d.', Raspadur.u.
Biopsia P.

8

M. P.
74,

Hond.
F

8/1/59
56915

Ninguna
Carcinoma
:1<"1 intestin'o

¡;;:ruC"so

Dispepsia, anore­
"ia. Intolerancia
para la carne.
Constipación cró­
nica. S("nsibilidad
del cie¡;;:o 2 años
duración.

H("ces P.
nudado.
Múltiple~.

:luras P.

Si~ de­
L"lc("ras
Raspa-

(4) Deformaciones variables del ciego con incom,etencia de
la válvula ileocecal.

(5) Alteraciones de las marcas australes, aumentadas, au­
sentes o una distribución extraordinaria.

(6) Alteraciones de tono intestinal y aumento de segmen­
tación intestinal con regiones de modelos normales del intestino
alternando con regiones de intestino patológico.



8 CASOS DE COLITIS AMEBIANA CRONlCA

Radiografía 1 a

(2) La evacuación in­
compkta revela pér­
dida de las marcas
U~Ij:lJ("s, (remenda di·
latación de todo el
intt'stino grueso: Im­
presión preliminar de
un colon atónico agu­
do exc.gcrado sin pe·
rist::!ks. (b) Dcspué;
la f"\"acuación rc:vela
pérdida de membrana
mucosa en 10do el in­
testino grueso panicu·
12om·ole el colon des·
('endente con pintas
f'n el colon ascenden­
te 1l251'<I la flexur;¡ es­
plénica. Ulceraciones
é.'xtensi\"J.S de todos los
grados se obsernm del
medio del colon as·
cendente a la unión
rcclosigmoidca. Diag­
nóstico: Colitis ame­
biana modcradam-::-ntf'
¡~vanzada sin :tltcnl'¡o_
nes anatómica !)crma­
ncntcs. NI' 522;~ mnr·
zo 1954.



Radioarafia 2

Retención media es­
casamente suficiente
para la visu-alización.
Regiones intermiten­
tes de destrucción df'
la membrana mucosa.
de el ciego al recto. El
colon ascendente <lpa­
rece casi invisiblr '50­

lamente COTI10 m:·\n­
ehas sobre placa. Mu­
Ch~lS zónas de espas­
mo y constricción por
todo el intestino grue­
so. Toda~j las zonas vi
su?.li'l.adas mO:O~T¡lron

marcada ulreración
con muy pocas zonns
de intestino normaL
Marcada oérdieja de
bs IYl<l/;cas "ll>él;Óm';­

....a' il,;rm·d~s. Di,,~nós_

tico. colitis mncbian<t
crónica avanzada con
signos incipif'ntcs de
obstrucción del intes­
tino gmesa. NQ 41439,
lll:1YO 195 /J..

19'1
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Radiografía 3

(<l) La lesión este.
nosantc de la flexuTa
hepática con numero­
sas zonas globulares
de radiolusccnci'l muy
sosuechosas. Marc<'ldo
edema de todo el co­
Jan, múltiplC's zonas
hemorrágicas en el co_
lon transverso, flexura
esplénica y colon cles­
cenckntc. Aumcnt<ldo
el tiempo de evacua­
ción de todo el intes­
tinó grueso más mar­
cado en el colon tr;1ns.
verso, ueristalsis 11;1';1n­
demenie h.iperJ-rtiva
en todo el int.':stino
>rfUCSO. Se repite la
frpreSto'" ción rl,-.spués

(ji' 72 (b¡ horn J'C­

vebndo aus~_:\Ciol de
la~ zOnas de radiolm·
ceneia. En ]a porción
superior del colon ;:¡s­
cendente la mucosa
tiene la apariencia de
"comida de rata" b
cu."¡ es irregular tU

contorno, indefinida
en modelo con m;1rca­
do estrechamiento que
involucró toda la P,\~

red intestinal. Di"ag­
nóstico: colitis ame­
biana crónica; tardía
grado 2 con modera·
das alteraciones <ln<¡­

tómicas permanentes
del intestino que son
jrreversibles.
N" li5i5, Junio 1950.



