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RESUMEN

Los estudios endoscépicos tanto en amibiasis intestinal como hepiética y sus compli-
caciones, prestan valioso apoyo para el diagnéstico y eleccién de la terapéutica efi-

caz, asf como a la investigacién.

Los miiltiples adelantos, realizados en torno a la amibiasis, desde la genética e
inmunologfa a la biologfa molecular, han dado conocimiento més profundo de Enta-
moeba histolytica; sin embargo, destaca como prioridad elevar el nivel socioeconé-
mico de la poblacién y de su educacién higiénica, para eliminar este padecimiento
ocasionado por la contaminacién de los alimentos con heces.

En México, tanto la frecuencia como la gravedad de la amibiasis se han reducido,
posiblemente por las campaias de educacién higiénica, mejorfa de las condiciones
sanitarias, diagndsticos tempranos y tratamientos efectivos.

INTRODUCCION

La amibiasis en México es un problema de salud
publica cuyas complicaciones afectan en mayor
proporci6n a sujetos del sexo masculino, con ma-
yor frecuencia en edades de los 20 a 50 afios,
es decir, en la etapa més productiva de sus vidas.

La amibiasis es un padecimiento depauperante,
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que reviste mayor gravedad en sujetos alcoh6li-
cos, desnutridos o inmunodeprimidos, y a pesar
de que se cuenta con amebicidas eficaces, a veces
es mortal.

A mis de un siglo de la identificacién de En-
tamoeba histolytica (Loesch, 1875) y de la in-
troduccion de la luz eléctrica en los endoscopios
(Leiter, 1880),” la utilizacién de los estudios
endoscépicos en amibiasis han dado al diagn6s-
tico y a procedimientos terapéuticos gran preci-
sién, pues la objetividad de las im4genes puede
registrarse en fotografias, cinematografia, tele-
visién y en sistemas multimedia PC para repro-
duccién en CD-ROM, con gran exactitud para
fijar la topografia. En forma paralela numerosos
avances tecnolégicos en investigaci6n clinica, la-
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boratorio e imagen coadyuvan a confirmar la
etiologia y detectan complicaciones.

Por otra parte, la gama de recursos terapéuti-
cos se ha enriquecido con nuevos medicamentos
de gran efectividad, cuyo punto de partida fue
el empleo de la emetina, iniciado en nuestro pafs
en 1915 (Mendiz4bal)* aunque su aislamiento
dat6 de 1817 (Magendie y Pelletier)’ y su em-
pleo en forma de infusi6n de raiz de ipecacuana
era de tradicién centenaria entre los indigenas
brasilefios. En 1949, en México, Fournier intro-
dujo la utilizacién de la cloroquina. En los se-
senta, Acevedo Olvera’® empleé con éxito la
aminosidina o paromomicina por v{as intracavita-
ria, local, parenteral y bucal, tanto para amibiasis
hepética como intestinal. En los setenta, Sepiil-
veda preconizé la eficacia del metronidazol.

Ademds de estas drogas antiamibianas, hay
que reconocer que el progreso de los procedi-
mientos diagn6sticos, mejor vigilancia y terapéu-
tica de las condiciones de los pacientes, han
permitido alcanzar cifras de curacién elevadas.
La amibiasis en el siglo pasado, en su localiza-
ci6n hepdtica, tenia una mortalidad de 100%, con
la préctica de punciones dicha mortalidad bajé
a 82% (Jiménez).'* El empleo de la emetina la
redujo a 18%. La combinacién de emetina y
cloroquina logré6 porcentajes de curacién de 96
2 97%. Si se administran antimicrobianos con
acci6n antiamibiana como la aminosidina, las te-
traciclinas o quimioterdpicos como el metroni-
dazol, no es rara la presentacién de series de
pacientes tratados con 100% de curaciones, prin-
cipalmente cuando no hay complicaciones.” La
amibiasis hepdtica en el primer afio de la vida
tiene cardcter fulminante y una mortalidad cer-
cana al 50%, a pesar del correcto tratamiento an-
tiamibiano.*

La amibiasis intestinal es el punto de partida
de otras localizaciones, las m4s variadas, desde
la cutdnea hasta la cerebral.

