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INTRODUCCION

STE EPIGRAFE, que revela cierta ad-
E miracién hacia los poderes biolégi-
cos del protozoario, puede
exageradamente parcial en su favor;

parecer

pero, al menos en lo referente a la ca-
pacidad homicida de Entameeba histo-
Iytica, €l dicho resulta inferior a la rea-
lidad. En efecto, el nfimero de seres
humanos que han sucumbido al ataque
del parésito, es sin duda infinitamente
mayor que el de los devorados por los
leones.

Nuestro pais es una de las zonas geo-
oraficas més cruelmente azotadas por
la amibiasis v el estudio de la enferme-
dad ha sido preocupacién continua de
los médicos mexicanos, Desde la serie

I Académico numerario. Servicio de Gas-
troenterologia, Hospital General, Centro Mé-

dico National, Instituto Mexicano del Se-
guro Social.

La amiba histolytica puede
hacer tode lo que hace un ledn,
incluso comerse a un hombre.

ANONIMO

de trabajos magistrales sobre el absceso
hepéatico amibiano, publicades por don
Miguel Jiménez el siglo pasado, una
abundante bibliografia sobre el tema.
recopilada por Fournier hasta 1956.!
comprueba esa preocupacion.

Las contribuciones de Jiménez, pre-
sentadas a la Academia de Medicina
y condensadas en un pequeiio libro Tle-
no de ensefianzas.? dejaron sentaclas
con admirable precision las bases para
cl diagnéstico elinico del absceso hepi-
tico; y tuvieron asimismo el mérito de
introducir en la terapéutica la puncién
evacuadora, cuya ntilidad en el trata-
miento quirtirgico del absceso, quedd
desde entonces establecida.

Mucho se ha avanzado desde enton-
ces, particularmente en lo que se refieve
al conecimiento del agente patdgeno, a
los medios para el diagnéstico y a la
terapéutica del padecimicnto; pero
la amibiasis sigue siendo grave proble-
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ma nacional y mucho falta por saber, y
mds atn por hacer, para dominarla.

En ocasién de haber iniciado la pu-
blicacién del volumen 100 de la Gace-
1A Mfpica pe México, los editores han
decidido principar la publicacién de
revisiones sobre temas de interés gene-
ral. Es un acierto haber escogido entre
cllos materia de tanta importancia co-
mo es la amibiasis; la Academia Na-
cional de Medicina continda asi una
tradicién centenaria, iniciada por el
primer cstudioso del padecimiento en
nuestro pais, don Miguel Jiménez, a
cuya ilustre memoria estd dedicado este
trabajo.

Derivniciones

Bajo el nombre de amibiasis invasora,
se designan todos los procesos patolé-
gicos causados por la penetracién de
amibas patdgenas en los tejidos del hom-
bre. Esta definicién es més precisa que
el término genérico de amibiasis, el cual
incluye los casos de personas que alber-
gan en su intestino Entamoeba histoly-
tica, pero no presentan sintomas o le-
sicnes atribuibles al parésito. Estos son
les portadores sanos de E. histolytica.

El concepto anteriormente expuesto
ha sido motivo de controversia. Por
largo tiempo se pensé® 4 que E. histo-
lytica cra un parésito obligatorio del
hombre y que su presencia en el intes-
tino significaba necesariamente la exis-
tencia de un estado patolégico. Esta
idea parece persistir en gran n@mero
de médicos. Mas recientemente, se ha
modificado el criterio, v la opinién ge-
neralmente aceptada es que E. histoly-
tica vive en calidad de comensal en el
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intestino, bajo la forma denominada
minuta, llamada también prequistica o
tetrdgena;5 67 es la forma pequefia,
no invasora de E. histolytica, tinica que
forma quistes. En estas condiciones, la
amiba se nutre con bacterias y substan-
cias del contenido intestinal. Por cir-
cunstancias todavia desconocidas, la
forma minufa aumenta de tamafio, fa-
gocita glébulos rojos y penctra a los te-
jidos; es la forma invasora de E, histo-
lytica, incapaz de formar quistes. De
acuerdo con esta interpretacién, el pa-
résito tiene probablemente dos ciclos
vitales: un ciclo no patégeno, durante
el cual vive en la superficie de la mu-
cosa o en la luz del intestino, se nutre
de otros microorganismos y de restos
alimenticios y forma quistes; y un ciclo
patégeno, durante el cual vive en el
espesor de los tejidos, se alimenta de
los productos de la histélisis, adopta
tnicamente la forma de trofozoito y se
multiplica asimismo por divisién, pero
sin producir quistes, Afin cuando la
existencia de estos dos ciclos es gene-
ralmente aceptada, no estd demostrada
la transformacién de la forma no pa-
tégena a la patdgena y viceversa. Por
ello, en la representacién esquematica
que aparece en la Figura 1, estas fases
estin sefialadas con flechas interrum-
pidas.

La opinién arriba expresada sobre las
formas comensal e invasora de E. his-
tolytice tiene por base una serie de he-
chos clinicos, epidemiolégicos y expe-
rimentales;$ 9 10y de acuerdo con
ella, el protozoario es un parisito fa-
cultativo, el cual, segtn las circunstan-
cias, puede ser huésped innocuo o tener
capacidad para destruir tejidos.
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FiG~ |- REPRESENTACION ESQUEMATICA DE LOS
CICLOS EVOLUTIVOS DE E. HISTOLYTICA

I. CicLo No PATOGENO

Trofozoito de E, histolytica (forma
minuta)

Prequiste

Quiste binucleado

Quiste cuadrinucleado

Amiba metaquistica

Amiba multinucleada

Pequefias amibas, resultantes de la
amiba multinucleada

E. hitolytica (minuta)

iniciando la divisién

La misma, terminando la divisién

e

w o

Hasta hace unos cuantos afios, la de-
signacién de amibiasis invasora hubiera
bastado para identificar los cuadros pa-
tolégicos causados por E. histolytica, ya
que era la tinica amiba con accién pa-
tégena reconocida. A partir de 1965, se
han descrito, primero en Australiall y
después en los Estados Unidos y en
Checoslovaquia, casos con meningoen-
cefalitis mortal, causada por una amiba
que vive libremente, Naegleria grube-
11213 K] padecimiento se ha denomi-
nade meningoencefalitis amibiana pri-
maria. En un caso reciente, se aislo
este protozoario no s6lo del sistema
nervioso central, sino también del hi-

II. CicLo PATGGENO

A. Trofozoito hematéfago (invasor) de
E. histolytica

B. El mismo, en proceso de divisién

Trofozoito hematéfago e invasor que
da origen a la forma minuta no in-
vasora. La transformacién de la for-
ma minuta, en hematéfaga y vicever-
sa, no estd demostrada, por lo cual
se indica con flechas interrumpidas.

gado, el bazo y los pulmones, lo que
indica la diseminacién hematdgena del
mismo. Por afiadidura, se ha encontra-
do que otro género de amibas que viven
libremente (Hartmanella) son patége-
nas para animales de experimentacion.!*

Estos  descubrimientos demuestran
que amibas no pardsitas pueden ser
patégenas para el hombre; y no es
aventurado suponer que en el futuro
lleguen a identificarse otras amibas ca-
paces de invadir tejidos humanos. En
consecuencia, ya en la actualidad el
nombre de amibiasis invasora resulta
asimismo demasiado genérico; y para
designar los cuadros patolégicos pro-



204

ducides por la amiba histolitica, creo
que es necesario usar la denominacién
més especifica de amibiasis invasora por
Entamoeba histolytica; es probable que,
pestericrmente, sea necesario usar de la
misma manera el nombre de la amiba
responsable para caracterizar los cua-
dros patolégicos causacdos por otros gé-
nercs de amibas.

(GEOGRAFIA MEDICA DE LA AMIBIASIS POR
Entamoeba histolytica

La parasitosis por E. histolytica se
encuentra extendida por todo el mun-
do; puede considerarse endémica entre
el paralelo 40 Norte y el 30 Sur.ls
La maycr parte de los autores conside-
ra que, en promedio, el 20 por ciento
de la poblacién mundial se encuentra
infectada por el pardsito.l6 Sin em-
bargo, s6lo una minoria de los parasi-
tados presenta evidencia de invasién ti-
sular, o sea de enfermedad amibiana;
v, ademds, la relacién entre el ndmero
de perscnas infectadas por E. histoly-
tica y el ntmero de pacientes que sufre
realmente la enfermedad amibiana, es
muy variable en los distintos paises, Por
lo tanto, la tasa de infeccidn, o sea el
porciento de poblacién que tiene E.
histolytica en el intestino, ne es un in-
dice fiel para juzgar la frecuencia de
la amibiasis clinica en una zona geo-
arafica.

Unos cuantos ejemplos sirven para
ilustrar lo antericrmente dicho. La tasa
de infeccién en Leningrado, donde la
enfermedad amibiana es excepcional,
es 259, y en el Cairo, donde la ami-
biasis invasora es frecuente y grave, es
de 20 a 40 por ciento. En los Estados
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Unidos, la tasa de infeccidn se estima
entre 3'7 y 87¢.1% Si aceptamos la cifra
mas baja, la cantidad de individuos pa-
rasitados en ese pais serfa de unos 10
millones. Sin embargo, el nimero anual

disenteria amibiana
s6lo de 2,000 aproximadamente.?

de casos de

La comparacién entre cuatro paises
latincamericancs, cuyas pcblaciones tie-
nen condiciones semejantes de vida, es
también interesante, Las tasas de in-
feccién amibiana han sido estimadas
entre 4 y 179 para Venezuela: entre
+5 y 609 para Colombia; y entre 40 y
63% para Ecuador; en los tres paises,
la amibiasis clinica no parece ser fre-
cuente ni grave.**2 En México, la tasa
de infeccién se estima en los alrededo-
res del 20923 y, como es sabido, la
frecuencia y gravedad de la amibiasis
invasora en nuestro medio representa un
verdadero problema.

El tinico indice seguro para jursgar
la prevalencia y la gravedad de la ami-
biasis en un area geografica, es la can-
tidad de abscesos hepdticos amibia-
nos.24-25 De acuerdo con este criterio,
se demuestra que clertos paises son mas
duramente azotados por el padecimien-
to, en vista de lo cual se les ha aplica-
do el significativo nombre de “patrias
de la amibiasis”.28 Indudablemente,
México es una de estas “patrias de la
amibiasis”. En un importante estudio
sobre epidemiologia de la amibiasis pu-
blicado recientemente, el cual s= basa
precisamente en la frecuencia del abs-
ceso hepitico para estimar la distribu-
cién geogrifica de la amibiasis invasora
en el mundo, Elsdon-Dew2? concluye
gue México es el principal foco en las
Américas; que los puntos conaocidos en
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Africa scn la Costa Occidental y la
provincia de Natal en Africa del Sur;
v que toda cl Asia Sudoriental estd
afectada. Considera que, aparte de es-
tas dreas, la amibiasis invasora estd
menos extendida de lo que se crce ge-
neralmente, a juzgar por el reducido
nimero de abscesos hepaticos que se
registran.

Al mencionar mas adelante la fre-
cuencia del absceso hepatico amibiano
en México, se presentardn algunos da-
tos estadisticos que sirven para confir-
mar el aserto de Elsdon-Dew referente
a nuestro pais,

,\LGUNAS CONSIDERACIONES SOBRE E
histolytice ¥ SOBRE LA REACCION DEL
HUESPED A LA INVASION DEL PARASITO

En esta seccidén se mencionan algu-
nes aspectos en relacién con:

a) la morfologia, la biologia y la
patcgenicidad de E. histolyfica; v

6) las lesiones que produce v la
respuesta inmunolégica que provoca en
el huésped. Estos puntos se tocan, asi
sea  superficialmente, por representar
adquisiciones recientes o bien cuestiones
esenciales en el estudio de la amibiasis.

. ESTRUCTURA ULTRAMI-
CROSCOPICA

Ln relacién con la morfologia, es con-
veniente aludir a los datos obtenidos
con el examen de E. histolytica al mi-
crescopio electrénico. Prebablemente, el
hecho mas saliente en la estructura ul-
tramicrescépica de E. histolytica es el
escaso desarrollo de los organillos intra-
citopldsmices; este hecho parece colocar
a E. histolytica en situacion intermedia
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entre las bacterias v otros protozoarios.
atin del mismo género, como ciertas
amibas que viven libremente. En efecto,
E. histolytica carece de mitocondrias v
el aparato de Gelgi, si existe, es 1 udi-
mentaric; el reticulo endoplasmico esta
peco desarrollado, y los ribosomas estan
generalmente libres en el citoplasma. En
cambio, otra clase de organillos, las va-
cuolas, son muy numerosas en el cito-
plasma; la mayor parte de ellas son
vacuolas digestivas; otras probablemen-
te son lisosomas. La membrana que las
limita tiene la misma estructura que la
membrana citopldsmica, En el citoplas-
ma, s¢ encuentran asimisme granulos
de glucdgeno,?® (Figs 2 y 3).

A diferencia de lo anteriormente di-
cho, ctras amibas, como Acantamoeba
v Naegleria, tienen organillos citoplas-
micos bien diferenciados. Estos hallaz-
gos morfologicos revelan peculiaridades
interesantes schre la estructura fina de
E. histolytica; y al ser completados con
estudios del trofozoito en la fase inva-
sora de tejidos, asi como de investi-
gaciones sobre los quistes, permitirin
cenccer las bases estructurales de la
biologia del pardsito.?

