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INTRODUCCION

Entendemos por anibiasis la infeccién por Entemoeba -
histolytica, incluyendo los casos de infeccién en la luz in -
testinal o amibiasis luminal, y }os casos en que, cuando la -
amiba invade, se produce anibiasis tisular; obviamente, se in
cluyen los casos tanto asintomfticos, como los que presentan-
enfermedad clinica dado que la prasencia de sintomatologia es

circunstancial y cambiante a lo largo de la infeccibn.

Esta infeccibn, desde el punto de vista anatomopatolé-
gico, la podemos encontrar sin producir lesiones en el hués -
ped, o bien, producir lesiones necrfticas con poca reaccibn -
inflamatoria en el intestino grueso, con menor frecuencia en
el higado y con mucha menor frecuencia en la piel, el cerebro,
genitales y otros 6rganos. Desde el punto de vista clinico,-
1a amibiasis se puede presentar: a) como infeccién asintom4 -
tica, b) con diversos cuadros intestinales que podemos divi -
dir en amibiasis intestinal aguda o crbénica, c¢) con cuadro -
referidos a patologfa hepdtica, que podemos dividir en hepati
tis y absceso hepético amibiano, d) como una amibiasis cutf -
nea, e) como otras formas clfnicas incluida la localizacibn a

6rganos genitales. (14)

Etiologia

Para fines prfcticos consideramo- que E., histolytica -



es la amiba parfsita del hombre que:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7

Tiene un nficleo con cromatina periférica fina y un-

endosoma ¢entral fino.

Cuando se encuentra en condiciones 6ptimas, se des-
plaza con movimientos rfpidos, emitiendo su seudé -

podo frecuentemente en direccién nica.

Si se encuentra en presencia de eritrocitos, los -~

fagocita.

Forma quistes con cuatro nficleos, con cromatina pe-

riférica y endosoma central fino.

Cultivada en medios adecuados crece en forma 6ptima
a temperatura de 37°C, afin cuando hay cepas que tam
bién pueden crecer a temperaturas menores, por ejem

plo, 25°C.

Inoculada en algunos mamiferos puede producir lesio
nes ulcerosas en el intestino y necrfticas en el -
higado, afin cuando la virulencia es muy variable, -
segln l1a cepa, el huésped, su dieta, la magnitud -

del inéculo y otros factores.

No produce toxinas, pero cuenta con varias enzimas-

proteolfticas. (20)




Epidemiologia

Tiene distribucién geogrifica cosmopolita. Se le ha en
contrado desde el Ecuador hasta el cfrculo polar frtico. Su -
distribucibén depende mis de factores higiénicos que geogrifi-
cos. Sin embargo, en las zonas sub-tropicales o tropicales -
con pocas diferencias entre pais y pais, se presenta con ma -
yor frecuencia y los cuadros clinicos son mds severos. Mien -
tras que en las zonas restantes, 1a mayorfa de los pacientes-

son portadores asintomfticos.

En México se ha calculado que alrededor del 27% de 1la
poblacibén nacional alberga a este parfsito. En encuestas de -
tipo serolfgico se han encontrado reactores positivos a "E. -
histolytica" en cifras que fractfian entre el 5% y el 133. En
una revisién de casos de autopsia en un hospital de tipo gene
ral, se le encontrf en un 5% como causa de muerte, ocupando -

el cuarto lugar entre las cinco primeras causas de muerte.

La presencia de amibas en el aparato genital femenino,
es rara, y cuando se presenta afecta el cérvix, tercio supe -

rior de la vagina y en raras ocasiones vulva.

Macroscépicamente, las lesiones son mfltiples o se pue
den observar como sclucibn de continuidad extensa @nica, irre

gular con presencia de tejido necr@tico que es causado por -



efecto citolitico de las enzimas parasitarias como proceso de
digestibn quimica y por lo tanto hay escasa reaccibén inflama-
toria..No se puede hacer diagnbstico exclusivamente con los -
cambios tisulares; la gran importancia del estudio histopato-
16gico es que macrosc8picamente no puede hacerse la diferen -
ciaci6n entre una infaccién de este tipo y un carcinoma inva-

SOT.
Patogenia

Como en todas las parasitosis, para analizar los meca-
nismos patfgenos en la amibiasis es bdsico partir del conoci-
miento del ciclo biolbgico y especialmente de la migracibén -

del parfsito en el organismo humano.

fE. histolytica" vive en calidad de comensal en el in-
testino, bajo la forma denominada "minuta', llamada también -
prequistica o tetrfgena, es la forma pequefia, no invasora de
E. histolytica", @ﬁica que forma quistes. En estas condicio -
nes, la amiba se nutre con bacterias y substancias del conte-
nido intestinal. Por circunstancias afin desconocidas, la for-
ma "minuta" aumenta de tamafio, fagocita gl@hulos rojos y pene
tra a los tejidos; es la forma invasora de "E. histolytica",-
incapaz de formar quistes. de acuerdo con esta interpretacibnm,
el parﬁsito tiene probablemente dos ciclos vitales; un ciclo-
no patﬁgeno, durante el cual vive en la superficie de la muco
sa o en la luz del intestino, se nutre de otros microorganis-

mos y de restos alimenticios y forma quistes; y un ciclo pat§



geno, durante el cual vive en la superficie de la mucosa o en
la luz del intestino, se nutre de otros microorganismos y de-
restos alimenticios y forma quistes: y un ciclo patbgeno, du-
rante el cual vive en el espesor de los tejidos, se nutre de
los productos de la hist6lisis, adopta finicamente la forma de
trofozoito y se multiplica asimismo por divisién, pero sin -

producir quistes. (14)