Radiografía 4

La Inas<~ elíptica del
rc(.'tosigmoideo hasta
el límite .~upcrjor del
recto rodea completa­
mente el ink~tino. Dc_
finid<lmente deslind.l­
do en el límite ~uoc~

rtor mostrando tre­
menda dilatación (iis­
td del colon descen­
dente extendiéndose
h,Kia el borde ¡nftrlor
dd Y3 superior. El co­
lon tranverso tiene
ap,n\CnCiá de "diente
de rata" extendiéndo­
se a 10 largo de toda
su longitud. Diagnós­
tico: .s;ranuloma ame­
bi2no rectosigmoi{\('o,
cclitis al1H'bi",nil cróni_
Ca del colon transver·
so y flexura esplénica
con moderados cam­
bios ~matómicos irre­
versibles. Obstrucción
completa incipiente
del intestino grueso.­
Sin número. Julio
1950.

Radiografía .5

Auscn6<t total de
m~,rcas mucosalcs y
Emit<'lr.loncs anatómi­
cas en todo ("1 intes·
tino grueso. El Y3 pro_
ximal elel colon tram­
\,('rso no visualizado.
Flf'xura hepática mo­
deradamente diiat':ld:l
con media parte del
colon transvcso. El
rc~to drl del intestino
?,"fUCSO no visualizado.
Zonas obstructivas ob·
se'·vac1as en la fkx\!­
ra hepática y unión
recto-sigmoidea. Diag_
nóstico: colitis nnl1'­
bi;:ln:, crónica avanza­
da con serias <¡Itera­
ciones anatómicas dcl
intcstinio grueso tipo
irreversible y bajo gra_
do de obstrucción cró_
nica. N? 51475) junio
1956.
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Radiografía 6
Placa plana Ten'tó

un~ gran masa en for~

roa de melón envol­
viendo la totalid:!d de
la zao".] del riñón de­
recho y desplazando
todas las estructuras
I11cdi..lmcnte. A bs
dm meses la r('c",ami·
nación mostró seria
pérdida de la muco­
sa del intestino grue­
so del ciego al rccto­
sigmoideo. l·.} ausencia
dc- las marcas intesti·
nales normfiles~ ligeras
marcas australes fue
observado un doble
cor.torno del ciego al
,"ceto-sigmoideo. Diag.
nóstico Colitis ~mc·

bian-a crónica mOde-1
radamente avanzada,
altt:rr:ciones anatómi­
cas tempranas dcteni­
bles; perforación tS­

pontánea de úlcera
"m'biana de la paced I
po~terior del colon
ascendente con forma.
ción de absceso. N Q

39H71, Julio _ Setiem­
bre 1959.
~~,:;;;;---------_....-....~

Hay ausencia casi
completa de las mar­
cas normales de la
muco de la flexura es­
plénica al recto-sig­
~oides. Una pohre
v1sualizaeión debido a
la extrema hipcnnoti­
lidad de todo el intes­
tino grueso COn pobre
retención del medio
de contraste. Diagnós­
tico: Colitis amebtd­
na crón:ca avanzada
con sigmoiditis. N'...
47.829. Octubre J958.
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Radiografía 8

Marcada estrechez
dt'l intestino grueso qc
la flexura hepática al
sigmoides con oblitc·
l".1ción casi completa
en \'arins zona-s produ.
ciendo signo de b.
"cuerda" en estas zo­
nas. Completa pérdida
de 1" mucosa de 2i3
superiores del colon
asc.endente hasta el
~igmoidcs. Hay signos
de cambios anatómi­
cos :.:.vanzados ir~ver~

sibles en el intestino
grueso. Diagnóstico:
Colitis amebiana eró'
ni<'a avanzad-a con
obstrucción crónica
incompleta. del intes­
tino ~rueso. NQ 562/-J,
Ag'osto 1959.

(7) Contornos en diente de sierra de la pared del colón por
contraste de aire después de la expulsión del bario.

(8) Constricdones, estenosb o calibre luminal alterado dei
intestino grueso sin las alteraciones usuales fI~conocid~s coro:> de­
bidas a otras lesiones ulcerativas crónicas

(9) Acortamiento y contracción de todo el colon conduóen·
do al desarrollo del sígno "de lo cuerda" el cuc1 e3 casi termina!.

(lO) Regiones de afección del intestino grueso.
El cuadro clinico de la colitís amebiana crónico como Sé'

encuentra en los 8 casos aquí reportados se resume breveme~t('

en el cuadro L La figura 1 da los hallazgos 'adiológicos preope­
ratorios en estos mísmos casos.