2. CULTIVOS IN TITRO DE
E. HISTOLYTICA

Les avances logrados en el cultivo
de E. histolytice en medios artificiales
estdn representaclos por tres etapas:

a) los cultives del pardsito en aso-
ciacién con flora bacteriana compleja
o cultivos mixtos, iniciados en 1925.39

b) les en asociacién con
una sola bacteria como el Bacteroides

cultivos

symbiosustl o con otro protozoario como
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] Trypancsema eruzi32 cultivos lla-
mados menexénices y realizados entre
1948 y 1950; y

¢) el cultivo de E. histolytica sin
asociacidén alguna con otros microorga-
nismos, denominado axénico.33-34 ¢ ini-
ciado en 1961.

Fic. 2,
en ella el nicleo (N) y vacuolas digestivas
extremo se cbserva el pseudopodium (P). x
vifio Garcia Manzo).

En nuestro hospital, después de pa-
sar, primero por las etapas de cultivos
mixtos y después, de cultivos monoxé-
nicos con Bacteroides symbiosus y Try-
panosoma cruzi mexicana33 se ha lle-
gado a la etapa de cultives axénicos.
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Asimismo, se ha utilizado el antigeno
cbtenido de cultivos axénicos,* para es-
tudios inmunolégices de la amibiasis,
que serdn expuestos mas adelante,

El cultivo axénico de E. histolytica
significa un avance de importancia fun-
damental para el estudio de la amibia-

Electromicrofotografia de trofozoitos de Entamoeba histolytica, Puede werse

con arroz (a) y con bacterias (B). En un
19,000, (Gortesia del doctor Norberto Tre-

sis, ya que como dice Diamond. ..
“abre el camino para las primeras in-
vestigaciones précticas de los atributos

* Ameba antigen, preparado por los La-
boratorios Parke Davis and Co. y gentil-
mente proporcionadoe por el doctor Paul
B, Thompson. 20
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fisiolbgicos, bioquimicos e inmunolégicos
de este importante agente patogeno,
sin el estcrbo de los varios microaso-
ciados o de sus productos metabélicos,
que estaban necesariamente presentes
en los anteriores sistemas de cultivo.
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matica de E. histolytica. Aun cuando
los estudios son todavia incompletos, se
han identificade por métodes bioquimi-
cos enzimas proteoliticas (tripsina),
amilasa, maltasa, glutaminasa, esteara-
sa y deshidrogenasa succinica® asi como

Fic. 3.

Un mayor aumento de la figura anterior. En la electromicrografia, se obser-

va la ausencia de mitocondrias, asi como la presencia de granulos de glucégeno (flechas

largas) y el escaso desarrollo del

reticulo endoplasmico

(flechas cortas). = 88,000,

{Cortesia del doctor Norberto Trevifio Garcia Manzo).

Ademas, hace posible la produccién en
gran cscala de antigenos amibianos pu-
ros para el diagpéstico serolégico™.57

3. ENZIMAS DE E. HISTOLYTICA

En diversas investigaciones se ha
comprobade la miltiple actividad enzi-

fosfoglucomutasa,. deshidrogenasa mali-
ca y enzimas llamadas diaforasas;®®
ademds, por métodos histoquimicoes, se
ha demostrado la presencia de fosfata-
sa alcalina y acida en el protozoario. La
hialuronidasa ha sido motive de discu-
sibn; pero parece probable que por lo
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mencs cicrtas cepas patdgenas de E.
histolytica contengan esta enzima.'?
nuestro  Hospi-

Recientemente, en
tal,#1 se ha confirmado tanto por méto-
dos bioguimicos como histoquimicos, la
jpresencia de fosfatasa dcida y alcalina
v, ademas, se ha puesto en evidencia la
de ribonucleasa y de deshidrogenasa
olutdmica. Por afiadidura, la localiza-
cion de la actividad enzimética de la
fosfatasa alcalina en la membrana plas-
matica del protozoario, demostrada en
cste trabajo, puede estar relacionada
con su poder histolitico.

No ha sido posible hasta la fecha
demostrar relacién directa entre cstas
variadas actividades enzimaticas y el
poder patégeno de E. histolytica; pero
las investigaciones realizadas demues-
tran la intensa actividad metabélica del
parasito y nuevos estudios seguramente
permitirdn conocer los medios de que
dispone E. histolytica para invadir los
tejidos.

4. BACTERIOLOGIA DE LA
AMIBIASIS INVASORA

Durante largo tiempo, se ha consi-
derado que la flora bacteriana intes-
nal es necesaria para que FE. fistoly-
su poder patbgeno.

principales en que

tica desarrolle
Los
se ha basado esta interpretacién, se
derivan de los experimentos de ino-
culacién a cuyes criades libres de gér-
menes. ‘Cuando se inyectan dentro del
ciego de estos animales grandes canti-
dades de amibas patdgenas (400,000 a
500,000) se producen lesiones amibia-
nas alrededor del sitio de inoculacién;
cn cambio, la Inveccidén de cantidades

argumentos
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mencres (20,000 a 25,000) de amibas,
no produce lesiones. Pero, la inocula-
cion de estas cantidades menores a cu-
ves criados en condiciones normales
bien a cuyes monocontaminados con dis-
tintas especies bacterianas, causa lesio-
nes amibianas de gravedad
ble.42-43 Por otra parte, la virulencia
de cepas de E. histolyticea producto.
ras de disenteria amibiana en el gato, s¢
aumenta considerablemente con la aso-
ciacién de bacilos tificos.4¢ Como con-
secuencia, se ha formulado la teorfa de
que la amibiasis invasora es causada por
un complejo etiolégico, que comprende
por una parte £. histelytica y, por la
ctra, las bacterias intestinales, actuando
sinérgicamente, $5-46

Esta teoria se apoyaba ademas en la
creencia de que el cultive “in vitro”
de E. histolytica s6lo era posible en pre-
sencia de bacterias. Sin embargo, y co-
mo ya se menciond, £. hustolytica pue-
de cultivarse en medios axénicos. Pero.
ademds, se ha comprobado que la ino-
culacién de E. histolytica libre de gér-
menes en el higado en hamsters, es
capaz de producir abscesos amibianos
tipicos.#7 Este hecho se ha confirmado
plenamente en nuestro medio, utilizan-
do incluso cantidades menores de ami-
bas en el inéculo.48 Las
producidas permanecen como regla es-
tériles.

Por afnadidura, se sabe que los abs-
cesos hepaticos amibianos en el hombre
estan libres de gérmenes en la gran
mayoria de los casos.49-50 En nuestra
experiencia, el material del absceso he-
patico amibiano es bacterioldégicamente
estéril en més del 90 por ciento de los
pacientes.51

varia-

lesiones ast
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Por dltimo, conviene mencionar que,
también en nuestro medio, estudios bac-
teriolégicos han demostrado que se en-
cuentran los mismos gérmenes en las
materias fecales y en la mucosa rectal,
tanto en pacientes con rectocolitis ulce-
rosa aguda amibiana, como en personas
sin evidencia de amibiasis.52

Del conjunto de hechos anteriormen-
te expuestos, parece legitime hacer las
inferencias siguientes:

—— E. histolytica es capaz de crecer en
medios de cultivo y de invadir teji-
dos en los animales y en el hombre,
sin el concurso de bacterias; es de-
cir, puede realizar sus funciones bio-
légicas por si misma y tiene poder
patégeno propio.

-— La susceptibilidad de los tejidos y
de las especies animales a la inva-
sion amibiana es distinta; al pare-
cer, se necesita mayor namero de
amibas para producir lesiones en
el ciego de cuyes estériles que en el
higado de hamsters.

— La virulencia de E. histolytica en el
colon de animales de experimenta-
cién, puede exaltarse con asocia-
ciones bacterianas.

5. FACTORES RELACIONADOS
CON I.A PATOGENIA DE LA
AMIBIASIS INVSORA

Dos hechos principales cbligan a dis-
cutir las peculiaridades de la accién pa-
tégena de E. histolytica:

1. La discrepancia ya citada entre
las tasas de infeccién y la frecuencia
de la amibiasis invasora en los distintos
paises, asi como las diferencias en la
gravedad vy {recuencia de la enfermedad

209

amibiana en diversas areas geogrifi-
cas; y

2. La incapacidad de la forma pa-
tégena de E. histolytica para produci:
quistes, Gnica manera de sobrevivir fue-
ra del organismo humano y de propa-
gar la infeccién amibiana; este hecho
biolégico hubiera conducido inevitable-
mente a la desaparicién del pardsito
invasor y, en consecuencia, de la ami-
biasis clinica.

Es preciso entonces admitir la inter-
vencién de factores que transforman la
amiba de parasito facultativo a para-
sito ohligatorio y viceversa; en otros tér-
minos, es preciso admitir como ya se
indicd, la existencia de un ciclo ino-
fensivo, probablemente habitual, y un
ciclo patégeno del pardsito. Los facto-
res que hasta la fecha se han invocado
para explicar el fendémeno podrian
agruparsc en tres categorias, a ‘saber:

5.1 Factores dependientes del pardsito

a) virulencia de las diferentes
de E. histolytica;

cepas

b) magnitud del indculo, o sea la can-
tidad de amibas ingeridas y la re-
peticion de las infecciones.

Si bien es un hecho comprobado
experimentalmente la patogenicidad di-
ferente de cepas distintas de E. histor
lytica; y si bien estd asimismo demos-
trada la atenuacién de la virulencia en
cultivos prolongados o la exaltacién por
pasos sucesivos en animales,53 esta in-
terpretacién no basta para explicar las
variaciones en la accién patégena de
E. histolytica. Un argumento en contra
cs que en la ciudad de México, el abs-
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ceso hepatico amibiano es frecuente en
la poblacién de escasos recursos econé-
micos, que vive en condiciones higié-
nicas muy deficientes; y es en cambio
raro en la poblacién de buena posicién
econdmica. Observaciones identicas se
han hecho en la ciudad de Durban,
provincia de Natal en Sud Africa.5¢
Seria dificil aceptar que estas dife-
rencias se debieran a la accién de ce-
pas de virulencia distinta.

Por lo que hace a la magnitud del
indculo, ya se ha mencionado que la
produccién experimental de lesiones estd
en relacién con la cantidad de amibas
inoculadas. Como en el caso de cual-
quier otro agente infeccioso, en igual-
dad de virulencia, la cantidad de ami-
bas introducidas al organismo es factor
determinante en la patogenicidad del
pardsito; seguramente también, la reite_
racién de la infeccién contribuye a fa-
vorecer la invasién amibiana.

5.2 Factores dependientes del huésped
a) Edad y sexo.

La influencia de estos factores es evi-
dente, particularmente en el caso de la
amibiasis hepatica. Al hacer el estudio
compatativo de la frecuencia del abs-
ceso hepitico amibiano en el Hospital
de Pediatria y en el Hospital Gene-
ral del Centro Médico Nacional, se
comprobé durante un perfodo de seis
afios, que el padecimiento es quince
veces mas frecuente en los adultos que
en los ninos.™

* Los datos correspondientes al Hospital
de Pediatria fueron amablemente propor-

cionados por el doctor Luis Velaseo Cénda-
no, Director del Hospital.
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Por lo que se refiere al sexo, la di-
senteria amibiana parece afectar por
igual a hombres que a mujeres; pero el
notable predominio del absceso hepati-
co en el sexo masculine es un hecho
universalmente aceptado. En nuestra
experiencia, la proporcién es de 80 por
ciento de casos en el sexo masculino
contra 20 por ciento ¢n el femenino.

b) Raza.

No hay evidencia alguna de que por
si misma sea factor contribuyente. En
la experiencia mexicana, las razas mes-
tizas ¢ indigenas son las mis afectadas;
pero son justamente los grupos de po-
blacién que viven generalmente en peo-
res condiciones higiénicas,

¢) Reacciones inmunolégicas.

La inmunidad general seguramente
desempena funcién importante en la re-
sistencia del organismo a la infeccién
amibiana. Sabemos que la amibiasis
invasora. determina elevacién de las in-
muneglobulinas del suero, particular-
mente en la fraccién IgG.5 Al mismo
tiempo, se demuestra la aparicién de
anticuerpos circulantes, precisamente
localizades en la inmunoglobulina G ;5%
57 tales anticuerpos se ponen de mani-
fiesto en las reacciones serolégicas con
antigeno amibiano, Aparte de estas
reacciones de inmunidad humoral se ha
demostrado asimismo la existencia de
reacciones de inmunidad celular, por
medio de pruebas cutineas con el men-
cionado antigeno.58 Ambos tipos de
reaccienes seran descritos mas adelante.

Si bien es indudable la respuesta in-
munclégica del organismo a la amibia-
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sis invasora; y si bien tal respuesta se
observa sobre todo cuando la invasion
tisular es extensa, como en el caso del
absceso hepitico, no sucede lo mismo
cuande la amiba esta en calidad de co-
mensal. Efectivamente, en los portado-
res sanos de K. histolytica no hemos
encontrado anticuerpos antiamibianos
circulantes.?® Ello quiere decir que para
que se produzca la reaccidn inmuno-
légica es necesario que la amiba penetre
a los tejidos y cause lesiones destruc-
tivas.

Por otra parte, tampoco hay la cer-
teza de que los anticuerpos circulantes
evidenciados en las reacciones serolé-
gicas sean anticuerpos protectores, es
decir, eficaces desde el punto de vista
inmunitario. Sin embargo, el hecho de
que los titulos mas elevados en estas
reacciones se observen en el absceso he-
pético, asi como la persistencia de reac-
ciones positivas largo tiempo después de
la curacién y la rareza de las recaidas
que se mencionan a continuacién, pue-
de sugerir cierta relacién entre los
mencionados anticuerpos y la defensa
contra la reinfeccién.