La migracién de "E. histoltica" en el hombre es varia-
ble. En forma habitual, la infeccifn se establece en la luz -
del intestino grueso, mediante la ingestibn de quistes. Excep
cionalmente, la infeccién puede adquirirse mediante trofozoi-
tos procedentes del exterior que se implantan en la piel o en

-las mucosas genitales.

“E. histolytica" puede establecerse en la luz intesti-
nal sin producir lesiones y viviendo como comensal, Estas in-
fecciones suelen desaparecer espontdneamente en la mayor par- -
te de las ocaciones; sin embargo, bajo ciertas circunstancias,
los parfsitos invaden la pared intestinal, siendo ésta la se-

gunda etapa fundamental de la infeccibn.

Segfin 1a magnitud de las lesiones intestinales serf la
gravedad del cuadro clfnico; pueden producirse complicaciones
por contiguidad a 1a pared intestinal, vagina, retroperitoneo,

piel. Bajo ciertas condiciones, los parﬁsitos pueden llegar -



al hsgado, principalmente por la via portal y all{ producir -
lesiones necrfticas. Las cuales pueden ser microabscesos, de
nominindose "hepatitis amibiana", siendo constituido el sus -
trato anatémico por pequefios focos de necrosis, sin reaccibn-
inflamatoria, que pr@cticamente no son detectables por pun- -

cién exploradora.

Cuando las lesiones necrfticas aumentan de tamafio se -
habla del absceso hepitico amibiano, Por contiguidad, estos -
abscesos pueden desarrollar diversas complicaciones. Pero por
via hemnt@gena, las amibas pueden ir a establecerse a otros -
6rganos; esta invasifn es muy poco comfin y se desarrolla en -

pacientes que estén sufriendo un absceso hepftico amibiano.

Invasién de 1a pared intestinal., El hallazgo de parfsi
tos en la submucosa intestinal en ausencia de otros gérmenes-
patégenos permite suponer que por su propia motilidad y gra -
cias a sus enzimas, las amibas son capaces de introducirse, -
También se ha demostrado que la produccibn mecfinica de lesio-
nes en la mucosa intestinal, facilita 1a invasibn de la pared
por las amibas. Se ha encontrado que las amibas tienen diver-
s0s enzimas: glutaminasa, ceseasa, ribonucleasa, desoxirribo-
nucleasa, succinildehidrogenasa, fosfomonoestearasa, hialuro-

nidasa, amilasa, maltasa, estearasa y gelatinasa. (20)

Se ha demostrado que el hﬁmero de amibas inoculadas a-



un huésped estf en funcién directa con la frecuencia y magni-

tud de las lesiones intestinales desarrolladas,

La dieta en varias ocasiones ha sido relacionada con -
la invasibn de la mucosa intestinal., Demostrfndose que las -
dietas ricas en almidones favorecen la invasibn de la pared -
intestinal. Asi como la adicién de colesterol en la.dieta oca
siona aumento de frecuencia y tamafio de las lesiones ulcero -
sas del intestino. Siendo este un factor nutricional de "E. -
histolytica", lo cual explica el aumento de la capacidad del

parésito,

Esta capacidad de invasién varfa de una cepa a otra; -
las cepas aisladas de personas con amibiasis asintomitica -
muestran poca capacidad invasiva para los animales de labora-
torio y en voluntarios humanos, y mucha en las cepas aisladas
de casos humanos de disenteria.

Sin embargo, seguramente el estudio del mosaico enzi -
mético y antigénico de "E. histolytica", asi como sus posi -
bles variaciones, y su correlaciﬁn con la patogenicidad como-
caracteristicas biolégicas, darf la pauta sbélida necesaria -
para distinguir posibles especies, subespecies y variedades.-
(19}

Se ha estudiado ademfs la susceptibilidad del huesped-
para desarrollar lesiones, asf como la magnitud de las mismas,

entre diversos individuos que ha recibido el mismo inbculo. -



Sin lograrse afin conclusiones valederas. (20)