No obstante la relativa facilidad en el diagn6s-
tico de sospecha de amibiasis intestinal, a través
de la historia clfnica con antecedentes o facto-
res de riesgo de ingestién de alimentos contami-
nados con heces y las manifestaciones sintomati-
cas de colon como meteorismo, dolor en marco
clico, retortijones, diarrea, falsa diarrea, estre-
fiimiento, disenterfa, tenesmo rectal e incluso
rectorragia, con fiebre o febricula en algunos

casos.'” La comprobacién de esta sospecha
diagn6stica de amibiasis por el laboratorio, gene-
ralmente es buena; sin embargo, es necesario de-
mostrar la presencia de E. histolytica en moco
rectal fijado en formol e incluido en parafina,
con tincién de los cortes con hematoxilina eosi-
na, como han aseverado Alvarez Fuertes, Peldez
Cebridn y Gémez.!! El moco rectal obtenido de
una evacuacién reciente o durante la sigmoidos-
copfa permite observar ulceraciones de la mucosa
rectosigmoidea y al mismo tiempo investigar en
fresco o fijado en formol la evidencia de los tro-
fozoitos amibianos.

La amibiasis crénica del colon puede originar
lesién inflamatoria, con edema, fibrosis y tejido
de granulacién, es decir, un ameboma. Por me-
dio de radiologia y endoscopia macroscdpica, el
diagnéstico diferencial con neoplasias no siempre
es sencillo, por lo que se requiere de obtenci6n
de biopsia, de ahi que los amebomas se traten
equivocadamente como neoplasias o viceversa.
Las localizaciones m4s frecuentes del ameboma
son el sigmoides, con o sin tumoracién abdomi-
nal palpable.'®?

Por otra parte, hay que enfatizar el cuidado
con que se deben realizar las endoscopias, desde
la preparacién del enfermo, introduccién del
endoscopio, insuflacién, sélo la necesaria, la
toma de biopsias, con el fin de no lesionar més
la mucosa con extensas dreas de necrosis, ulce-
racién y hemorragia.

La destrucci6n de todas las capas del colon por
la invasién amibiana, constituye el colon téxico
o colitis amibiana fulminante, que es la forma
mds grave del ataque al colon por la amiba. El
cuadro sintomético se inicia con diarrea o disen-
teria, meteorismo progresivo que lleva al mega-
colon por destruccién de los plexos nerviosos.
Al mismo tiempo las ilceras col6nicas se perfo-
ran, o aun sin perforarse producen una peritoni-
tis purulenta grave.'?

La mayor parte de los pacientes tienen afectado
todo el colon y s6lo un mimero reducido locali-
zan su padecimiento a un segmento.

Estas manifestaciones pueden coincidir con
amibiasis hepdtica.

La gravedad de los pacientes inicamente per-
mite la prictica de radiograffas simples de ab-
domen, considerdndose riesgosa la prictica de
endoscopias o colon por enema, sélo tienen prio-
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ridad los cuidados preoperatorios. En estos casos
las estadisticas dan cifras de mortalidad de 70
a 100%."

En la colitis amibiana y el ameboma el trata-
miento antiamibiano generalmente produce me-
jorfa notable segiin la experiencia personal, se
hace evidente al administrar antiamibianos local-
mente (enemas con metronidazol), cuya efica-
cia se muestra por las modificaciones obszrvadas
en la mucosa ulcerada a sélo unos 4 6 5 dfas de
iniciado el tratamiento, con restauracién ad in-
tegrum a los 8 6 10 dfas.

La amibiasis cutdnea, con la m4s variada to-
pografia, as{ como la genital, derivan de la con-
taminacién en escoriaciones de la piel o mucosas,
con trofozoitos procedentes de las heces, que al
implantarse la E. histolytica puede ser identifi-
cada en el examen microscépico en fresco o en
biopsias.

La endoscopia es un auxiliar diagndstico va-
lioso en amibiasis intestinal y sus complicacio-
nes como estenosis, hemorragia, ameboma e
incluso, con méximas precauciones, en colon t6-
xico. Las lesiones amibianas destacan como ul-
ceraciones de tamaiio variable de uno o varios
milimetros, a veces confluentes, de bordes bien
limitados, poco prominentes, fondo blanqueci-
no de fibrina, y entre ellas hay mucosa relativa-
mente sana. En cambio, en el colon t6xico, estas
lesiones se exageran y casi no se distingue mu-
cosa sana.'?