Aun cuando la opinidén general es que
un ataque de disenteria amibiana no
confiere inmunidad, en nuestro servi-
cio tenemos la impresién, sin haber es-
tudiado a fondo la cuestién, que la re-
peticién de los ataques disentéricos no
es frecuente en un mismo individuo,
no obstante seguir viviendo en las mis-
mas condiciones. En cuanto ¢l absceso
hepético, la investigacién hecha al res-
pecto, que comprende cerca de 1,000
pacientes observados a lo largo de seis
afios, demostrd que la proporcién de su-
jetos que vuelve a presentar el padeci-
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miento después de la curacién es sélo de
0.3 por ciento.80 Por ello pensamos que,
probablemente, la amibiasis invasora
del higado confiere inmunidad perma-
nente en la gran mayoria de los casos.
Sin embargo, éste es un aspecto dis-
tinto de la cuestion; el problema seria
precisar si ataques leves, “sub-clinicos”
de amibiasis pueden inmunizar a cier-
tos individuos; o bien si existen otros
procesos defensivos que proporcionen
resistencia a la invasién amibiana. Aun-
que poco se sabe al respecto, el hecho
real es que los individuos que viven
mas expuestos a la infeccién desde la
infancia son los que sufren con mayor
frecuencia la enfermedad en la edad
adulta, lo cual sugiere que no adqui-
rieron inmunidad duradera a pesar de
tal exposicién; como por otra parte la
amibiasis invasora predomina en la edad
media de la vida y no es comin que
haya evidencia de ataques previos, en
la infancia o juventud, guizd resulte
necesario un episodio de invasién tisu-
lar para que se desarrolle la defensa
inmunitaria contra K. histolytica.

5.3 Factores asociados

Numerosos factores se han invocado
para explicar las modificaciones en la
accién patégena de E. histolytica: clima
tropical, alimentacién, alcoholismo, fa-
tiga y padecimientos concomitantes,
tales como otras parasitosis intestinales
y paludismo; y, finalmente, la accién
sinérgica de la flora intestinal asocia-
da, que fue motivo de comentario
previo. En realidad, no hay evidencia
alguna que estos factores tengan in-
fluencia en la patogenia de la amibiasis
invasora.
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De lo anteriormente dicho, se des-
prende que hay todavia muchas incég-
nitas por resolver acerca de la patoge-
nicidad de E. histolytica. Entre ellas
figuran:

~— El predominio del absceso hepatico
amibiano en varones adultos,

— La relativa rareza de este padeci-
miento en la infancia y su reparti-
cion igual en ambos sexos durante
esa etapa de la vida.

— Los factores que transforman cepas
innocuas para los portadores sanos
de E. histolytica, en virulentas para
otros; o bien, los que cambian el
ciclo no patogeno de E. histolytica
en ciclo patbgeno, dentro de un mis-
mo individuo.

-~ Las causas locales y generales que
determinan la distinta resistencia
individual a la invasién por E. his-
tolytica.

-— La explicacién de la frecuencia vy
gravedad diferentes de la amibiasis
invasora en paises cuyos habitantes
tienen condiciones de vida semejan-
tes (por ejemplo, México frente a
otros paises de América Latina).

6. CARACTERES PARTICULARES
DE LAS LESIONES AMIBIANAS

Las lesiones de la amibiasis invasora
por E. histolytica se localizan princi-
palmente en el intestino grueso y en el
higado. Con poca frecuencia, se obser-
van lesiones metastdsicas en encéfalo,
pulmones y bazo, secundarias a infec-
cién amibiana del colon o del higado.
Asimismo, puede observarse rara vez
invasién amibiana de la piel y de los

Gacera MEpica pE MExico

Vor. 100, N°* 3

6rganos genitales femenines y masculi-
nos, ya sea por contigiiidad de lesiones
del colon o por contagio venéreo.61

Es interesante estudiar la relacién en-
tre la amibiasis invasora del colon y la
del higado. Aun cuando la lesién he-
patica es consecuencia de la penetra-
cién de E. histolytica a través de la
mucosa intestinal y de su llegada al hi-
gado por la circulacién portal, llama la
atencion la frecuencia con que el co-
lon se encuentra indemne de lesiones en
casos de absceso hepdtico amibiano.

Por ejemplo, en nuestro servicio, se
ha encontrado que s6lo el 9 por ciento
de los enfermos con absceso hepatico
amibiano, tienen rectocolitis aguda por
E. histolytica, comprobada por endosco-
pia y examen microscépico del exudado
rectal.62 Podria argumentarse que las
lesiones amibianas se encontraban en
otras porciones del colon; sin embargo,
la. mayoria de los pacientes con amibia-
sis hepética no tienen sintomas de co-
liis amibiana y la presencia de E. fis-
tolytica en las materias fecales se
encuentra sélo en el 22 por ciento de
estos pacientes. 5

Por afiadidura, en nuestro hospital,
se encontraron 145 casos de amibiasis
invasora en 2,400 autopsias realizadas
de 1963 a 1968; v en el 27 por ciento
de éstos, se hallé que las lesiones ami-
bianas afectaban exclusivamente el hi-
gado.¢ Es cierto que en el 44 por
ciento de los casos coexistian lesiones
en colon y en higado; pero esta apa-
rente discrepancia con la baja propor-
cién de rectocolitis amibiana (9 por
ciento) mencionada anteriormente, se
explica porque los casos de autopsia
representan las formas de amibiasis in-
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vasora mas extendida a diversos or-
ganos.

Por consiguiente, es probable que,
en la mayoria de los pacientes, la lo-
calizacién amibiana en el higado no sea
precedida por lesiones del colon demos-
trables clinicamente y quiza tampoco
por examen macroscopico de la mu-
cosa. Este hecho sugiere que la resis-
tencia del colon a la invasi6n amibia-
na puede ser mayor que la del higado
en ciertos individuos; y es uno de los
muchos puntos relacionades con las
peculiaridades de la infeccién amibia-
na que ameritan investigacién cuida-
dosa,

Otros dos caracteres particulares de
la lesién amibiana merecen breve co-
mentario: uno es el franco predomi-
nio de la necrosis tisular sobre la reac-
cién inflamatoria, que se encuentra en
lesiones del colon mientras no hay in-
feccién bacteriana secundaria, y que es
la regla en la amibiasis hepética; la
hipétesis més difundida es que la ne-
crosis se debe a enzimas proteoliticas
v que la extensién de la misma es fa-
vorecida por enzimas de tipo hialuro-
nidasa. El otro cardcter peculiar es la
restitucién and integrum del tejido le-
sionado en los casos de curacién.85 Los
ejemplos mas notables son la regenera-
cién de los tejidos hepdticos, atn en
grandes abscesos del higado, comproba-
da por la normalizacion del centelleo-
grama vy, ocasionalmente, en la autop-
sia de sujetos que fallecieron por otras
causas tiempo después de la curacién
del absceso;86-67 y la restitucién tisu-
lar del colon en casos de ameboma de
este drgano. El examen histolégico de
16 amebomas del colon resecados en el
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Hospital, demostré necrosis, edema ¢
infiltracién inflamatoria en 15 de ellos,
y solamente en un caso, la presencia de
fibroblastos. Otros 19 pacientes fueron
sometidos a tratamiento médico; y en
14 de ellos, se observé la desaparicion
completa de la lesion, demostrada por
los datos clinicos, radiolégicos y endos-
cépicos, cuando la lesién estuvo situa-
da en el rectosigmoides.®®

Clon toda probabilidad, la restitucion
completa de los tejidos, que es la regla
en los casos de lesiones amibianas de
evolucién aguda o subaguda curadas,
estd en relacién con el tipo peculiar
de reaccién inflamatoria y con la au-
sencia o escasez de reaccién conjuntiva
que provoca. Estas son otras de las tan-
tas cuestiones que esperan ser resueltas
por los estudiosos de la amibiasis in-
vasora.

AMIBIASIS INTESTINAL

Antes de proceder a la deseripeion
de las distintas manifestaciones clini-
cas de la amibiasis invasora del colon,
es necesario insistir en un concepto de
la mayor importancia: E. histolytica
puede vivir en calidad de comensal
innocuo en la luz intestinal, incluso por
largos periodos de tiempo. El hallazgo
de quistes del parasito en las materias
fecales no hace por si mismo el diagnos.
tico de amibiasis invasora. Tal diag-
néstico tendra que basarse en la compro-
bacién de lesiones en la pared intestinal,
por medio de los datos clinicos, en-
doscépicos y radiolégicos o bien por
la exploracién quirtrgica; y, ademas,
en la identificacién del trofozeito he-
matéfago de E. histolytice, ya sea en
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las heces fecales o en las lesiones intes-
tinales.

Un buen nimero de los individuos
en que se hace el diagnéstico de ami-
biasis son en realidad portadores sanos
de E. histolytica. Sin embargo, en nues-
tro pals, al igual gue en muchas otras
partes del mundo, la opinién genera-
lizada ha sido atribuir a E. histolytica
diversos sintomas intestinales, en pa-
cientes que arrojen quistes del parasito
en las evacuaciones. Tales sintomas son
alternativas del estrefiimiento y diarrea,
meteorismo, distensiéon abdominal, dolo-
res espasmoédicos del colon y mucosidad
en las materias fecales. En muchos ca-
sos, también se atribuyen a E. histo-
Iytica otros sintomas, como dispepsia,
anorexia, astenia, baja de peso, cefalea,
insomnio, y atin dermatosis, artritis reu-
matoide, alergia y trastornos oculares.69

Con respecto a los sintomas intesti-
nales, la experiencia nuestra es que, en
la gran mayoria de los casos, son de-
bidos al sindrome de “colon irritable”;
y que, igualmente, la gran mayoria
de las manifestaciones del sistema ner-
vioso son de naturaleza psicogénica.
Sintomas en los demds drganocs, segu-
ramente se deben a otras causas distin-
tas de la amibiasis.

Como ejemple de la desproporcién
entre ¢l nimere de pacientes con una
de las manifestaciones tipicas de la ami-
biasis invasora, la disenteria amibiana,
y el ntmero de sujetos infestados con
E. histolytica, pueden citarse las in-
vestigaciones de Becerra y colaboradores
en la cindad de México. De 1,000 in-
dividuos infectados por E. histolytica
el 33.4 por ciento no presentaba sinto-
ma alguno; el 61.7 por ciente tenia
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trastornos del [uncionamiento del co-
lon, que pueden considerarse inespeci-
ficos; y soélo el 54 por ciento tenia
sindrome disentérico. La rectosigmoi-
doscopia demostré la presencia de le-
siones amibianas tipicas y de trofozoito
de E. histolytica, en el 8 por ciento del
total de individuos infectados.70

Lo anterior no quiere decir que el
hallazgo de quistes de FE. histolytica en
las materias fecales de un individuo, y
sobre todo, en paises como el nuestro,
con indice tan elevado de invasién ami-
biana, deba pasarse por alto. En primer
lugar, ese individuo est4 contribuyendo
a aumentar la parasitosis; en segundo,
no se sabe en qué momento puede su-
frir amibiasis invasora; y, por ultimo,
hay la posibilidad de que los sintomas
puedan aliviarse con el tratamiento
antiamibiano, que ahora es eficaz ¢
innocuo.

En realidad, las anteriores considera-
ciones més bien se hacen con el pro-
pésito, por una parte, de insistir en los
conceptos actuales sobre la patogenici-
dad de E. histolytica; y por la otra,
de evitar en lo posible el riesgo de ig-
norar la verdadera causa del padeci-
miento en muchos enfermos, clasificados
como amibianos por el sélo hecho de
arrojar quistes de E. Listolytica en las
evacuaciones, y que debieran llamarse
en realidad “falsos amibicnos™.

1. FORMAS CLINICAS DE LA
AMIBIASIS INVASORA DEL
COLON
1.1 Disenteria amibiana (rectocolitis ul-

cerosa aguda amibiana)
La disenteria, o mejor dicho, el sin-
drome disentérico, con sus tres sinto-
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mas caracteristicos: evacuaciones mu-
cosanguinolentas, célicos y pujo, es de
facil identificacién por pacientes y mé-
dicos. Sin embargo, es necesario tener en
cuenta que lesiones de diverso tipo
en el rectosigmoides pueden causar el
sindrome. Entre ellas, figuran el carci-
noma rectal, la disenteria bacilar, la
colitis ulcerosa cronica inespecifica, el
linfogranuloma venéreo y la infeccién
por Balantidium coli.

Por tanto, el diagndstico de la disen-
terfa amibiana tiene que fundarse en
dos examenes esenciales: el primero y
principal es la rectosigmoidoscopia, que
permite la identificacién de las lesiones
tipicas y del trofozoite de E. histolytica
en el material obtenido de la mucosa
intestinal, El segundo, es el examen mi-
croscopico de las evacuaciones recién
emitidas, con el fin de investigar la pre-
sencia de trofozoitos, por lo comin
hematéfagos, de E. histolytica. Si el exa-
men no se hace inmediatamente des-
pués de emitida la evacuacién, las pro-
babilidades de encontrar el trofozoito
son remotas.