Establecimiento del parfsito en el higado. Las amibas-
de la pared intestinal pueden pasar al higado, principalmente
por la vena porta. Requiriéndose ciertas circunstancias espe-
cificas que favorescan el establecimiento del parfsito; lo -
posible es que sean varios factores y que pueden entrar en -
juego aisladamente o en combinacibn. Uno de estos factores se
ria el relacionado con el colesterocl. En diversos estudios se
ha encontrado en enfermos y en casos de autopsia, que los ca-
s0s con absceso hepitico amibiano presentaban niveles mfs al-
tos de colesterol sanguinec y hepitico, que los pacientes del
mismo grupo econbmico-social en los que se presentaba amibia-

sis intestinal sin invasibn del higado. 16

De 1a misma forma, se sabe que el abasceso hepAtico -
amibiano se encuentra con igual frecuencia en ambos sexes en
los nifios, pero en adultos se encuentra en proporcibn de 9 a-
1 entre hombres y mujeres. Esto sugiere cierta relacidn con -
las hormonas sexuales, las cuales tienen una estructura quimi
ca similar al colesterol, En forma experimental, se ha demos-
trado que la progesterona y la testosterona, as{ como la cor-
tisona, favorecen de manera importante la produccibn de absce
s0s hepéticos amibianos. Se estima que quizé la mujer no desa
rrolla abscesos hepiticos con frecuencia debido a la forma -
ciclica de los niveles de progesterona a que ellas se encuen-

tran sujetas.
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Invasién a piel, mucosas y genitales. Esta invasibn puede ser:

1. Por implantacién directa en piel o mucosas.
a). Genitales en pacientes con amibiasis intestinal.
b). Habitus homosexual. Coito anal

c). A distancia por rascado. (autoinoculacibn).

I1.Por antiguedad o continuidad de lesiones intestina-
les a periné, brganos genitales externos y regibn -
inguinal; o a pared abdominal mediante fistulacibn-

espontfnea o quirfirgica.

111. Por apertura espontfnea o quirfirgica al exterior de

una lesibn hepftica. (16)

Es indispensable identificar la forma vegetativa del -
protozoario. Los trofozitoss son grandes, redondos u ovales,-
con un difmetro de 20 a 25 micras y presencia de un nficleo pe

pequefio; caracteristicamente se observa eritrofagocitosis.

Aunque la tincién de rutina es suficiente en la mayoria
de los casos, se deben confirmar estos hallazgos, utilizando-
tinciones especiales como son PAS (acido paraminosalicilico)-
y Grocott las cuales los hacen mis evidentes contra el fondo-

necrbtico no tefiido.

Clasificacibn clinica.

Amibiasis asintomftica. Es aquella que se observa en -
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un buen nfinero de personas, especialmente escolares y adultos,

con amibiasis y que no presentan ninguna molestia.

Mediante autopsia se puede distinguir entre el porta -
dor de "E. histolytica" con amibas en 1a luz del colon pero -
sin lesiones, y el individuo con amibiasis asintomfitica pero-
con pequefias lesiones en la pared del colon que no llegaron a
producir molestias. En la actualidad el desarrollo de reaccio
nes serolbgicas confiables nos ha llevado a poder distinguir-
entre estas dos lesiones, pues el portador de "E. histolytica"
tiene reacciones serolbgicas negativas, a pesar de demostrar-
se la infeccibn en el examen coproparasitoscépico y en la ami
biasis asintomitica las reacciones serolégicas son positivas;
en ninguno de los dos casos hay sfintomas atribuibles al parfi-

sito.

Amibiasis intestinal crénica. Generalmente es de grave
dad moderada. Los pacientes pueden presentar meteorismo, do -
loxr en la fosa iliaca derecha o en el hipocondrio derecho, -
molestia al evacuar o dolores abdominales de tipo cblico; en
la exploracibn puede encontrarse todo el marco cﬁlico doloro-
503, También puede presentar cuadros de diarrea que alternan-
con constipacifn o pequefia cantidad de sangre en la evacua -~

cién normal.

Frecuentemente el cuadro es acompafiado de anorexia, -
nfusea, vbmitos y mareos. Muchas veces el paciente también -

presenta cefalea, astenia, irritabilidad y palidez. Todo este
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cortejo sintomﬁtico puede ser originade por diversas causas,-
.pero su evolucibn insidiosa y de varias semanas es otro ele -
mento de sospecha para el diagnéstico de amibiasis. Desde lug
go debe procurarse la demostracibn del parfsito para confir -
mar el diagnbstico etiolégico. Si se logra la demostracibm de
E. histolytica en materia fecal, alin queda la posibilidad de
que el paciente tenga amibiasis asintomftica y el cuadro in -
testinal se deba a otra etiologia de modo que un tratamiento-
de prueba, que puede hacer desaparecer los parfisitos y los -~

sintomas.

Algunos casos de amibiasis intestinal crénica pueden -
quedar con unas cuantas molestias después de la desparasita -
c¢ién, atribuidas a un colon irritable, por la colitis amibia-

na de larga duracibn.

Estos cuadros de amibiasis intestinal c¢rénica no son ~
graves ni requieren hospitalizaci@n: han merecido una gran di
versidad de nombres y han sido subclasificados de diversas -
maneras, pero todos corresponden a lesiones ulcerosas no ex -
tensas y requieren del uso de férmacos que actfien satisfacto-

riamente en la pared y en la luz del intestino.