El paso de trofozoitos de E. histolytica de las
vénulas mesentéricas hacia la porta para alcan-
zar el higado, se considera que es la via natural
por donde se efectia la invasién amibiana a la
gldndula hepdtica, siendo mds frecuentemente
afectado el 16bulo derecho. La topografia es im-
portante tanto por las manifestaciones sinto-
mdticas y signolégicas como por el tipo de
complicaciones que surgen de las relaciones del
higado con los 6rganos vecinos.'*

Las referencias antiguas del absceso hepatico
informaban de la localizacién en 16bulo derecho,
en el izquierdo no se mencionan. Ademids, los
abscesos en 16bulo izquierdo presentan més di-
ficultades para su diagnéstico y las complicacio-
nes son m4s graves si se considera la apertura
a pericardio o cava inferior, por ello parece tras-
cendente para el diagndstico del absceso del
16bulo izquierdo la descripcién de la triada sig-
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nolégica de Gaxiola (borramiento del 4rea semi-
lunar de Traube, tridngulo de Labbé y elevacién
horif;)ntal de la linea de Moriquand izquier-
da).

Auin estdn por precisarse los factores que in-
fluyen o condicionan el que los trofozoitos pue-
dan prosperar en el parénquima hepético, en uno
u otro I6bulo, asi como la forma en que focos
muiltiples de invasién amibiana se unen hasta for-
mar uno o varios sitios de lisis.

La exploraci6n laparoscépica presenta ciertas
dificultades que se suman a las condiciones del
paciente (dolor, fiebre, insuficiencia respirato-
ria, anemia, desnutricién).'®!” Indispensable es
la prictica del neumoperitoneo, de cuya reali-
zaci6n correcta depende una buena observacién
y que no rara vez puede complicarse de neumo-
mediastino o enfisema subcutdneo en abdomen
y térax.'®

Si hay inminencia de ruptura o signos de pe-
ritonitis, pensar o evaluar la situacién para de-
cidir una exploracién quinirgica. La anestesia
local generalmente es suficiente para realizar el
procedimiento; sin embargo habrd que valorar
su indicaci6n.

El sitio de incisién para introducir el peri-
toneoscopio se fijard de acuerdo a las dimen-
siones de la hepatomegalia, ya que el sitio de
eleccion es la linea media, inmediatamente por
abajo del ombligo, aunque también puede ser en
las fosas ilfacas o en el flanco izquierdo.'®

Es frecuente que el paciente con absceso he-
pético amibiano presente alteraciones en los fac-
tores de coagulacién, el tiempo de protrombina
es alargado y plaquetas reducidas, por lo que es
necesario corregir esta situacién para dar mayor
proteccion al paciente en caso de necesitar pun-
cién o apertura quinirgica del absceso. Asimis-
mo, corregir el desequilibrio hidroelectrolitico,
anemia, hipotensién, desnutricién, hipoalbumi-
nemia o padecimientos asociados como cirrosis
hepdtica, diabetes, salmonelosis, parasitosis o
ciertas condiciones como embarazo, puerperio
o lactancia.'”?0

La exploracién laparoscépica evidencia las ca-
racteristicas del higado, que presenta crecimiento
global o parcial, segiin si el absceso afecta a la
totalidad de la gldndula o a uno u otro 16bulo.
La coloracidn es rojo clara, brillante congestiva
si la amibiasis es aguda, lo que contrasta con la
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palidez del peritoneo, como manifestacién de
anemia, ya que es un sfndrome presente en un
alto porcentaje de pacientes (73%). La colora-
cién puede ser diferente de un 16bulo a otro, sien-
do normal en el 16bulo no afectado y congestiva
en donde se localiza el absceso.'®

Cuando la amibiasis del higado coincide con
hepatoesteatosis, se nota un moteado amarillento.