El curso habitual de la disenteria
amibiana es benigno. En la gran mayo-
ria de los casos, la sintomatologia des-
aparece a los dos o tres dias de iniciado
el tratamiento; incluso, llega a obser-
varse la remisién espontinea de los sin-
tomas en ocasiones, Sin embargo, es
necesario insistir en que el alivio sinte-
mético no implica la curacién y que
ésta s6lo puede asegurarse cuando, ade-
méas de la ausencia de manifestaciones
clinicas, se comprueba por medio de la
endoscopia, la desaparicién de las le-
siones rectosigmoideas y del trofozoito
de E. histolytica en el exudado rectal.
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Con tratamiento apropiado, la regla
es la curacion clinica, anatémica y pa-
rasitolégica de la disenterfa amibiana.
En cascs excepcionales, hemos visto que
el padecimiento es refractario a todos
los tratamientos empleados y que adop-
ta entonces un curso crénico; en uno de
estos casos, sobrevino el fallecimiento
del paciente por peritonitis secundaria
a perforacién del colon. Otra compli-
cacién, observada en dos pacientes del
Servicio de Proctologia del Hospital
General, ha sido la rectorragia grave,
que ameritd internamiento y transfusion
de sangre.™ En algunos enfermos per-
sisten después de la curacién sintemas
de alteracién funcional del colon, sin
cvidencia de amibiasis, que acaban por
desaparecer al' cabo de varias semanas.
Ocasionalmente, se observan recurren-
cias de la disenteria amibiana, meses
o afios después del primer ataque. Con
toda seguridad, se trata de reinfeccio-
nes; pero la rareza de tales recurrencias
hace suponer que la invasion inicial
deja inmunizacién més o menos com-
pleta. Sabemos que esta opinién no es
compartida por la generalidad de los
autores; pero la expresamos como re-
sultado de nuestra experiencia. Por 1l-
timo, conviene sefialar que hay casos
raros en que, a pesar de la presencia
de rectocolitis ulcerosa amibiana, com.
probada endoscépicamente, los pacien-
tes no tienen sindrome disentérico.72

En cuanto a la llamada disenteria
amibiana grave o gangrenosa, su des-
cripeién corresponde més bien a la co-
litis fulminante, por la extensién de
las lesiones a otros segmentos del colon
vy la gravedad de las mismas; y en cuan-
to a la estenosis rectal postdisentérica,
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descrita por varios autores,78 debe ser
excepcional, pues no hemos tenide la
oportunidad de observar un caso autén-
tico en nuestro medio.

1.2 Colitis fulminante

Clon este nombre se designan los ca-
sos de amibiasis invasora del colon de
evolucién sobreaguda, y en los cuales
las lesiones abarcan zonas extensas ¥
ain la totalidad del intestino grueso;
por afadidura, las lesiones son de tipo
ulceronecrético y pueden afectar todas
las capas del colon. (Figs. 4 y 5).

Por fertuna, esta forma clinica es
rara, En el Servicio de Gastroenterolo-
gia del Hospital se han estudiado 49
pacicntes en un total de 24,200 en-
fermos internados de 1963 a 1969; 22
cran del sexo masculino y 27 del feme-
nino.™ TLa sintomatologia corresponde
habitualmente a sindrome disentérico
grave: TNUMETosas evacuaciones muco-
sanguinolentas (20 o mas en 24 horas),
dolor abdominal generalizado, célico
intenso precediendo la evacuacién y
pujo acentuado y persistente. Ademas,
hay signos generales: fiebre de 39 a
40°C., taquicardia, hipotensién arterial,
deshidratacién y el paciente tiene el
aspecto de sufrir toxinfeccién grave.
La palpacién del abdomen es dolorosa,
por lo comtin hay defensa muscular y,
con frecuencia, aparecen los signos de
peritonitis aguda generalizada.

En ocasiones, el paciente presenta el
cuadro de peritonitis aguda generali-
zada, sin tener sindrome disentérico; o
por lo contrario, presenta las manifes-
taciones de disenteria grave sin signos
peritoneales. En ambos casos, la opera-

Gacera MEpica pe MExIco

Vor. 100, N¢ 3

cién o la autopsia demuestran la co-
existencia de los dos procesos patold-
gicos.

En los exdmenes de laboratorio, los
datos habituales son leucocitosis, a ve-
ces muy elevada, hiponatremia e hipo-
potasemia. En el estudio radieldgico, la
placa simple de abdomen puede indicar
la presencia de ileo paralitico locali-
zado o generalizado, dilatacién del co-
lon y, en algunos casos, aire libre en
la cavidad peritoneal. En el examen ra-
diclégico del colon, se observa dismi-
nucién del calibre, rigidez de la pared,
pérdida de las haustras e irregularida-
des del contorno, reveladoras de las
ulceraciones. Estos cambios pueden ser
localizados o generalizados. (Fig. 6).

Hasta la fecha, el pronéstico de la
colitis fulminante es gravisimo. De los
49 pacientes estudiados, 38 fallecieron
(79 por ciento). En la autopsia, las
lesiones necrdticas predominaban, en
primer lugar, en el cecoascendente; y
en segundo, en el rectosigmoides. En
algunos casos, abarcaban la totalidad
del colon. En 11 enfermos, habia abs-
cese hepético amibiano; y en nueve,
amebomas del colon, ademas de la co-
litis fulminante.

1.5 Tifloapendicitis amibiana.

Con este nombre, se designan los ca-
sos de amibiasis invasora localizada al
ciego y al apéndice ileocecal con infla-
maci6n, necrosis y eventualmente per-
foracién de estos érganos.

Este cuadro anatomoclinico tampoco
es frecuente. En el Servicio de Gastro-
enterologia, se han estudiado 42 pacien-
tes, de los cuales 14 tenian lesiones
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Fe. 4. Aspecto macroscipico de las lesiones en un caso de colitis amibiana fulminante
generalizada.

Fic. 5. Acercamiento de Ja figura 4.
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Gnicamente en ¢l apéndice y 28, tanto
en éste como en el ciego.75 Sin em-
bargo, el reconocimiento de este cua-
dro tiene importancia considerable,
pues en ocasiones, el diagnéstico opor-
tuno y el tratamiento adecuado podrén

Fic. 6.
dominio derecho.
contorno irregular de la pared.

Radiografia del

evitar operaciones innecesarias; y ain
en el caso de llegar a la intervencién
quirairgica, el hallazgo de alteraciones
macroscopicas en el ciego v la identi-
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ficacién de E. histolytica en el examen
microscépico transoperatorio del apén-
dice extirpado, indicard la quimiotera-
pia inmediata de la amibiasis, con lo
cual pedra evitarse la extensién de la
enfermedad.

PR o L A e R S e

colon en un caso de colitis fulminante amibiana de pre-

la pérdida de haustras y el

Cuando el padecimiento esti locali-
zado al apéndice ileocecal, el diagnés-
tico diferencial entre apendicitis ami-
biana y no amibiana es practicamente
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imposible, pues los sintomas, signos y
datos de laboratorio son iguales. Guan-
do hay invasién simultinea del ciego
y ¢l apéndice por la amiba, dos carac-
teres pueden servir para el diagnéstico:
el principio es insidioso, y en mds de
la mitad de los casos, hay diarrea. En
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estudio radiclégico del colon es posible,
se encuenira ciego inextensible y de
forma cénica (Fig. 7).

La mortalidad en esta forma clinica
es elevada: 23 por ciento. En mis de
la mitad de los pacientes que falle-
cieron, habia coexistencia de absceso

Fis. 7. Radiografia del colon en un caso de tifloapendicitis amibiana. Se observa defor-
macién del ciego y configuracién crénica del mismo.

estas condiciones, el hallazge de E.
histolytica en las evacuaciones o en
material de la mucosa rectal obtenido
por endoscopia, serd un dato valioso; y
la respuesta al tratamiento antiamibia-
no decidird el diagnéstico. Cuando el

hepético amibiano con la localizacién
ceco apendicular de la amibiasis; en
otros enfermos hubo perforacién del
ciego. Estas complicaciones explican el
grave pronéstico de la tifloapendicitis
amibiana. En este grupo, 27 pacientes
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eran del sexo masculino y 15 del fe-

menino.

1.4 Ameboma del colon

El ameboma del colon es una lesién
pseudotumoral que comprende la mu-
cosa y la submucosa del colon, y en
cuya formacion intervienen la necrosis,

Fe. 8.

la infiltracién inflamatoria y ¢l edema
de estas capas. Como regla, coexiste
con lesiones de colitis amibiana grave.

Esta lesién, asimismo rara, ha sido
estudiada en el servicio, donde se han
reunido 41 casos, 25 del sexo masculi-
no y 16 del femenino.76 En 27 de
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ellos, el cuadro clinico era el de curso
agudo y, ademas del sindrome disen-
térico, habia masa palpable en el ab-
domen o bien se encontrd el ameboma
en la rectosignoidoscopia. En otros diez
pacientes, la evolucién de los sintomas
era crénica, y el ameboma se descubrid
por la palpacién del abdomen o por
el estudio radioldgico del colon. Final-

ameboma del ceco-ascendente,

mente, cuatro pacientes no presentaban
sintoma alguno, y también en ellos la
palpacién de una masa abdominal o
los exédmenes radiolégicos permitieron
sospechar la presencia del ameboma
(Tig. 8).

En 21 enfermos el ameboma era tni-
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co; en los restantes 20, habia dos o
mas amebomas. Por lo que respecta a
la localizacién, los segmentos del colon
afectados, en orden descendente de
frecuencia, [ueron ciego, rectosigmoi-
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inflamatorias en el intestino, permitio
hacer el diagnéstico; en algunos pa-
cientes, fue preciso ademés recurrir a
la angiografia de la mesentérica supe-
rior; sin embargo, en ocasiones sélo por

Fra. 9. Radiografia del colon cn un caso de ameboma, cuyo diagnéstico inicial habia side

carcinoma del

des, transverso, ascendente, angulos he-
patico y esplénico y descendente.

El diagnéstico diferencial se planted
con cancer y con tuberculosis prolife-
rativa del colon. En los casos inacce-
sibles a la rectosigmoidoscopia, el es-
tudio radiolégico del colon por encma,
al mostrar el defecto o los defectos de
llenado y la coexistencia de lesiones

ceco ascendente.

medio de la exploracién quirtirgica fue
posible excluir la posibilidad de lesién
maligna (Fig. 9). '
La mortalidad fue de 33 por ciento
y en ella influyeron complicaciones
como el absceso hepitico amibiano,
presente en tres casos y la perforacién
del colon, en otros cuatro.
Aproximadamente la mitad de los
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enfermos curd con tratamiento médico;
la otra mitad requirid ademads terapéu-
tica quirtirgica. En los pacientes que
curaron, se observé la desaparicién
completa de la lesién pseudo tumoral,
demostrando la restitucién integra de
los tejidos lesionados.

2. LA CUESTION DE LA “COLI-

TIS CRONICA AMIBIANA” Y DE

LAS SECUELAS DE LA AMIBIASIS
INVASORA DEL COLON

Las descripciones anteriores de la
amibiasis invasora intestinal, se refieren
esencialmente a cuadros anatomoclini-
cos con lesién evidente de la pared
intestinal y, por lo comin, de evolucién
aguda o subaguda. En la gran mayoria
de les casos, la evolucién es benigna y
se obtiene curacién completa y perma-
nente con tratamiento adecuado, En
pequefia proporcién de pacientes, el
padecimiento es grave y la mortalidad
elevada, pero en los casos que curan,
la regla es también la desaparicién
de las lesiones,

El problema esti en determinar si,
aparte de estos cuadros anatomoclini-
cos, la amibiasis puede producir otras
manifestaciones clinicas en el colon vy,
en particular, la llamada “colitis créni-
ca amibiana”, sin lesion orgénica evi-
dente. A sabiendas de que éste es un
punto de controversia, la opinién de
nuestro grupo de trabajo, es que la en-
fermedad amibiana del colon sélo pue-
de aceptarse ante la evidencia de in-
vasién tisular por el trofozoito de E.
histolytica. En consecuencia, los indivi-
duos que arrojan quistes del paréasito
en las evacuaciones, sin tener signos cli-
nicos, radiolégicos ni endoscépicos de
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lesién, y en los cuales las reacciones
serologicas de la amibiasis, debidamente
interpretadas, tampoco indican invasién
tisular, deben considerarse solamente
portadores de E. histolytica.

En caso de presentar sintomas origi-
nados en el colon, habrd que tener en
cuenta la posibilidad de otros padeci-
mientos orgdnicos o funcienales del mis-
mo. Ello no obstante, cada individuo
parasitado por E. histolytica debe reci-
bir tratamiento antiamibiano, por las
razones mencionadas antcriormente.

En cuanto a la posibilidad de que
cualesquiera de las formas agudas y
subagudas de la amibiasis invasora del
colon deje como secuela lesiones créni-
cas en la pared del colon, ya sean in-
activas de tipo fibroso o activas, de tipo
ulceroso, puede admitirse tedricamente.
En la prictica;, no hemos tenido la
oportunidad de ver un solo caso con
lesiones fibrosas residuales; y por lo
que se refiere a lesiones uleerosas, salvo
los pacientes refractarios al tratamien-
to, tampoco hemos visto casos de evo-
lucién crénica. Tampoco hemos encon-
trado relacién alguna entre lesiones
amibianas y carcinoma del colon. En
estos diversos aspectos, la amibiasis in-
vasora del colon difiere radicalmente
de la colitis erénica ulcerosa inespeci-
fica,

3. LAS REACCIONES SEROLOGI-
CAS EN EL DIAGNOSTICO DE IL.A
AMIBIASIS INVASORA
INTESTINAL

El tema serd discutido més adelante,
junto con el diagnéstice serolégico del
absceso hepético amibiano.
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4. EL TRATAMIENTO DE L4
AMIBIASIS INTESTINAL

Médico. Los medicamentos utiliza-
dos en el tratamiento de la amibiasis
se dividen en dos grupes, de acuerdo
con el sitio donde ejercen su efecto te-
rapéutico: amebicidas de accién tisular,
denominados también sistémicos y ab-
sorbibles, cuya concentracién en los
tejidos determina su eficacia en la ami-
biasis invasora; y amebicidas de con-
tacto, llamados también luminales y no
absorbibles, por ejercer su accién sola-
mente en la luz intestinal.