La amibiasis intestinal aguda., Habitualmente constitu-
ye una enfermedad y se desarrolla en pacientes con lesiones -
ulcerosas mis 0 menos extensas en el colon. La mayor parte de

las veces se presenta como diarrea con sangre, con dolor abdo
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minal intenso, decaimiento general, y especialmente en los ni
ﬁos.‘desequilibrio hidrico y electrolitico. Frecuentemente -

aparece fiebre y a veces hay signos de peritonitis,

En pocas ocasiones, la amibiasis intestinal aguda se -
presenta como disenteria,,o sea un cuadro de tenesmo (o pujo)
con evacuaciones de moco Y sangre, las cuales pueden o no es-
tar acompafiadas de materia fecal; §sta puede ser 1fquida, pas
tosa o sélida. Esto se debe a ulceraciones a nivel del recto,
las que son punto de origen de un arco reflejo que desencade-

nan las contracturas que originan el tenesmo.

Las reacciones serolégicas son positivas en el 60 al <
80 por ciento de los casos, dependiendo sobre todo del tiempo
de evolucibn de la invasibn tisular; en los nifios es mis fre-
cuente observar infeﬁciones que producen amibiasis graves an-
tes de la aparicibn de los anticuerpos, que se formaria en -
unas 3 semanas; por este motivo y por la efectividad del exa-
men coproparasitosc@pico directo en manos expertas, este estu

dio microscépico no serd desplazado.

La amibiasis hepética. Puede subdividirse en hepatitis
y abasceso hepStico amibiano; desde el punto de vista clinico,
la diferencia estribaria en demostrar o no la presencia de -
una coleccién de material necrﬁtico. pero ademﬁs el cuadro es

menos grave en la hepatitis,
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Los datos clinicos més constantes son dolor abdominal-
en el cuadrante superior derecho, hepatomegalia y fiebre; fre
cuentemente también aparece tos, marcada astenia, anovexia, -

‘nfusea, vbmito y pérdida de peso. En la exploracibn del &rea-
hepatica puede encontrarse edema de la pared y sensibilidad a
la presién en la pared abdominal o en los espacios intercosta
les, asi como aumento de la temperatura local. En ocasiones -
‘puede palparse la fructuacién del absceso o puede verse una -
deformacién del borde costal y enrojecimiento de la piel. La-
ictericia es muy poco comin, En la biometria hemftica casi -
siempre se encuentra leucocitosis con neutrofilia. Suele ha -
ber elevaci@n de la fosfatasa alcalina. Las otras pruebas de
funcionamiento hepﬁtico por lo general no se alteran. Radiol§
gicamente puede observarse inmovilidad del hemidiafragma dere
cho, elevacién y deformacién de su contorno, opasidad del -
seno costo diafragmftico, reacciﬁn basal e infiltrado en la -
base pulmonar derecha. En los adultos, lo mis comfin es que el
paciente no recuerde haber sufrido diarrea con sangre o disen
teria, o al menos, al asistir a consulta por el absceso heph-
tico ya no presenta molestias intestinales y los coproparasi-

toscbpicos son negativos.

Los abscesos hepﬁticos amibianos complicados hacia el-
aparato respiratorio, ademés de los datos mencionados pueden-
presentay esputo hemoptoico, vémica, disnea y manifestaciones

de derrame pleural, imagen hidroaerea y condensacifn o atelec
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tasia pulmonar. .

1a amibiasis cut8nea y genital., Se caracteriza por -
ulceraciones situadas en piel y/o mucosas gue Se caracterl

zan por:

a). Crecer ripido

b) . Tener bordes bien definidos, gruesos y enrojeci~
dos.

¢). Sangrar f&cilmente.

d). Ser muy dolorosas.

e). Secretar material sanguino-purulento.
£). Estar rodeadas de una zona eritematosa de 0.5 a 1

cm de ancho.

Se ha descrito también la cervicitis amibiana que se
presenta como una ulceracién en el cuello uterino, en muje
res sin otras manifestaciones de amiblasis. Y mas reciente
mente la presencia de E histolytica y E. gingivalis como -
agentes causales de cervico-vaginitis y su asociacibn en -

paciente portadoras de DIU.

Diagnéstico.

La colitis ulcerosa puede ser originada por muy di -
versas agentes etiolSgicos, adem8s de "E. histolytica". El
estudio clinico debe plantear la posibilidad de etiologfa-
amibiana y la demostracifn del par8sito en la materia fe -
cal da un margen razonable de certeza en el diagnfstico. -

.
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La demostracién de amibas en una muestra tomada directamente-
de la lesifn ulcerosa confirma el diagn8stico de amibiasis, -
El resultado del laboratorio debe ser valorade de acuerdo con
la sintomatologfa para definir un diagnfstico completo y pro-

ceder en forma adecuvada al tratamiento.