Si hay sfndrome ictérico, la superficie hepética
es de color amarillo verdoso si predomina la obs-
truccién, o rojo claro amarillento si coincide con
disfuncién hepatocelular. '6

Si el padecimiento es de larga duraci6n, el as-
pecto del higado es quistico con o sin engrosa-
miento de la cédpsula de Glisson.

La superficie es generalmente lisa, con borde
redondeado, puede presentar nédulos de diferen-
te tamafio si coincide con cirrosis (6%),'¢ en
cuyo caso no es raro observar la vascularizacién
acentuada del peritoneo, las viceras abdominales
y esplenomegalia, como signos de hipertensién
portal.

Las adherencias son la alteracién mi4s frecuen-
te en la amibiasis hep4tica perihepatitis (75%),
s6lo que sus dimensiones y apariencias varfan
desde aspecto filiforme hasta cortinas densas que
ocultan totalmente al higado.'®

El ligamento redondo se observa con edema
por la proximidad de la amibiasis hepatica, re-
chazado al lado opuesto del absceso y puede
reflejar distintas condiciones, por ejemplo en los
desnutridos es delgado, en los obesos tiene cii-
mulos de grasa, muy vascularizado si hay hiper-
tensién portal, en carcinomatosis o tuberculosis
peritoneales se infiltra con elementos de estos
procesos. 1016

No es raro observar ascitis, mds con caracte-
risticas de exudado que de trasudado, por irrita-
cién de vecindad al absceso, como también
sucede con los derrames pleurales o pericardi-
cos, sin que se presente apertura a estas Serosas.

La peritoneoscopia ha mostrado su gran valor
como procedimiento en el diagnéstico diferen-
cial de las hepatomegalias con escasa morbili-
dad, aun en el caso de efectuar simultineamente
puncién evacuadora del absceso hepético, con in-
yeccién de medio de contraste o de amebicidas
en la cavidad del absceso. La inyecci6n de aire
y medios de contraste yodados, como ya demos-
tr6 el maestro Alfonso Acevedo Olvera, es capaz

de evidenciar en forma objetiva complicaciones

que pudieron pasar inadvertidas, como apertu--
ras a visceras huecas como estémago, duodeno,

colon, vesicula, vfas biliares, pericardio, pleu-

ra, pulmén, mediastino, asf como a peritoneo o

retroperitoneo. 161221

La endoscopia también permite dejar coloca-
das canalizaciones en el absceso, la observacién
de sus paredes, toma de biopsia, estudios sobre
regeneracién del parénquima hepitico o la ac-
cion del tratamiento sobre el agente patGgeno.

Para la puncion del absceso hepitico se utili-
zan agujas de 2 mm de calibre y 10 a 15 cm de
longitud, con mandril y bisel muy cortos. El si-
tio de introduccion de la aguja, previa anestesia
local, puede ser en epigastrio, hipocondrio dere-
cho o a través de la parrilla costal, y se observa,
ya que se ha puncionado el higado, cémo la aguja
sigue movimientos opuestos a los que la respi-
racién imprime al higado; por tanto, durante la
inspiracién, el higado desciende y el pabellén de
la aguja sube. Durante la espiracién el higado
asciende y el pabell6n de la aguja baja (signo de
Furbringer) y que don Miguel F. Jiménez des-
cribi6 muchas décadas antes.'® Los grandes abs-
cesos, los resistentes al tratamiento antiamibiano
y los que se acompaiian de toxinfecci6n severa,
indican el empleo de la puncién, tanto para la
extraccién del lisado t6xico como para la admi-
nistracién local de antiamibianos.

A medida que se va extrayendo el lisado he-
pético, la cavidad del absceso se contrae y evita
que dicha cavidad se pierda; al terminar la eva-
cuacién del ‘‘pus’’ puede inyectarse aire, me-
dios de contraste o un amebicida. Se inyectan
pequeiias cantidades de aire cada vez que se re-
tira determinada cantidad del lisado hepdtico sin
que se exceda de un 10% de la cantidad extrai-
da.'® Esto permite la‘prictica de abscesoscopia
con fines de investigacién sobre la accién de la
amiba en hepatocitos y la regeneracién de éstos
después de su lisis.