En el primer grupo figuran la emeti-
na, la dehidroemetina y la cloroquina;
en el segundo, se encuentran NUMmMErosos
medicamentos (probablemente mas de
50); entre los mas usados, estin las
iodoquinoleinas, las combinaciones ar-
sémico-bismiiticas, los arsenicales, las
clorocetamidas y los antibidticos (oxi-
tetraciclina, eritromicina y paromomi-
cina).

Ninguno de los mencionados medi-
camentos es suficiente por si solo en el
tratamiento de la amibiasis
intestinal y se necesita la combinacion
de amebicidas que actfien en la pared
intestinal y en la luz del intestino. Ante
la variedad de medicamentos de ac-
cién luminal, las combinaciones que
pueden hacerse con los dos de accién
tisular son obviamente mdltiples. En
nuestra experiencia, dos esquemas tera-
péuticos eficaces son:

invasora

Emetina, 6 centigramos diariamente
por via intramuscular, durante cinco a
diez dias, seglin la gravedad del cuadro
amibiano; y Diyodohidroxiquinoleina,
650 mg tres veces al dia, durante 20
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dias, o bien, Fmetina, a las dosis indi-
cadas; y,

Acido fenilarsénico, 250 mg dos veces
al dia, durante 10 dias.

Recientemente, se ha demostrado el
notable efecto terapéutico del metroni-
dazol, el cual es a la vez amebicida ti-
sular y luminal. Los excelentes resulta-
dos obtenidos inicialmente por el grupo
de investigadores de Durban,”™ han sido
plenamente confirmados por los estu-
dios que se han llevado a cabo en nues-
tro Servicio, de acuerdo con las normas
estrictas de la investigacion clinica.

Con el metronidazol, a la dosis de
800 mg tres veces al dia, durante 10
dias, se obtuvo la curacidn clinica, en-
doscépica y parasitolégica en el 86 por
ciento de los pacientes; mientras que
con las combinaciones de emetina y
diyodohidroxiquinoleina o 4cido feni-
larsénico, el porciento de curacion fue
de 81.78 Adn cuando la diferencia no
tiene significacién estadistica, puede
afirmarse que la eficacia terapéutica del
metronidazol es por le menos igual y
probablemente superior a la de las dro-
gas utilizadas anteriormente, con la
ventaja de la administracién oral y
la menor toxicidad. Los tnicos efectos
desfavorables observados fueron, estado
nauseoso leve y vémitos ocasionales.
Por ello, consideramos actualmente que,
el metronidazol es la droga de eleccién
en el tratamiento de la amibiasis inva-
sora intestinal y, como se verd mas ade-
lante, también de la hepatica.

Queda todavia por determinar si la
asociacién de dehidroemetina y metro-
nidazol supera la eficacia curativa de
este Nltimo, como se ha visto en el
absceso hepético amibiano. Tal asocia-
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cién sc encuentra en estudio para el
tratamiento de las formas graves de
amibiasis intestinal.

En cuanto al tratamiento de los por-
tadores sanos de E. histolytica, las yo-
doquinoleinas, los arsenicobismuticos y
las cloracetamidas son suficientes para
conseguir curas parasitologicas en la
gran mayoria de los casos, con efectos
indeseables minimos. Recientemente, se
ha demostrado la misma eficacia con
parcmomicina, a la dosis de 500 mg
cuatro veces al dia, administrada sola-
mente durante dos, tres o cuatro dias.”™
Los efectos colaterales son también mi-
nimos y, de confirmarse estos resulta-
dos, la ventaja del corto periodo de
tratamiento es evidente.

Quirdrgico. La intervencién quirtir-
gica estd indicada en los casos de peri-
tonitis por perforacién del colon; en la
colitis fulminante; y en casos de tiflo-
apendicitis y de ameboma, en los cuales
fracasd el tratamiento médico, o en
aquellos en que el diagnéstico sobre la
naturaleza del proceso no pueda esta-
blecerse con certeza, Salvo en los casos
de lesiones bien localizadas, la expe-
riencia de los cirujanos del Servicio ha
demostrado la superioridad de las re-
secciones amplias del colon. Estas inter-
venciones, combinadas con enérgico tra-
tamiento médico, han permitido la
sobrevida de pacientes con extensas le-
siones necréticas de la pared del colon,

ABSCESO HEPATICO AMIBIANO

I. FRECUENCIA

No es posible precisar con exactitud
la frecuencia con que se presenta el
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absceso hepitico en nuestro pais, por
carecer de datos estadisticos confiables.
Las cifras siguientes sirven s6lo para
dar idea aproximada de la prevalencia
del padecimiento en la ciudad de Mé-
xico.

En el Hospital General del Centro
Médico Nacional se interna anualmen-
te un promedic de 10,000 pacientes; y
el promedio anual de pacientes interna-
dos con absceso hepatico amibiano es
de 200, que corresponde al 2 por ciento
del total. En el periodo de 1963-1969
se llevaron a cabo 3,000 autopsias; en
120 se encontré al mencionado absce-
so (4 por ciento del total). La amibia-
sis invasora del higado y del colon ocu-
pé el sexto lugar en frecuencia entre
los padecimientos comprobados en esta
serie de autopsias.8?

En el Hospital General de la Secre-
taria de Salubridad y Asistencia, en el
periodo 1954-1967 se realizaron 6,126
autopsias; el absceso hepatico amibiano
se encontré en 195 casos, o sea en el
3.2 por ciento del total. La amibiasis
invasora ocupé el cuarto lugar en fre-
cuencia en esta seric de autopsias.8!

Ambas estadisticas son comparables;
y las cifras de los dos hospitales sirven
para dar idea de la frecuencia (y tam-
bién la gravedad) del absceso hepitico
amibiano en México. En la literatura
a mi alcance, no he encontrado propor-
cién semejante de amibiasis invasora en
otras zonas geograficas.

Por lo que se refiere a la compara-
cién de la frecuencia actual de la en-
fermedad con la de épocas anteriores,
tampoco se cuenta con datos exactos,
Solamente como dato interesante, vale
la pena mencionar que don Miguel Ji-
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ménez# afirmaba en 1856, que, en 18
afios, habian “pasado por mis manos
297 enfermos con absceso de higado
bien demostrado y llevado a su térmi-
no”. En otro pasaje del mismo libro,%
dice que “la enfermedad es muy comién
en nuestro pais, lo que hace que todos
los afios se multipliquen en nuestras
salas las ocasiones de estudiarla en to-
das sus circunstancias”. Por esa época,
la ciudad de México tenia unos 200,000
habitantes;® y aunque la proporcién de
abscesos hepéticos observados anual-
mente por don Miguel en el Hospital
no parece elevada en relacion con la
poblacién de la capital, si es evidente
que el padecimiento ya era frecuente y
endémico.

No obstante la falta de datos exac-
tos, los que hemos venido estudiando
el absceso hepitico amibiano durante
los Gltimos 25 afios, tenemos la impre-
sién de que la frecuencia, por lo menos
en las grandes ciudades, ha ido en au-
mento en ese periodo de tiempo. Quizd
una de las razones sea el crecimiento
desordenado de esas ciudades, en gran
parte debido a la emigracién de la po-
blacién rural a los grandes centros in-
dustriales; esta emigracién ha produci-
do la concentracién de masas humanas
que viven en pésimas condiciones sani-
tarias en la periferia de las ciudades
(en los llamados “cinturones de mise-
ria”), expuestas constantemente a in-
fecciones de E. histolytica en grandes
cantidades. También sélo a titulo de
impresién, se menciona nuestra opinién
de que el absceso hepitico amibiano es
ahora més [recuente en estas grandes
zonas urbanas que en las dreas rurales.

Por lo que respecta a la clase de po-
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blacion que afecta en mayor propor-
cién el padecimiento, ya se aludié al
notable predominio en la poblacién con
£sCasos Tecursos econémicos; y, asimis-
mo, ya se¢ aludié al predominio en los
varones en la edad media de la vida.

2. ASOCTACION CON AMIBIASIS
INTESTINAL

Ya sc mencioné que la disenteria
amibiana coexiste con el absceso hepi-
tico sélo en la minoria de los pacientes
(9 por ciento). Por lo que respecta a
la presencia de E. histolytica en las eva-
cuaciones, sélo la comprobamos en el
22 por ciento de otro grupo de enfer-
mos con absceso hepatico amibiano.®
Consideramos que los antecedentes de
haber sufrido disenteria carecen de in-
terés, por no poderse establecer la ma-
yor parte de las veces relacién alguna
con el padecimiento actual.

3. NUMERO Y LOCALIZACION
DE LOS ABSCESOS

La opinién general ha sido que, en
los pacientes que sobreviven, los absce-
sos multiples se encuentran en menos
del 20 por ciento de los casos;® y que,
en los que fallecen, las cifras son con-
siderablemente mas elevadas, lo cual
se explica por la mayor extensién ¥
gravedad de la invasién amibiana en
los casos mortales, La experiencia de
nuestro hogpital confirma plenamente
esta segunda observacién: en efecto, en
el 79 por ciento (quizi la cifra més alta
registrada en la literatura) de las ne-
cropsias de pacientes fallecidos con abs-
ceso hepatico amibiano, se encontraron



226

abscesos multiples; en la mayoria de
estos casos (54 por ciento), las lesiones
afectaban tanto el l6bulo derecho como
el izquierdo (Fig. 10).

Ll centelleograma hepdtico nos ha
permitido determinar con mayor exac-
titud el nimero de abscesos en el sujeto
vivo, En 500 estudios con este método,
en pacientes ue curaron, encontramos
que el 20 por ciento de ellos, tenia dos

ey
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ner de otra manera. De acuerdo con ¢l
estudio realizado en el hospital, el 27
por ciento se localiza en el lobulo iz-
quierdo y el 83 por ciento en el dere-
cho. Dentro del 16bulo derecho, la lo-
calizacién mds frecuente es la zona
posterior, externa y superior del 16bulo
derecho, afectada en més de la mitad
de los casos (54 por ciento).7

A pesar de que habitualmente se le

Fie. 10.  Abscesos amibianos miltiples del higado.

o mias abscesos amibianos del higado.
Estos resultados confirman también la
impresién existente sobre la menor pro-
porcién de abscesos multiples en pa-
cientes que sobreviven,

Por lo que respecta a la distribucién
topografica de los abscesos, también la
centelleografia ha proporcionado infor-
macién que no habia sido posible obte-

denomina pus, el contenido del absceso
no es material purulento de origen in-
flamatorio, sino producto de la necro-
sis celular hepatica, hecho sefialado
desde fines del siglo pasado por Coun-
cilman y Lafleur, en Filadelfia y por
Mesa Gutiérrez entre nosotros.88 Aparte
de la incorreccién semdntica, la desig-
nacién de pus expone al riesgo de con-
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siderar que, al igual que cualquier otro
material purulento, debe ser evacuado
de inmediato. Aqui, como veremos mas
adelante, es precisamente el caso con-
trario y, salvo indicaciones hien preci-
sas, el tratamiento conservador resulta

més conveniente.

El material necrético del absceso, en
vida del paciente v en la mayoria de los
cascs. tiene el aspecto “achocolatado”™
hien cenocido. En algunos enfermos, sin
embargo. se material
amarillento o verdoso, “mal ligado™,

encuentra un

con estrias de sangre. Hace afios. pen-
sabamos que estos caracteres, unidos al
clor fétido, indicaban infeceién secun-
daria del absceso. Con los estudios bac-
terioldgicos realizados en el Hospital
General los tiltimos anos,® hemos com-
probado la esterilidad de los abscesos,
aun cuando no tengan el tipico aspecto
“achocolatado”. En la autopsia, en
cambio, el material del absceso no tiene
este aspecto, sino mas bien color ama-
rillento.

4. LA CUESTION DE LA HEPA-
TITIS CRONICA AMIBIANA

Queda por ultimo discutir un punto
de gran importancia académica y prac-
tica: me refiero a si existe la “hepatitis
crénica amibiana”. es decir, la “infla-
macién crénica” afectando todo el hi-
gado, sin absceso y causada por E. his-
tolytica. Diversos autores han sostenido
la realidad de este cuadro anatomo
clinico, y hasta han llegado a descri-
birse casos de “hepatitis crénica ami-
hiana no supurativa”.?® con hallazgo de
E. histolytica en la biopsia del higado.

Sin embargo, estas observaciones no
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han sido confirmadas por otros autores
ni en la autopsia ni por medio de la
biopsia del higado.?) %2 En nuestro me-
dio, también se ha buscado esta supues-
ta lesion de manera expresa y nunca ha
sido posible encontrarla® 91 en estudios
anatemopatolégicos. Por afiadidura, el
centelleograma hepitico nunca ha re-
velado imagen sugestiva de tal entidad,
en los numerosos casos de amibiasis in-
vasora en que se ha llevado a cabo.
Probablemente, uno debiera adoptar la
misma actitud escéptica frente a las
“hepatitis crénicas amibianas” que ante
las llamadas
nas”, sin lesion anatémica definida, Al
considerar los riesgos de diagnosticos
equivocados y de tratamientos indtiles
o perjudiciales a que estos conceptos con-
fusos pueden inducir, quizas se justifi-
que decir, con deliberada exageracion,
que E. histolytica tiene solo dos formas
extremas de actuar: como agente inva-
sor, que ataca y destruye tejidos; o co-
mo parasito innocuo, que convive paci-
ficamente con su huésped.

“colitis crénicas amibia-

Por lo que se refiere a las hepatitis
amibianas agudas, pueden aceptarse
desde el punto de vista anatomopatolé-
gico como etapa inmediata anterior a
la necrosis tisular; pero, desde el punto
de vista clinico, y a pesar de que ante-
riormente pensdbamos de manera dis-
tinta, creemos que su distincion del abs-
ceso agudo es dificil; y que, por otra
parte, carece de interés practico.