Detexrminar la identidad de un quiste o trofozoito ante
€l microscopio a veces no es ficil, y requiere un adiestra =
miento y experiencia adecuados; sin embargo, en los laborato
rios de rutina a veces estos ex8menes son encomendados a per-
sonas que no han recibido un adiestramiento profesional apro-
piado en esta &rea especifica de su preparacién. Propicidn -
dose errcres que pueden ser en dos sentidos, el no encontrar-
*E. histolytica® en una muestra gue contiene el par&sito, o -
bien, el informar como "E. histolytica" otras amibas o estruc
turas que pueden ser confundidas en un paciente gue no tiene-

amibas,

Los pacientes con amibiasis intestinal cr8nica ocasio-
nalmente eliminan trofozoitos. Lo comfin es que eliminen guis-
tes que por lo generalmente salen c&n las evacuaciones formg
das o pastosas. Desafortunadamente, la eliminacifn de quistes no
es constante; de forma que de acuerdo cen varios autores, el
examen de una muestra permite el hallazgo del par&sito en 50%
de los casos; de tres muestras en el 85% y de seils muestras -

en el 97%.
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Si durante la exploracifn del paciente se practica rec
tosigmoidos copia y se observan filceras, puede tomarse una -
muestra del borde de la lesiSn para su observaciSn microscé -

pica por examen directo.

Los mejores procedimientos de laboratorio para buscar-
quistes en materia fecal son los de concentracibn por flota -
cidn en soluciones de alta densidad, acelerada mediante cen -
trifugaciftn, como el método de Faust o de Ferreira..Las mues-
tras deben procesarse las primeras 16 hrs. y mientras tanto -

conservarse en refrigeracién (5°C).

En la amibiasis intestinal aguda, cuando se presentan~
evacuaciones liquidas o moco, habri que buscar trofozoitos, ~
para 1o cual son ftiles el examen directo y el cultivo en me-
dios apropiados (v.gr. medio de huevo-sangre cecagulada). El1 -
examen directo es r&pido, baratc y permite la demostracibn de
amibas en el 80% de las muestras positivas; el cultivo a las-
24 o 48 horas puede demostrar las amibas en las pocas mues- -

tras positivas donde fracasa el examen directo,

Si hubiera duda en la identificacién de la especie de
la amiba, ser8 necesario hacer preparaciones con colecracién -~
permanente mediante alguna hematoxilina férrica (Goldman, Hei
denhain) o la coloracién tricrSmica de Gomori; estas prepara-

ciones, por ser mis delgadas, contienen menos trofozoitos gue
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las preparaciones con solucifn salina o lugol para examen di -
recto.

La amibiasis hepitica suele sospecharse per las manifes
taciones clfnicas que sugieren claramente el diagnSstico; el
médico que ejerce en paises donde es frecuente, generalmente -
esti alerta de esta posibilidad patol6gica; sin embargo, a ve-
ces este padecimiento no se presenta en forma caracteristica e

induce a omisiones de diagnfstico.

Las reacciones serolfgicas son de especial utilidad en
estos casos problema, en particular la reaccién de hemagluti-
nacién {(cuantitativa) o en su defecto, 1a reaccidén de flocula-
cifn en 14tex (cualitativa), siendo de utilidad adn en amibia
sis cutfnea. Para la cual las formas de diagnéstizo son simila
res. Utilizdndose para la amibiasis genital el PAP y 1a biop-
sia de tejido, siendo generalmente hallazgos durante el estu =

dio de patologia maligna (14-16).
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ANTECEDENTES HISTORICOS

La primer descripcifn sobre amibiasis en regifn geni--
tal 1a hizo Lee, en China, 1932 en dos casos de clncer del -
cuello uterino en los que se habfa asociado amibiasis a consg
cuencia de una fistula recto-vaginal. Wu, en China, es el -
primero en describir una amibiasis uterina pura en Enero de -
1935, En este caso no existfan lesiones vaginales, ni fistulo

sas que por contiguidad ocasionarfn el padecimiento., (2)

En 1943, Morse, describif un caso de amibiasis cervi -
cal asociado a lesifn previa de otra etiologia, En 1944 de Ri
vas presenta un caso de amibiasis uterina diagnosticada en -
autopsia de una paciente de 70 afios que tenfa una cervicitis-
amibiana, aunque no describe si el cuerpo uterino cstaba afec

tado o no. (4)

Para 1954 Carter y Jones reportan su exberiencia de -
1500 pacientes con un diagnéstico confirmado de carcinoma cer
vical en donde se descubrif un caso con invasibn secundaria -
por “E, histolytica', (2} En 1957), se publica por Bhaduri el
tinico reporte existente en 1la literatura, de amibiasis en -
trompas de Falopio y como causa de leucorrea, En ese estudio-
se analizarfn 125 casos de pacientes con leucorrea, descubrién
dose 14 casos con "E. histolytica', Ademfs se examinaron 26 -
trompas de Falopio, hallfindose en dos casos "E. histolytica'.
(3)
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En 1960, Acevedo y Biagi, publicaron el cuarto caso de
amibiasis uterina con localizacifn exclusiva en el cervix, --
siendo 1la primera descripcifn de amibiasis en México, Estos -
mismos autores en 1962 y 1964 reportaron dos casos mis puros-
y uno asociado a carcinoma. Mencionfindose en estos reportes -
varias comunicaciones personales no publicadas, lo cual incre

mentaria notablemente el nGimero de casos. (4) (6)

A partir de estas publicaciones existe nula informa -
ci6n en los afios siguientes en la literatura mundial. Hasta -
el afio de 1968, en el cual Albores Saavedra y Brandt reportan
1a presencia de amibiasis asociada a céncer genital, con una-
incidencia de (0.3%) para carcinoma cervical y de (2%) para -

carcinoma de vulva, (8)