Por otra parte, las relaciones de los 16bulos he-
péticos con los 6rganos vecinos, condicionan
gran variedad de cuadros sintométicos y signo-
16gicos, tanto por vecindad como por apertura
del absceso. La cercania de las serosas origina
ascitis, derrames pleurales o hidropericardio
capaces de adquirir gravedad inusitada, que
aumenta con la perforaci6n del absceso a estas
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cavidades, lo que plantea la necesidad de pun-
cionarlas y la posibilidad de insertar un endos-
copio para los estudios y tratamientos que se
hayan planeado, pues dados los avances tecno-
l6gicos con éptica de Hopkins o fibra 6ptica, de-
terminan que no hay sitio en el cuerpo humano
que escape al examen endoscépico.

Las complicaciones tor4cicas del absceso hep4-
tico amibiano abarcan, como ya se anoté, desde
el hidrotérax e hidropericardio, hasta las aper-
turas a bronquios, pleura, pulmén, mediastino,
grandes vasos y a través de la pared tor4cica. De
estas complicaciones destaca por su frecuencia
la apertura a bronquios, considerada como una
complicacién benigna, que puede curar espon-
tdneamente; sin embargo, la broncoscopia, la as-
piracién bronquial diagndstica y terapéutica est4dn
indicadas, lo mismo que la mediastinoscopia.

Puede haber trayectos fistulosos que requieren
tratamiento quinirgico, que se detectan mejor
con broncografia y pueden alternarse con pro-
cedimientos endosc6picos (broncoscopia, pleu-
roscopia).

En la apertura a pleura, con el empiema con-
secuente, la pleurotomia abierta o cerrada e in-
cluso la decorticacién pulmonar est4n indicadas,
previo estudio toracoscépico segtin el problema
del paciente.

El absceso pulmonar es una complicacion rara
lo mismo que la apertura a mediastino.?* Las
endoscopias pueden ser no s6lo diagndsticas sino
también terapéuticas al facilitar la extraccién de
tejidos lisados, necréticos, la colocacién de son-
das y, como se ha reiterado, la instauracién de
terapéutica antiamibiana local.

En la apertura del absceso hepético a peri-
cardio, el tratamiento quinirgico temprano es
salvador.

La exteriorizacién del absceso hepitico a tra-
vés de la pared costal se presenta como complica-
cién tardfa, en ocasiones a pesar del tratamiento
médico adecuado y de punciones repetidas.?

El padecimiento amibiano reviste caracteris-
ticas de gravedad cuando la apertura se presenta
en dos o m4s 6rganos o cavidades, como est6-
mago y pericardio, pericardio y mediastino, vias
biliares y bronquios, bronquios y al exterior.

En cada una de estas complicaciones la tera-
péutica antiamibiana es bdsica, as{ como las
medidas de sostén, ya que se trata de sujetos de-
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pauperados, completado el tratamiento con la
aspiracién del lisado hepitico y la evacuacion de
exudados, en lo cual los procedimientos en-
doscépicos encuentran aplicacién diagnéstica y
terapéutica con la toma de biopsias, cultivos, la-
vado de cavidades, con investigacion citolégica,
inmunolGgica, bacterioscépica y parasitoldgica,
ademis de colocacién de sondas, aspiracién con-
tinua, inyecciones de amebicidas, hemostiticas
o esclerosantes corte y reseccién de adherencias,
eliminacién de trayectos fistulosos, todo lo cual
contribuye a la recuperacién del paciente.

La panendoscopia en los pacientes con ami-
biasis hepdtica, puede evidenciar lceras esofé-
gicas amibianas en quienes se ha presentado
apertura a bronquios por deglucién de esputos
con trofozoitos. También se ha informado del ha-
llazgo de estas formas vegetativas en ilceras de
faringe y laringe. El examen endoscépico del
esofago revela vdrices esofégicas cuando coin-
ciden amibiasis hepitica y cirrosis (6%)'¢ o
cuando el absceso mismo provoca hipertensién
portal. En estémago y duodeno es factible ob-
servar el orificio fistuloso cuando la apertura del
absceso se realiza a estas visceras.