5. MANIFESTACIONES CLINICAS
Desde el punto de vista practico, es

conveniente clasificar el absceso hepa-
tico amibiano en dos formas clinicas: el
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abscese agudo y el crénico; arbitraria-
mente, se considera absceso crénico el
que tiene duracién mayor de dos me-
ses; es obvio afadir que en ocasiones
tal division resulta artificial, por tratar-
se de procesos evolutivos. Sin embargo,
hemos confirmado la utilidad de esta
clasificacion, no s6lo por corresponder
a la realidad clinica, sino también por-
frecuentes en el

que une de los erro
diagnéstico del absceso hepdtico ami-
biano es ignorar la forma crénica.
5.1  Absceso agudo (forma tipica)
Sintomas.
con la aparicién de los dos sintomas
cardinales: dolor en area hepitica y
fiebre. El dolor es acentuado y persis-
tente; se exacerba con la tos, la respira-
cién profunda, los movimientos del
tronco v los dectibitos laterales, princi-
palmente el dectibito derecho; la irra-
diacién miés frecuente del dolor es a la
escapula y el hombro del mismo lado.
Cuando el absceso se asienta en el 16-
bulo izquierdo, el dolor es epigastrico.
La fiebre es alta, de 38.5° a 40°C
remitente, precedida a veces de calos-
frio, generalmente poco intenso. En
cambio, los sudores son profusos, sobre
todo por la noche. Hay anorexia y as-
tenia; y, en la mitad de los casos, tos
seca y diarrea; ocasionalmente, se pre-
sentan nduseas y vémitos o bien sinto-
mas disentéricos.

El principio es brusco,

Signos fisicos. El signo cardinal es
la hepatomegalia dolorosa; este signo,
el dolor espontaneo y la fiebre, son las
tres manifestaciones clinicas esenciales
del padecimiento. El crecimiento del
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higado es por lo comin moderado, pal-
pandose el borde inferior a unos 6 cm
del borde costal; cuando el absceso estd
en la porcién inferior del higado, éste
puede palparse ain mas abajo. La he-
patomegalia es generalizada la mayor
parte de las veces; en ocasiones, se en-
cuentra masa palpable que corresponde
al absceso; raras veces, la masa es su-
ficientemente grande y superficial para
hacer prominencia visible en la pared
costal; en estas circunstancias, puede
haber fluctuacién, y signos locales de
inflamacién, lo que indica la cercania
del absceso a la pared y la posibilidad
de apertura al exterior.

El dolor a la palpacién es la regla y
se aprecia. en toda la zona hepatica; en
ocasiones, ¢l dolor se hace perceptible
con maniobras bruscas, como la pufio-
percusién o la compresién bimanual de
la base del hemitérax derecho; pero
en la mayeria de los casos, la presién
digital en los tltimos espacios intercos-
tales proveca dolor intenso en dreas
cercanas a la lesién; en ocasiones, la
sensibilidad es exquisita y limitada a
una zona pequeiia: este signo tiene va-
lor para localizar el absceso; si, ademas
hay edema de la pared en este sitio,
puede asegurarse que el absceso estd
proximo a los planos superficiales.

En la base del hemitérax derecho
es frecuente encontrar reduccién de los
movimientos, submatidez y disminucién
o abolicién del ruido respiratorio; a
veces, se auscultan estertores o frotes
pleurales.

En una tercera parte de los casos, se

encuentra ictericia, que como regla,
solo se aprecia en las conjuntivas.
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5.2 Absceso crénico (forma tipica)

Sintemas. Aun cuando en ocasiones
¢l cuadro se inicia en forma brusca,
para atenuarse posteriormente la sinto-
matologia, con mayor frecuencia el
principio es insidioso. En el periodo de
estado, el dolor tiene caracteres seme-
jantes a los del absceso agudo, si bien
habitualmente es de menor intensidad.
La fiebre es también menos elevada, en
los alrededores de 38°C. A veces, es
intermitente, o recurrente con caracter
ondulante; los sudores son abundantes,
de predominio nocturno, La tos es fre-
cuente, seca; hay pérdida de peso, de
5 a 20 kilogramos.

Signos fisicos.  Si el padecimiento ha
sido de larga duracién, se encuentra el
paciente emaciado y pélido; si ademds
coexiste desnutricién, puede haber los
sintomas cutdneos, mucosos y neurold-
gicos correspondicntes; asimismo, pue-
den encontrarse edemas por hipoalbu-
minemia. La hepatomegalia falta rara
ver y es considerable; el higado se pal-
pa a 8 cm, como promedio, del borde
costal, sensible a la presién. La ictericia
es poco frecuente y cuando existe, poco
acentuada.

6. EXAMENES DE LABORATORIO

El dato mas importante es la leuco-
citosis, presente en el 70 por ciento de
los casos. El promedio es de 15,000
leucocitos, con cifras extremas de
12,000 a 28,000; hay asimismo mode-
rada elevacién de los neutréfilos; por
lo comiin, leucocitosis y neutrofilia son
més acentuadas en el absceso agudo.
En la mitad de los casos, se encuentra
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anemia normocitica normocrémica mo-
derada; la hemoglobina se halla en los
alrededores de 12 gramos por 100 mi
de sangre. Entre las pruebas de funcio-
namiento hepitico hay dos que se alte-
ran con frecuencia: la fosfatasa alca-
lina del suero, que se halla por encima
de 10 unidades Bodansky (cifra maxi-
ma normal 7 unidades Bodansky) en
las dos terceras partes de los casos;"
y la retencién de la bromosulfaleina,
que se encuentra también elevada en
las tres cuartas partes de los casos. Por
lo comin, esta elevacion es moderada,
con cifras entre 10 y 20 por ciento; en
pacientes con abscesos grandes o mul-
tiples, hemos encontrado hasta 56 por
ciento de retencién. En las dos terceras
partes de los enfermos, hay bilirrubina
conjugada (directa), del suero, ligera-
mente elevada (1 a 3 mg por 100 ml
de suero) ; en los casos graves, o cuando
hay compresién de los conductos bilia-
res por el absceso, la hiperbilirrubine-
mia conjugada es mayor. En abscesos
crémicos con desnutricién, se encuentra
hipoalbuminemia, con cifras en los al-
rededores de 3 g por 100 ml de suero.

Recientemente, se ha estudiado en
el servicio la actividad de la ribonuclea-
sa en el suero de pacientes con absceso
hepitico amibiano y se ha encontrado
elevada.®® De confirmarse estos resulta-
dos en mayor nimero de casos, se ten-
dria otro dato 0til para la identifica-
cién del padecimiento.

Las transaminasas glutamicopirivica
y glutamicooxaloacética,
total y esterificado y el tiempo de pro-
trombina, se encuentran poco altera-
dos, salvo en casos de invasién extensa
del parénquima hepatico.

el colesterol
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En cuanto a la puncién exploradora
v a la bisqueda de E. histolytica en el
material obtenido, consideramos que
el advenimiento del centelleograma ha
desplazado estos  procedimientos como
medios para el diagnéstico. Por afiadi-
dura, la identilicacién de E. histolytica
en el material del absceso requiere es-
tudio cuidadoso: ademads, existe el ries-
go de contaminacién bacteriana  del
absceso con la puncién; y, finalmente,
el estudio es inatil si ya se inicié el
tratamiento especifico, pues la amiba
desaparece ripidamente del interior del
ahsceso 7

7. REACCIONES SEROLOGICAS
Y CUTANEAS CON ANTIGENO
AXENICO

Recientemente, se ha afiadido un va-
lioso recurso para el diagnéstico de la-
boratorio de la amibiasis invasora, tanto
intestinal como hepatica: las reacciones
antigeno-anticuerpo al poner en con-
tacto el suero del paciente con antigeno
amibiano puro. Los intentos que ante-
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riormente se habian hecho en este sen-
tido, no habian tenido el éxito espera-
do, por la falta de un antigeno libre de
contaminantes bacterianos, Gracias a
los trabajos de Diamond y Thompson
ha sido posible disponer de antigeno
amibianc obtenido de cultivos axénicos
de E. histolytica, cuya composicién y
capacidad antigénica son uniformes.

De todas las reacciones serolégicas
ensayadas, hemos encontrado que la
reaccién de hemaglutinacién indirecta
cs la miés sensible y especilica, En 161
pacientes con amibiasis invasora com-
probada del higado, del colon o de am-

bos érganos, la prueba dio resultados
positives en el 81 por ciento de los ca-
sos. En cambio, la misma prucha fue
negativa en el 98 por ciento de perso-
nas sin evidencia de amibiasis; e igual-
mente negativa en el 93 por ciento de
individuos portaderes asintomdticos
de K. histolytica (Tabla 1).

En cierto nimero de casos la reac-
cién persiste positiva meses o afios des-

TapLa 1

REACCION DE

HEMAGLUTINACION

INDIRECTA CON ANTIGENO

AMIBIANO AXENICO

(Concentracién de resultados en los tres grupos

Gorupos

1. Personas sin evidencia de amibiasis

. Pacientes con amibiasis invasora

Poriadores asintométicos de Entamoeba histolytica 21

estudiados)

Reacctones

Negativas Positivas

Nimero porciento  porciento
175 98.8 1.2
95.2 4.8
161 18.7 81.3
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pués de la curacién completa de la
amibiasis invasora, Generalmente la in-
tensidad de la reaccién va disminu-
yendo con el tiempo; pero en algunos
enfermos, se encuentran los mismos ti-
tulos de dilucién que durante la inva-
si6n amibiana. Por ello, aunque la uti-

Fig. 11. Radiografia posterc anterior del
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8. REACCIONES CUTANEAS

Actualmente, estd siendo investigada

la intradermorreaccién con antigeno
axénico en sujetos humanos. La prue-
ba dio resultados positivos en el 60%

de los 70 sujetos con amibiasis invasora

térax, que demuestra elevacion considerable

del hemidiafragma derecho, en un caso de absceso hepitico amibiano.

lidad de la prueba es indiscutible, la
interpretacién debe hacerse siempre de
acuerdo con ¢l conjunto de los datos
clinicos, radielégices y de laboratorio,
para darle su justo valor.®®

y resultados negativos en el 80% de
los 50 individuos sin evidencia de ami-
biasis. No se registraron reacciones des-
favorables con la inyeccién del antigeno
v afn en los casos de reaccién positiva
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intensa, solo se observaran fendmenos
inflamatorios locales sin llegar a la ne-
crosis cutinea. La prueba estd suje-
tandose a cuidadoso andlisis, no sdlo en
lo que se refiere a las posibles aplica-
ciones en el diagnéstico v en estudios
epidemioldgicos, sino también en cuanto

Fre. 12,

a los factores que influyen en esta reac-
ci6on.® La investigacién correspondien-
te se lleva a cabo en cooperacién con
el Departamento de Investigacién Cien-
tifica del Instituto Mexicano del Segu-
ro Saocial,
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9. ESTUDIOS RADIOLOGICOS

El hallazgo més caracteristico es la
elevacién del hemidiafragma derecho,
con disminucién o abolicién de su mo-
vilidad, datos que se obtienen con el
estudio radiolégico del térax en el 70

Radiografia lateral del térax en el mismo caso de la figura 11.

por ciento de los pacientes. Al mismo
tiempo, se encuentran signos de reac-
cién pleuropulmonar en la base dere-
cha: atelectasia pulmonar, derrame o
engrosamiento pleural. En  ocasiones,
hay prominencia localizada en el perfil
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diafragmatico, que corresponde al sitio
del absceso. Para obtener la mayor in-
formacién del estudio, se requiere la
fluoroscopia, a fin de observar la movi-
lidad diafragmaética, asi como radiogra-
fias en posiciones posteroanteriores y
laterales, con objeto de estudiar los con-
tornos del diafragma y las bases pulmo-
nares, (Figuras 11, 12, 13 y 14).
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utilidad, sobre todo en abscesos de la
cara inferior, que se revelan por despla-
zamientos de estos Organos. (Figuras
13 y 16).

En casos de diagnéstico dificil, dos
procedimientos especializados pue den
ser necesarios: la arteriografia selectiva
y la esplenoportografia. Ambas de-
muestran las alteraciones que produce

Fe. 13.

Radmgrafla postero anterior del térax, en un caso de absceso hepatico ami-

biano, que demuestra elevacién del hemidialragma detecho y bandas de atelectasia en la

base pulmonm‘ derecha.

Fn menor nimero de casos, la ra-
diografia simple de abdomen puede ser
Gatil, al demostrar hepatomegalia y la
presencia de ileo paralitico localizado
{asa centinela), en las proximidades
de abscesos de cara inferior del higado.
El examen radiolégico de estomago,
duodeno y colon puede también ser de

el absceso en las estructuras vasculares
intrahepaticas, 100 (TFiguras 17, 18 y 19).

10. CENTELLEOGRAMA

El centelleograma del higado ha re-
presentado un avance de gran impor-
tancia en el diagnéstico de los abscesos
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hepaticos amibianos, al permitir precisar
la presencia, el nimero y la localizacién
de estas lesiones. Los abscesos se revelan
como 4reas claras, que corresponden a
zonas donde existe menor radiactividad
por la ausencia de tejido hepatico ca-
paz de captar el radioisétopo. (Figuras

20y 21).
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mores v cirrosis; y otas veces, de la
persistencia de la zona de captacién de-
fectuosa, a pesar de la curacién clinica
completa. Este fenémeno, que indica
la lentitud con que se va regenerando
el higado en muchos casos, puede in-
ducir a la préctica de tratamientos in-
dtiles o perjudiciales, ya sean médicos

|
i
|
S L L

Tie. 14. Radiografia lateral del térax en el mismo caso de la Figura 13.