En 1970, Mc Clatchie, en Malasia, reporta 3 casos de -
amibiasis genital con localizacidn cervical. Lesiones inicial

mente diagnosticadas como carcinoma. (9)

Siendo .en el afio de 1971, en México, por Garcia Sainz
y Silva, quienes presentan el mayor n(imero de casos reporta--
dos de amibiasis genital tanto femenino como masculino. En -
el mencionado reporte se describe una revisitn de 9 afios de
vida del Hospital de Oncologfa CMN, en donde se detectaron 37
casos con localizacifn genital en mujeres y dos en hombres. -

(10)
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Es hasta 1987 en dos publicaciones diferentes, una en-
México por Alonso y Wilk con el reporte de un caso de amibia-
sis cervical diagnosticada inicialmente como carcinoma, Y -
Veliath y Bansal, en la India con el reporte de 5 casos de -
amibiasis en el tracto genital que incluyeron: cervix, vulva-
Yy un caso en pene, en que nuevamente aparecen reportes de ami

biasis genital. (13) 15)

Los dltimos casos son los reportados por Arroyo y El1 -
gueta en 1989 en Guatemala mediante dos publicaciones, en las
que se comenta un caso de amibiasis asociado a céncer cervico
uterino y un caso de cervicitis de etiologfa amibiana en una

paciente portadora de DIU. (21) (22).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La infeccifn por "E. histolytica™ tiene una distribu--
¢ifn mundial y afecta en promedio al 20% de la poblacibn mun-
dial. En México se le ha encontrado entre el 5% y el 75% de -
1a poblacibn, predominando en los medios pobres y mal sanea -
dos; aumentando su frecuencia con la edad avanzada. Una gran-
proporcibn de los afectados son portadores sanos, y s0lo una-
minoria enferma como consecuencia de la invasibn tisular ami-
biana.

La fuente habitual de contagio es el intestino del ser
humano enfermo o portador. El mecanismo de transmisibén se -
establece por la ingestién de alimentos o agua contaminada o
bien por contagio directo ano-mano-boca, Y debido a que la -
anatomfa del aparato genital femenino guarda una relacién es-
trecha con el ano y que por sus condiciones propias hacen de-
1 un medio favorable para 1la infestacifén del parfisito aunado
3 los malos hdbitos higiénicos y la liberacidn de conductas -
sexuales, hacen que esta poblacifn aumente el riesgo de pade

cer formas invasoras del parfisito,

La importancia radica en la relacidn que se ha repor -
tado de amibiasis genital y cfncer cérvico-uterino por algu-
nos autores, que va de 6,2% a 18,5% asi como la dificultad -
clinica en el diagn6stico diferencial con procesos genitales-

malignos que en ocasiones retardan su diagnéstico, dando opor-
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tunidad al parfisito de aumentar su proceso destructivo tisu -
lar. Lo que condiciona diagn6sticos equivocados y/o etapifica
ciones errbneas de procesos neopl8sicos malignos que traen -
como consecuencia conductas inadecuadas de manejo; con reper-

cusibn directa del bienestar biosicosocial de 1a paciente



2

~ OBJETIVO

Analizar la incidencia de amibiasis genital y su asociacibn

con clncer genital.....
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HIPOTESIS

VERDADERA: No existe una relacifn directa entre clncer cer-

vico-uterino y amibiasis genital.
NULA: Existe una relacifn directa entre amibiasis geni

tal y embarazo.

DE TRABAJO: La amibiasis genital condiciona errores de diag-

néstico en el cfincer genital.

METODO

Se recab6 la informacibn completa del expediente clini
co, asf como del archivo del servicio de Patologfa y se reali

zaron verificacifn de laminillas,



MATERIAL Y'METODO
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MATERIAL

UNIVERSO

Pacientes derechohabientes del HGO 3 (MR de México, D.F.
UNIDADES DE OBSERVACION

Pacientes derecho-habientes con diagnéstico de Amibiasis Geni

tal en el HGO 3 CMR de Enero 1986 a Junio 1990,

CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes con:
1. Dx clfnico y patol6gico de amibiasis genital

2. Con expediente clinico completo.

3. Que siguieron un control adecuado.

4. Que se sometieron a los procedimientos clfinicos y de labo-
ratorios completos.

S. Que llevaron de manera adecuada el tratamiento antiamibia-

no.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con:

1, Dx clfnico de amibiasis genital no corroborado por patologia.
2. Sin estudios c¢linicos o de laboratorio completos.

3. Que nc 1llevaron el control adecuado.

4, Que rehusaridn el tratamiento.
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CRITERIOS DE ELIMINACION
Pacientes con:
1. Expediente clinico incompleto

2, Duda en el disgnfstice histopatolégico.

VARIABLES

1. Edad
2. Nivel socio-econfmico.
3. Estado civil
4. Escolaridad
5. Relaciones sexuales activas y tipo de los mismas
6. NGmero de compafieros sexuales
7. Antecedentes G-0
8, Sintomatologia
9. Hallazgos fisicos
10. Diagn6stico clinico inicial
11, Diagnbéstico histoldgico
12. Patologfa concomitante
13, Laboratorio
14. Tratamiento.