La comunicacién del absceso a vesicula y vias
biliares puede ser demostrada radiol6gicamente
al inyectar medio de contraste yodado en la ca-
vidad del absceso y observar c6mo la vesicula
y el arbol biliar se evidencian. También esta de-
mostracién se obtiene con la colangiografia re-
trégrada transduodenoscépica, y en ambos es
posible, en el material aspirado, identificar tro-
fozoitos, cultivarlos, reconocer sus zimodemos,
identificar amibas a través de la reaccién de cade-
na de polimerasa y por Wltimo administrar local-
mente algin amebicida.

Las aperturas a colon o rectosigmoides, pue-
den reconocerse por colonoscopia, aunque su
préctica es peligrosa se pueden identificar las le-
siones amibianas en estas porciones del aparato
digestivo, la radiologia ofrece signos diagnésti-
cos ttiles.

Tanto en higado como en bazo la peritoneos-
copia da imdgenes de gran objetividad; sin em-
bargo, su desventaja estd en ser procedimiento
invasivo, por lo que se emplea con mayor segu-
ridad la ultrasonograffa, cuyas caracteristicas de
economia, sencillez y no utilizar energia ioni-
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zante, le han sefialado como procedimiento de
eleccién.26%’

También en la apertura del absceso hepitico
a retroperitoneo, rifiones y suprarrenales, el pro-
cedimiento diagndstico ultrasonogrifico se ha
mostrado itil, mds atin cuando se realizan pun-
ciones exploradoras o evacuadoras bajo la direc-
ciébn de imégenes ecograficas, empleando
transductores disefiados para efectuar insercién
de agujas en el absceso.

En amibiasis cérvicouterina la exploracién con
espejo vaginal o mejor con colposcopio, permite
tanto la evaluacion de las lesiones amibianas
como la obtencién de material para identificar
trofozoitos. Los excepcionales casos de apertura
del absceso hepdtico a través de matriz, pudie-
ran requerir el empleo del histeroscopio.

En los pacientes con uretritis, cistitis o pieli-
tis amibianas, la préctica de las endoscopias co-
rrespondientes tendrfan valor diagnéstico a pesar
de que los estudios citolégicos de orina tienen
prioridad.!!-3 g

En pacientes con sindrome de Budd-Chiari es
itil la peritoneoscopia, pero los estudios radiol6-
gicos de las suprahepdticas, cavografia, tomogra-
fia axial computada e incluso la ultrasonografia,
son los que confirman el diagn6stico, adema4s de
los estudios de laboratorio para identificar la pre-
sencia de E. histolytica en el lisado hepitico,
biopsias, estudios inmunolégicos o la reaccién
en cadena de polimerasa.?® La gravedad del pa-
ciente puede ameritar la administraci6n del an-
tiamibiano por via intrarterial (cateterismo de la
femoral, tronco celiaco y arteria hepética).

En la exteriorizacién del absceso hepdtico ami-
biano a través de las paredes abdominales o to-
ricica, el examen endoscépico de la cavidad del
absceso permite la obtencién de fragmentos de
la misma para investigar la existencia de trofo-
zoftos.

La apertura del absceso a la cava o a la porta,
son hallazgos necrépsicos, aunque pudieran pre-
decirse a través de estudios de tomografia axial
computada o resonancia magnética nuclear, que
seiialan la proximidad del absceso a los grandes
vasos y anuncian el riesgo sefialado, aunque la
sospecha de esta complicacién parte del aumento
de la intensidad de los sintomas y signos como
ictericia, hepatomegalia, dolor o por presentar

datos de laboratorio de insuficiencia hepdtica
severa.”®

SUMMARY

The endoscopic studies in intestinal and hepatic
amebiasis and their complications, are an inva-
luable support by all means in diagnosis and the
most efficient therapy, also stimulate new resear-
ches.

Numerous investigations realized about ame-
biasis, since genetic and immunologic areas until
molecular biology, have supply a profound
knowledge about E. histolytica, though is more
important the socioeconomic improvement of
people and their medical education to eliminate
a disease which origin is the contamination of
food with feces.

In Mexico, the frequency and heaviness of the
amebiasis have decreased on account of the
hygienic knowledge diffusion, sanitary condi-
tions improvement, early diagnosis and correct
therapy.
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