A pesar del valor considerable que el
centelleograma tiene en el diagnéstico,
€8 Preciso reconocer que tiene asimismo
causas de error, que dependen unas
veces de las variaciones en la morfolo-
gia normal del higado; otras, de la po-
sibilidad de considerar como imagenes
debidas a un absceso, los defectos de
captacién producidos por diversas lesio-
nes del higado, tales como quistes, tu-

o quirirgicos, al considerar erréneamen-
te que persiste el absceso en actividad.
Por el estudio prolongado que hemos
hecho de numerosos pacientes, hemos
comprobado que el defecto de llenado
s¢ va reduciendo lentamente, en oca-
siones a lo largo de meses o afios, sin
necesidad de terapéutica adicional; y
que estos pacientes no presentan signo
ni sintoma alguno de actividad del pa-
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decimiento, lo cual les permite levar
vida normal.t® (Figura 22).
1. DIAGNOSTICO
El diagnéstico del absceso hepético
puede ser facil, cuando se presenta con
manifestaciones clinicas tipicas, y los
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nera atipicos, que resulta dificil la iden-
tificacién del padecimiento. Por otra
parte, diversas enfermedades pueden
simular el cuadro clinico del absceso
hepético amibiano, lo cual induce tam-
bién a diagnésticos erréneos. En con-
secuencia, la posibilidad de error es

Fre. 15. Radiografia del estémago y duodeno con signos de compresién extrinscca por
hepatomegalia, en un caso de absceso hepdtico amibiano,

datos proporcicnados por el laboratorio,
la radiografia y la centelleografia son
también los propios del absceso. Sin
embargo, con frecuencia las manifesta-
ciones clinicas, asi como los dates de
laboratorio y radiolégicos son de tal ma-

doble: por una parte, el ignorar la pre-
sencia de la amibiasis invasora en el
higado; peor la otra, creer que existe
absceso hepatico amibiane, cuando en
realidad se trata de otro padecimiento.
De estos dos errores, el primero, o sea



Fic. 16. Radiografia del colon, que muestra desplazamiento del #ngulo hepatico por
hepagomegalia en un caso de absceso hepdtico amibiano,

Tic. 17. Angiografia de tronco celfaco, que muestra la distorsion de las estructuras vascu-
lares intrahepéticas del lobulo derecho, en un caso de absceso amibiano,
(Cortesia del doctor Luis Landa)



Fic. 18. Angiografia de tronco celiaco, que muestra el defecto de llenado arterial en el
16bulo derecho, producide por absceso hepético amibiano.
(Cortesia del doctor Luis Landa)

Fis. 19. Esplenoportogralia que muestra compresién extrinseca de la vena porta, pro-
ducida por absceso amibiano de la cara inferior del higado.
(Cortesia del doctor Luis Landa)
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el de ignorar Ja presencia del absceso,
es indudablemente el mds comin. Es
decir, todos cometemos con mayor fre-
cuencia el error de omisién que el de
comision, 12

Desde el punto de vista clinico, se
encuentran grandes variaciones en la
sintomatologia de los abscesos; proba-
blemente, no hay otre padecimiento del
aparato digestivo con expresién clinica

Gacera MEpica pe MExico

Vor. 100, N* 3
te en un 15 a 20 por ciento de los
casos, y corresponde a los abscesos de
pequefio o mediano tamarfo, localizados
en la zona central del lébulo derecho.
Como la manifestacién clinica princi-
pal es la fiebre, se atribuye el padeci-
miento a [iebre tifoidea o a otras
salmonelosis, asi como a tuberculosis,

paludismo, brucelosis o linfoma, para

At
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hkﬂmmms‘. 1

MR R 5
44

WI!"M-M.. (L8

i

Fic, 20.  Centelleagrama hepético en antero posterior que muestra ausencia de radiactividad
en la zona correspondiente a un absceso amibiano,

tan proteica. Por ello, se explican las
frecuentes equivocaciones en el diagnoés-
tico. Entre las principales variantes del
cuadro clinico, figuran lo casos en que
el dolor espontineo, es leve, el creci-
miento doloroso del higado poco acen-
tuade, no hay leucocitosis y faltan las
alteraciones radiolégicas en el hemidia-
fragma y en la base pulmonar. Esta
forma atipica se presenta probablemen-

mencionar sélo algunes de los diagnés-
ticos erréneos.

Otras veces, la expresién clinica ati-
pica se debe a la invasién o a la irrita-
cién por contigiiidad de estructuras ve-
cinas del absceso. En tales condiciones,
abscesos localizados en la regién supe-
rior, pueden confundirse con procesos
pleuropulmonares: v los situados en la
regién inferior, con padecimientos ab-
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dominales, como colecistitis y pancrea-
titis agudas y peritonitis por perfora-
cién de viscera hueca; y, asimismo, con
otros padecimientos, como ahsceso sub-

frénico o perinefritico v tumor retro-
peritoneal, también para citar algunos
de los diagndsticos erréneos que hemos
cometido o visto cometer.

HOSPITAL GENERAL

21,

Fic.
fecto de captacién del radioisétopo, producide por un absceso amibiano, en la zona externa

v posterior del 16bulo derecho.

Por tltimo, y aunque parezca difieil,
abscesos amibianos con alteraciones
acentuadas de las pruebas de funciona-
miento hepdtico, pueden confundirse
con hepatitis virales y con cirrosis e,
igualmente, abscesos de curso cronico
y con gran ataque al cstado general,
pueden confundirse con cancer del hi-
gado.

El caso inverso, o sca el de que se

INVASORA POR E

TAMOEBA HISTOLYTICA

plense en absceso hepitico amibiano
y en realidad se trate de otro padeci-
miento, sucede con menor [recuencia,
como va se dijo. Esto ocurre cuando
se trata de padecimientos que dan lu-
gar a hepatomegalia o a tumoracién do-
lorosa en el cuadrante superior derecho
del abdomen. vy que se acompaifan

IMSS CMN HOSPITAL GENERAL

Centelleogramas hepaticos en anteroposterior y lateral, que muestran el de-

de fiebre, y a veces, de leucocitosis y de
alteraciones del diafragma en el exa-
men radiolégico. Tal es el caso de los
procesos inflamatorios agudos de la ve-
sicula biliar y del pancreas, asi como
del absceso pidgeno del higado; y, fre-
cuentemente, del carcinoma hepatico.

Aparte de los datos clinicos, radiols-
gicos y de laboratorio que pueden servir
para identificar el absceso hepdtico
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amibiano o para diferenciarlo de otros
padecimientos, en la actualidad se cuen-
ta con dos valiosos recursos para el
diagnéstico: el centelleograma hepitico
y las reacciones serolégicas de la ami-
biasis invasora. Ambos, interpretados
adecuadamente, pueden decidir el diag-
néstico en la gran mayoria de los casos
dificiles. Cuando no sea posible utilizar
estos recursos, la prueba terapéutica con
metronidazol y emetina es atil en el
diagnéstico, a condicién de que la res-

s

IMES M N HOSPITAL Gf
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de intervalo,
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abscesos hepaticos amibianos. Clonsis-
ten en:

a) Derrame pleural serofibrinoso
por contigiiidad del absceso a la
pleura;

b) Apertura del ahsceso a bron-
quios;

¢) Apertura a pleura; y

d) Apertura a pericardio, 102

El derrame serofibrinoso es la com-
plicacién tordcica més comin y se ma-
nifiesta por dolor irradiado a hombro

Centellecogramas hepéticos en posicién lateral derecha tomadas con 60 dias
que muestran la persistencia de captacién defectuosa del radioisdtopo al

término de cuatro meses. El paciente se encontraba sin signos de actividad del absceso

desde el primer mes,

puesta favorable sea rdpida y evidente.
En casos excepcionales, habra que recu-
rriv a la puncién exploradera del hi-
gado, a la arteriograffa selectiva vy a la
esplenoportografia, y, por dGltimo, a
la laparotomia, para establecer el diag-
nostico.

12. COMPLICACIONES

12.1  Complicaciones tordcicas.

Actualmente, son las que se encuen-
tran con mas frecuencia; aparecen en
un 15 a 20 por ciento del total de

y escdpula, disnea y tos seca que exa-
cerba el dolor. El estudio radiolégico
del térax confirma la presencia del
derrame y la puncién pleural, su natu-
raleza. (Figura 23).

En orden de frecuencia sigue la aper-
tura a bronquios; ésta constituye la
tercera parte de las complicaciones to-
récicas. El sintoma caracteristico es la
vémica de material achocolatade, que
generalmente alivia la sintomatologia
del absceso hepdtico. En la radiogra-
fia lateral del térax se encuentra levan-
tamiento acuminado del diafragma y
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opacidad en la base pulmonar corres-
pondiente. (Figuras 24 y 25).

La apertura del absceso a la pleura,
que se presenta en el 10 a 20 por
ciento, se manifiesta por dolor toracico,
intenso y repentino, disnea acentuada
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La apertura a pericardio es la més
rara pero también la més grave de las
complicaciones toracicas del absceso,
por la irrupcién del material en la ca-
vidad del saco pericirdico inextensible,
lo cual ocasiona el “taponamiento™ del

Fie, 23.

derecho, en un caso de absceso hepatico amibiano del 16bulo del mismo lado.
(Cortesia del doctor Carlos R. Pacheco)

y estado toxiinfeccioso grave; la radio-
grafia del térax demuestra opacidad
homogénea de todo el hemitérax; y por
puncién pleural se obtiene el material
de aspecto achocolatado. (Figuras 26
y 27).

corazén. Se manifiesta por dolor pre-
cordial intenso y de aparicién brusca,
con sensacién angustiosa; a la explora-
cién se encuentran los signos de la di-
ficultad en el llenado auricular y en el
vaciamiento ventricular; y en la radio-
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grafia aparece la imagen de la sombra
pericardica “en garrafa” (figura 27).
La puncién del pericardio confirma el
diagnéstico por los caracteres del mate-
rial extraido.

En ocasiones, hay derrame serofibri-
noso pericirdico por contigiiidad del
absceso a la serosa, sin ruptura del mis-
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mo. El diagnéstico se hace por los da-
tos clinicos y radiolégicos de derrame
pericardico y por el examen del liguido
extraido por puncién.!® (Figura 28).

122 Infeccion secundaria del ebsceso

En series de enfermos anteriormente
estudiados, habiamos encontrado que la

Tic. 24.

Radiografia postero anterior del térax, en un caso de absceso hepatico ami-

biano del 18bulo derecho abierto a bronquios, Se observa opacidad basal que borra el
hemidiafragma y el seno costodiafragmdtico. (Cortesia del doctor Carlos R. Pacheco).
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infeccién bacteriana  secundaria era
la complicacién mas frecuente del abs-
ceso hepético amibiano, registrada en
el 18 por ciento de los casos.!® En la
actualidad, la encontramoes en menos
del 10 por ciento. La infeccién bacte-
riana puede llegar al absceso por ma-
niobras quirtirgicas, apertura del mismo

Fie. 25. Radiografia lateral del térax en
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a viscera hueca o por via sanguinea;
esta tiltima eventualidad es la més rara.
Quizd la restriccion de las punciones
aspiradoras a los casos en que estd pre-
¢isamente indicada haya influide en la
menor frecuencia de esta complicacién.
La contaminacién bacteriana del abs-
ceso puede sospecharse por la presencia

el mismo caso de la figura 24, Se observa la

elevacién del hemidiafragma el cual estd acuminado y roto en su porcién mas alta.
(Cortesia del doctor Carlos R. Pacheco)
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de fichre muy alta, de tipo séptico, es-
tado toxiinfeccioso grave y leucocitosis
elevada, con gran neutrofilia y por el
hecho de que los sintomas no cedan
rapidamente al tratamiento antiami-
hiano. La sospecha se confirmard por
los caracteres del material extraido

por puncién del absceso: si es de as-
pecto semejante al de absceso piégeno
y de olor fétido las probabilidades de
infeccién secundaria aumentan, La evi-
dencia se tendrd con el hallazgo de
bacterias en el examen microscépico in-
mediato y en el cultivo del material.

Fie. 26. Radicgrafia antero posterior del térax en un caso de absceso hepético abierto
a la pleura. Se observa opacidad homogénea de todo el hemitérax, que borra el dia-
fragma y el seno costodiafragmitico y desvia el mediastino hacia la derecha. El paciente
era ademds, un caso de situs inwversus. (Cortesia del doctor Carlos R. Pacheco).
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12.3 Complicaciones abdominales

La mas frecuente es la ruptura del
absceso en la cavidad peritoneal, que
‘ccurre en un ocho por ciento del total
de casos, aproximadamente. La ruptu-
ra se hace la mayor parte de las veces
en forma brusca a la cavidad libre, lo

Fre. 27.
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que da lugar a peritonitis generalizada;
con menos frecuencia, la ruptura es
gradual, lo cual permite la formacion
de adherencias y el desarrollo de peri-
tonitis localizada, En ocasiones, no
existe verdadera ruptura del absceso
y los signos de inflamacién peritoneal
estdan dados por la irritacién de la se-

Radiografia del térax en un caso de absceso hepitico amibiano abierto al

pericardio. Se observa €l gran ensanchamiento de la sombra eardiaca y borramiento de los
arcos de la imagen “en garrafa”. (Cortesia del doctor Carlos R. Pacheco).
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rosa provocada por la contigiiidad del cilla renal; asimismo, puede abrirse al
absceso hepatico. exterior a través de la piel.