15, Seguimiento.



RESULTADOS -0 -
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RESULTADOS

Se revisaron los expedientes de pacientes que acudieron
al servicio de Ginecologfa del Hospital de GO-3 CMR. Encontran
do cuatro pacientes con diagn6stico de Amibiasis Genital y que
cumplieron con los criterios de inclusién mencionados en la -

metodologia,

La edad de este grupo de pacientes fue de 54 afios en -
dos de ellas, 77 afios y 86 afios en las restantes, restantes, -

respectivamente.,

El nivel socio-econémico fue medio- bajo en 1 caso y -
bajo en 3, lo que demuestra que siguen siendo los estrates -
mis bajos, los mfs frecuentemente afectados. Esto mismo se re-
fleja en la escolaridad, ya que encontramos 2 pacientes con -

primaria incompleta y 2 analfabetas.

Con respecto al estado civil, el total de las pacientes
fueron viudas y sin relaciones sexuales activas. Siendo los -
antecedentes obst&tricos variables; con pacientes secundiges-
tas y multigestas. A la vez que variable el nfimero de compafie-

ros sexuales, variando de 1 a 2.

La sintomatologia presentada fue: Dolor abdominal difu-
so y c6lico, con localizacibn en hipogistrico y con irradia -
ci6n a cuadrantes superiores, estando presente en todas las pa

cientes. Al igual que la presencia de sangrade transvaginal, -
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de coloracifn- cantidad, variable. Siendo en 1 de los casos -

fetida.

La presencia de ataque al estado general se presentd en
3 casos (75%), siendo este otro de los datos mis constantes, Yy
generalmente asociado a los cuadros mis severos y de patolo -

gia maligna.

Otro dato presentado fue, Leucorrea en 2 casos, que al
igual que la presencia de 1 masa tumoral abdominal palpable -

se presentS en el 50%.

Con respecto a los hallazgos fisicos, fue constante la
presencia de lesidn ulcerativa y necrética, lo que condicioné
que en todas las pacientes se pensari inicialmente en patolo-
gia neoplésica maligna y con etapificacifn clinica avanzada.
Siendo confirmada esta etiolegia en 3 casos y con asociacifn-
amibiana; y 1 caso de amibiasis vulve-vaginal pura. Siendo -
realizado el diagnSstico mediante biopsia de tejido en los 4
casos y dos con citologias positivas. Corwespondiendo a un -

50% de los casos,

De los auxiliares de laboratorio. Lo significativo fué
la presencia de leucocitosis en un rago de 13,600 en el caso-
2, a 18,100 en el caso No, 3; asi como la negatividad de los-
estudios coproparasitoscbpicos en el 751 de los casos. Siendo

positivos (inicamente en:uno de los casos,.



En base al diagnéstico se instald el tratamiento. En -
el caso No. 1, se someti8 a radioterapia y metronidazol, con-
un seguimiento hasta la fecha en el que se reporta sin lesio-
nes aparentes. El caso No. 2, se sometif exclusivamente a tra
tamiento anti-amibiano a base de Metronidazol, con una res -
puesta adecuada, reportdndose como curada. Los casos No. 3 y-
N?' 4 en los cuales se realiz6 el diagnSstico de carcinoma -
cervico-uterino y amibiasis asociada, en base al estudio cli-
nico se determinaron como fuera de tratamiento, Reportindose-
sus fallecimientos en fechas posteriores; un mes en el caso -

No. 3 y dos meses en el caso No. 4.
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COMENTARTIO
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COMENTARIO

No cabe duda que conforme avanzamos en el conocimiento
de la patolegia amibiana, nos seguimos sorprendiendo de su -
capacidad destructiva y de la variabilidad de los tejidos -

afectados.

Vale la pena comentar que al igual que 1lo reportado -
en la literatura mundial, con respecto a la edad de afecta -
cibn de las pacientes, lo confirmamos en nuestro anéilisis. -
Siendo las edades m4s afectadas a partir de la quinta década-
de la vida en adelante y sobretodo en pacientes post-menopfu-
sicas. (8-9-10-13-15) Esto probablemente sea resultado de una
disminucién en los niveles de estrbgenos, lo que condiciona-
atrofia del epitalio genital, facilitdndose la capacidad in-
vasora de la amiba. Esta hecho aunado a los diversos factores
observados y reportados en nuestras pacientes y en la litera-
tura, como son, el nivel socio-econfmico bajo, analfabetismo,
se suman para crear bajas condiciones de higiene y estados -
carenciales severos. Teniendose que analizar también y quiz4-
como un factor de suma importancia, el hecho de que nuestras-
pacientes se encontraban sin sostener relaciones sexuales -
activas, 1o que propicia un desinterés por su persona, en su-
higiene y lo m4s importante, en la realizacibn de métodos diag
nésticos preventivos = PAP = que ayudarian a detectar patolo-
gia agregada, como es la amibiasis. Esto ademis descarta la -

posibilidad de transmisifn sexual de la amibiasis, mencionada
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en la literatura revizada. (10)