El absceso hepitico amibiano puede
abrirse rara vez a otros organos. En- 13 OTRAS COMPLICACIONES

tre elles, figuran la vesicula y vias bi- DE IA AMIBIASIS INVASORA
liares, el estémago y duodeno, el intes-

tino delgado y el colon, asi como la Aparte del intestino grueso y del hi-
vena cava inferior, ¢l bazo vy la pelvi- gado, que son los dos érganos predi-

Fic. 28. Radiografia del térax en un caso de derrame pericdrdico por contigiiidad
de absceso hepético amibiano, Se observa el ensanchamiento de la sombra cardiaca y la
imagen “‘en garrafa”. (Cortesia del doctor Carlos R, Pachece}.
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lectos para el ataque de la amibiasis
invasora, K. histelytica puede causar
lesiones, ya sea por metdstasis o por
propagacién directa, en otras regiones
arganicas. Sin lugar a dudas, se ha
demostrado que puede causar abscesos
en el pulmén, el cerebro y ¢l bazo, por
via hematégena. En la piel, puede pro-
ducir ulceraciones y lesiones granulo-
matosas; como regla, la amibiasis cu-
tinea es el resultado de la extensién de
amibiasis invasora previamente existen-
te en colon o en higado. El sitio mas
frecuente de las lesiones cutineas es el
periné; mas raramente, pueden encon-
trarse en la piel alrededor de colosto-
mias o del sitio de ruptura espontinea
o de canalizacién quirirgica de absceso
hepatico.

Asimismo, se ha comprobade la exis-
tencia de amibiasis invasora del pene,'%
de la vulva,'9? vagina y del cuello ute-
rino.!%® En cuanto a otras lesiones que
se han atribuido a la invasién tisular
por E. histolytica, tales como bronqui-
tis, cistitis, aortitis, coriorretinitis y otras,
cabe decir que no se ha demostrado
la etiologia amibiana de las mismas.1??
Por 1ltimo, conviene mencionar que,
ocasionalmente, E. histolytica puede in-
vadir un carcinoma del colon.!1? El ha_
llazgo del parésito, ya sea en el raspado
de la lesiSn o en la biopsia, es ca-
paz de inducir a error en el diagnds-
tico, al considerar que la lesién sea de
origen amibiano.

14. PRONOSTICO

En la seccién de la amibiasis invasora
intestinal se aludié al pronéstico de
esta localizacién. Por lo que respecta
al absceso hepitico amibiano, la mor-
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talidad en dos diferentes series de en-
fermos que hemos estudiado, entre 1950
y 1967, ha oscilado del 12 al 18 por
ciento.'! Es probable que en los dos
dltimos afios, la mortalidad haya des-
cendido en nuestro hospital por debajo
del 10 por ciento; en caso de confirmar
esta impresion, el descenso tendria que
atribuirse al empleo sistemdtico de me-
jores recursos para el diagnéstico y para
la terapéutica.

Los factores que influyen negativa-
mente en el prondstico son la edad
avanzada, la coexistencia con otros pa-
decimientos, la presencia de complica-
ciones, el retardo en el diagnostico vy,
desde luego, el tratamiento inadecua-
do_llﬂ

Conviene insistir en que, cuando se
obtiene la curacién del absceso hepatico
amibiano, la restitucién de los tejidos
hepéticos es completa, demostrada tan-
to por la centelleografia como por el
estudio necrépsico.1?

15, TRATAMIENTO

Quimioterdpico. Recientemente, se
hizo en el servicio de estudio compa-
rativo de las cuatro drogas que han
demostrado su eficacia en el tratamien-
to del absceso hepdtico amibiano: eme-
tina, dehidroemetina, hidroxicloroquina
y metronidazol, 4 utilizadas aislada-
mente o en combinacién. El estudio se
sujetd a la metodologia de la investi-
gacién clinica, de acuerdo con las si-
guientes normas:

Se incluyeron solamente pacientes
con absceso hepdtico amibiano agudo,
es decir, con menos de seis semanas de
evolucién.
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Se excluyeron enfermos que hubieran
sido sometidos previamente a tratamien-
to médico o quirtirgico del absceso, asi
como aquellos que hubieran de ser so-
metidos a intervencién quirtrgica den-
tro de las primeras 72 horas siguientes
a su admisién.

Se formaron seis grupos, cuatro para
el estudio de la emetina, la dehidroeme-
tina, la hidroxicloroquina y el metroni-
dazol, administrados aisladamente, a las
dosis media de 6 centigramos diaria-
mente por via intramuscular, durante
once dias, para la emetina y la dehidro-
emetina; 900 miligramos (300 miligra-
mos tres veces al dia) diariamente los
diez primeros dias y 300 miligramos
diariamente, los veinte dias siguientes,
por via oral, para la hidroxicloroquina
base; y 2 gramos 40 centigramos (800
miligramos tres veces al dia) de me-
tronidazol, diariamente, por via oral,
durante 10 dias.

Los otros dos grupos se formaron
para el estudio de la combinacién dehi-
droemetina-hidroxicloroquina y metro-
nidazol-dehidroemetina, a las mismas
dosis que las administradas en el estu-
dio aislado de las drogas, con la tinica
diferencia de que la hidroxicloroquina
base se utilizé6 a la dosis de 450 mili-
gramos diariamente, durante 30 dias.

La distribucién de los pacientes se
hizo al azar en cada uno de los seis
grupos. El niimero total de enfermos
incluides en la investigacién fue de 142
el nimero en cada grupo varié de 20
a 28 pacientes,

Ademis del estudio de los efectos
terapéuticos, se hizo el estudio de las
acciones téxicas de los medicamentos.
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Los resultados se clasificaron en cua-
tro categorias:

Primera, curacién con la utilizacién ex-
clusiva de cualquiera de los seis es-
quemas terapéuticos sefialados;

Segunda, curacién, requiriendo la adi-
cién de otra de las drogas estudiadas
cuando éstas eran administradas ais-
ladamente; o bien, curacién necesi-
tando la adicién de la puncién eva-
cuadora o la canalizacién abierta;

Tercera, fallecimiento; y

Cuarta, recaida en el plazo de tres me-
ses después de la curacién.

Los resultados fueron sometidos al
analisis estadistico.

Las conclusiones del estudio fueron
las siguientes:

La emetina, la dehidroemetina y la
hidroxiclorequina, a las dosis utilizadas,
demostraron eficacia terapéutica seme-
jante. Con la administracién exclusiva
de cada una de cstas tres drogas, se
obtuvo la curacién en 70 por ciento
de los casos, aproximadamente.

El metronidazol, a las dosis utiliza-
das, demostré eficacia terapéutica su-
perior a la de la emetina, la dehidro-
emetina y la hidroxicloroquina,

Con la administracién exclusiva del
metronidazol, se obtuvo curacién en el
89 por ciento de los casos. La dife-
rencia entre estos resultados y los obte-
nidos con las tres drogas arriba men-
cionadas, tiene significacién estadistica
(P = < 001).

La combinacién dehidroemetina-hi-
droxicloroquina, a las dosis utilizadas,
demostré eficacia terapéutica semejante
a la del metronidazol administrado ais-

ladamente. Con esta combinacién, se
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obtuvo la curacién en 83 por ciento
de los casos.

La combinacién metronidazol-dehi-
droemetina, a las dosis utilizadas, de-
mostré mayor eficacia terapéutica que
cualesquiera de los demds esquemas de
tratamiento utilizados. Con esta com-
binacién, se obtuvo la curacién en 96
por ciento de los casos.

No se registraron efectos toxicos de
importancia con los diversos esquemas
terapéuticos estudiados. En particular,
el metronidazol fue bien tolerado; sélo
en forma ocasional se quejaron los en-
fermos de néauseas y, ocasionalmente,
presentaron vomitos.

La puncién o la canalizacién abierta
se requirié en proporcién que varié en-
tre el 4 y el 21 por ciento de los casos;
y la mortalidad oscilé entre el 5 y el 8
por ciento. Estas variaciones estuvieron
en relacién directa con el esquema te-
rapéutico utilizado: las cifras mas bajas
en ambas estadisticas se encontraron en
los pacientes tratados con la combina-
cién metronidazol-dehidroemetina; las
cifras intermedias en los tratados con
metronidazol aislado o con la combina-
cién dehidroemetina-hidroxicloroquina;
y las mas altas, en los que recibieron
aisladamente emetina, dehidroemetina
o hidroxiclorequina.

Las recaidas fueron muy raras con
cualesquiera de los esquemas terapéuti-
cos seflalados. Como ya se indicod, se
registraron en el 0.3 por ciento del to-
tal 116

De acuerdo con estos resultados, pen-
samos que el metronidazol, es, actual-
mente, la droga de eleccién en el tra-
tamiento del absceso hepatico amibiane.
Ya que esta droga es igualmente eficaz
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para el tratamiento de la amibiasis in-
testinal, no es necesario el uso simulti-
neo de antiamibianos de accién “lumi-
nal”, tal como anteriormente se reco-
mendaba. En la mayoria de los casos,
es suficiente la administracién exclusiva
del metronidazol para obtener la cura-
cién; en casos graves, conviene asociar-
lo con la dehidroemetina para aumen-
tar su eficacia terapéutica.

Tratamiento quirtrgico. ‘Considera-
mos dentro de la terapéutica quirtrgica
dos métodos: la puncién evacuadora y
la canalizacién abierta. Ambos tienen
indicaciones precisas y deberdn ser siem-
pre aplicados en asociacién con las dro-
gas antiamibianas,

La puncién evacuadora tiene dos in-
dicaciones principales:

a) La persistencia de sintomas lo-
cales y generales del absceso,
cinco a ocho dias después de
administrar quimioterapia ade-
cuada;y
La evidencia de proximidad del
absceso a la pared del térax o
de elevacién considerable del he-
midiafragma derecho.

Si ello es posible, conviene precisar
la localizacién del absceso por medio
del centelleograma. Adn en estos ca-
sos, es preferible aplazar la puncitn
cuando menos 72 horas, a fin de ad-
ministrar en este intervalo las drogas
antiamibianas y reducir de esta mane-
ra la actividad del proceso.

La puncién evacuadora debe hacerse
en la sala de operacicnes y con todas
las medidas para garantizar la asepsia
que se exigen en las intervenciones
quirtrgicas. Ello es necesario, por el
riesgo de la contaminacién bacteriana

b)
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secundaria del absceso, que agrava el
prondstico y que es preciso evitar en
todo lo posible. En la mayor parte de
los casos, basta una puncién evacua-
dora; pero en ocasiones, hay que repe-
tirla una o més veces para conseguir
la curacién. Por lo que respecta a la
introduccién de emetina o cloroquina
en la cavidad del absceso, creemos que
es completamente innecesaria.

Las principales indicaciones de la
canalizacién abierta son:

a) La persistencia de signos de ac-
tividad del proceso, a pesar de
quimioterapia y punciones;

b) La amenaza de ruptura del abs-
ceso al térax o al abdemen; y

¢) La infeccién bacteriana secunda-
ria del absceso, con signos de
toxiinfeccién grave. Como indi-
caciones relativas, deben censide-
rarse los abscesos de gran ta-
mafio, la presencia de dos o més
abscesos y la localizacién en el
I6bulo fzquierdo; en este tltimo
caso, por el riesgo de ruptura
al pericardio,

Por cuante al tratamiento de las com-
plicaciones, la apertura del absceso a
la pleura, al pericardio y al peritoneo,
requiere intervencién quirtirgica inme-
diata. Los derrames serofibrinosos pleu-
rales y pericirdicos se resuelven con
aspiracién; y la apertura a bronquios,
como regla, no reclama tratamiento
quirtrgico. En todos estos casos, la ad-
ministracién de drogas antiamibianas es
obligatoria; de preferencia, se utilizard
la combinacién metronidazol-dehidro-
emetina.
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16. PROFILAXIS

En lo que se refiere a la prevencién
de la amibiasis, me permite transcribir
el texto siguiente de Martinez Béez,
que aparece en su libro de Parasitologia
Meédica, ' por considerar que resume
adecuadamente los aspectos esenciales
del problema, ..."La prevencién de la
amibiasis se basa en el conocimiento
de la manera cémo se transmite la in-
feccién. La medida preventiva mas
eficaz consiste en el alejamiento y tra-
tamiento adecuados de las materias fe-
cales humanas, el cual se consigue por
un buen sistema de drenaje o por el
uso cerrecto de letrinas sanitarias. El
agua para beber deberd ser tratada por
fleculacién y filtrade cuando se sospe-
che que estdi contaminada con quistes
amibianos y sera distribuida por una
buena red de tuberia que evite su con-
taminacion.

Se evitard regar las hortalizas y lavar
las verduras con aguas negras o sospe-
chosas. Los vegetales que se consumen
crudos serdn lavades cuidadosamente
con agua limpia y cuando hubiere duda
acerca de su limpieza, serd preferible
abstenerse de ellos.

Las personas que manejan alimentos
deben ser examinadas en busca de in-
feccién amibiana y las que tal tuvieren
seran tratadas hasta dejarlas libres de
ella.

Se hara una lucha adecuada contra
las moscas y los alimentos se manten-
dran protegidos del contacto con estos
Insectos.

Si no se tuviere seguridad acerca
de la pureza del agua para beber, ha-
brd que hervirla. El lavado de las ma-
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nos, especialmente antes de las comidas,

es imperativo.

Habrid que abstenerse

de comer alimentos que hubieren es-
tado expuestos a las moscas o a ser
manejados por personas desaseadas.

Todos los casos de infeccién amibia-
na que fueren decubiertos, aun aquellos
que no presenten sintomas, deberdn ser
tratados adecuadamente hasta asegu-
rarse de que la infeccién ha desapare-
cido”.

Tl

12.
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