La sintomatologia presentada por nuestras pacientes, -

' no difiere de la mencionada en diversas publicaciones. (8-10-
12) Siendo més caracteristica de patologia neoplisica maligna.
Por lo que tenemos que ser mis cuidadosos en la bfisqueda de -
amibiasis y sobre todo tener en mente la presencia de esta pa
_tdlogia. Es también similar la frecuencia de errores de etapi
ficacifn y de crrores diagnésticoes (13-22) Menciondndose ade-
mis la dificultad para la identificacifn de trofozoitos o -
quistes de E. histolytica, llegéindose en un gran nfinero de ca
s0s a la necesidad de realizar revisidn de laminillas de citg
logias y bipsias, y finicamente con la blisqueda intencionada -
se logra la identificacibn del parfsito, Esta dificultad es -
reportada en muestras diversas, tanto de lesiones intestina -
les, como de secreciones, recomendindose ante tales dificulta
des la realizacibn de tinciones especiales para lograr el -

diagnbstico. (16)

En nuestro estudio se realizaron los diagndsticos me -
diante biopsia de tejidos en el 100% de los casos y con cito-
logfa positivas en el 50V de los casos, habiendo sido necesa-
tio realizar revisibmn de laminillas, siendo esto secundario -
probablemente a la técnica deficiente de las tomas y de la fi

jacibn de las muestras. Por 1o que en el futurc deberemos te-
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ner mis cuidado en estos aspectos. A la vez que tener mis en
mente por parte del clinico la presencia de amibiasis, no -
solo en asociacifn de lesiones neoplésicas malignas, sino de
sintomas benignos que indiquen procesos de cervico-vaginitis,

similares a las cervico-vaginitis de otra etiologfa. (7) (12)

Con respecto al tratamiento, sigue siendo el Metronida
20l el medicamento de eleccién. Con resultados satisfactorios,

Por lo que no hay necesidad de asociacifn de medicamentos,
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BDAD

Afios

— -
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CAS0S



RESULT.DOS
ESCOLARIDAD
ANALFABETA .| 75 %
PRIMARIA 1 25 4
INCOKPLETA -
BSTADO CIVIL
‘VIUDEZ 4 100 ¢%
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REIACIONES  SEXUALES
;
ACTIVAS 0 0%
wo

ACPIVAS 4 100 %
NUMZRO DE COMPANEROS SEXUALES
CASO 1 1

CAS0 2 2

CASO 3 1

CASO 4 2
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BESULPADOS

ANTECRDENTES GINECO-OBSTEYRICOS

CA30 o2S%A | PARA | ABOR%O
1 17 n o
2 = viiz 1
3 1 I 0
s vi1 Vi1 o
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SINTOMATOLOGIA

lﬁNo. GASOSI

SINTOMAS ]
Dolor abdominel- Hivogdstrio 4 100 %
Sengrado transveginal 4 100 %
Sintomatolorsis rinaria 2 55 -
Leucorrea 2 50 %
Mass tumoral abdominal 2 5c_#
Atacue al est2do generel 3 il 4
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RESULTADOS
DIAGNOSTICO
DIAGHOSTIIGO CLINICO DIAGNOSTICO
Ch303 Y FPAPIFICACION HTSTOLOGICO
INISIAL
- Carcinoma Indi-
1 Ce Cu E III B ferenciado.
2 Amikdigsis 4
Ca de Yulva con - Amibisesis vulvo=-
2 Vetdsteais vaginal vaginel
3 Ca Zndometrio = Ca Cu Zpidermoiddg
Prob, Teratoma ¢ Amibiasis
4 Ca Cu E 1V = Ca Cu Zmidermoidqg

4 Amibiasia




RESUL/LADOS
HALLAZG0S  FISICOS
No. [ %
CON LESION s 100 %
APARENTE
SIN LESION o 0%
APARENYE
FORMA DB  DIAGNOSTICO
CITOI.O%TA 2 50 £

BIOPSIA 4 100 %




RESULTADOS

CUENTA  LBUCOCITARIA
CASO LEUCOCITOS
1 14,900
2 13,600
3 18,100
4 14,750
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RESULTADOS
TRATAMIENTO
Caso TRATAMIZNTD RISULTADO
1 - Radioterénia - Sin lesiones
= Metronidezol anzrentes
2 = Hetronidrzal - Curcda
3 - Fuere de Tto. |- Fallecimiento

- Paera de Tto
- letronidzz-l

- Fzlleciiients
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CONCLUSIONES

La incidencia de amibiasis asociada a cincer genital es -
alta, lo que nos obliga a la bsqueda intencionada del -

parésito en pacientes con esta patologia.

No existe una relacifn directa entre céncer genital y ami
biasis, sin embargo las caracteristicas del tejido neopli
sico, condicion mayor facilidad para la invasifn del pari

sito.

La asocliacifn de amibiasis a lesiones neoplfisicas o lesig
nes puramente amibianas, si condiciona errores de diagn6g

tico debido a la similitud de las mismas.
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