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Se presenta un caso de una enferma con una manifestacién de amebiasis intestinal poco usual como es el
ameboma del ciego, y que se interviene quirirgicamente con el diagnostico inicial de neoplasia del ciego
perforada vs. plastron apendicular; la histologia confirma la presencia de trofozoitos de E. histolitica en zona
de ulceracién y necrosis de la pared del ciego. Si bien el tratamiento inicial del ameboma es de tipo médico,
las manifestaciones clinicas llevaron a una intervencion quirdrgica con una evolucion favorable.
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Abstract

We report the case of a patient with cecum ameboma, an uncommon intestinal manifestation of amebiasis.
Patient underwent surgery after an initial diagnosis of a perforated cecal neoplasm of an appendiceal adhe-
sion mass. Histology confirmed the presence of trophozoites of E. Histolytica in an area of ulceration and
necrosis of the cecum wall. While initially the ameboma was treated medically, clinical manifestations led to

surgery with good evolution.
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INTRODUCCION

La amibiasis es una de las parasitosis mds frecuentes a nivel
mundial siendo su incidencia mayor en los paises en vias
de desarrollo y del tercer mundo en los cuales los niveles
de salubridad y los tratamientos de aguas contaminados
no son los mas eficientes, la infeccion por E. histolitica es
la segunda parasitosis que induce mortalidad en el mundo
con 40.000- 100.000 muertes al aino en el mundo después
de la malaria (1, 2). La entamoeba histolitica invade el
tejido huésped en su forma de trofozoito, destruye el tejido

secretando proteinas y secuestrando glébulos rojos provo-
cando la presentacion clinica mas frecuente de la amibiasis,
la colitis amebiana, pero a su vez puede presentarse de for-
mas no muy comunes como pueden ser la colitis necroti-
zante, el megacolon toxico, ulceracion, fistulas perianales
ademas del ameboma (3, 4). En este reporte de caso hemos
realizado una busqueda sistematica tanto de la literatura
mundial, latinoamericana y colombiana encontrando
pocos casos reportados de pacientes con amebomas siendo
los paises del tercer mundo los que publican este tipo de
complicacién de la amibiasis intestinal.

© 2011 Asociaciones Colombianas de Gastroenterologia, Endoscopia digestiva, Coloproctologia y Hepatologia 227



PRESENTACION DE CASO CLINICO

Se trata de paciente femenina de 53 anos de edad que con-
sulta al servicio de urgencias del Hospital Universitario de
Neiva (Huila) con cuadro de S dias de dolor epigéstrico y
en region periumbilical que se irradia a fosa iliaca derecha
generalizandose al resto del abdomen, ademas hiporexia
y fiebre no documentada. Como antecedentes presentaba
diabetes mellitus tipo 2 e hipertensién arterial con pobre
control. Al examen fisico presentd frecuencia cardiaca 100
por minuto y tension arterial 140/80 mmHg, los hallazgos
en el examen fisico abdominal se encuentra dolor y sen-
sacion de masa en fosa iliaca derecha, por lo cual se hace
una aproximacién diagndstica probable de apendicitis
complicada con plastrén apendicular o posible tumor de
ciego perforado. Paraclinicos al ingreso con hemograma
que mostro leucocitos de 18.900, neutréfilos 89%, linfoci-
tos 4,8%, plaquetas 241.000, hemoglobina 6,7gr/dl, PCR
28, creatinina 1,48 mg/dl, nitrégeno ureico de 24 mg/dl.
Se decide transfundir 2 unidades de glébulos rojos empa-
quetados. Se inicia tratamiento con ciprofloxacina 200 mgs
IV cada 12 horas, metronidazol 500 mgs IV cada 8 horas, se
realiza tomografia axial computarizada (TAC) la cual evi-
dencié la presencia de una lesion de tejidos blandos loca-
lizada a nivel de pared del ciego produciendo disminucién
de la luz intestinal probablemente relacionada con proceso
neoplésico (figura 1).

Figura 1. Tomografia axial computarizada con contraste con lesién en
la pared del ciego con densidad de tejidos blandos, que estrecha la luz
del colon.

Después de 24 horas del ingreso la enferma presenta un
aumento de la intensidad del dolor, con defensa abdomi-
nal involuntaria compatible con abdomen agudo quirtr-
gico por lo cual es llevada a laparotomia exploradora y se
encuentra liquido cetrino en 4 cuadrantes 500 cc con masa
de 1S por 15 cm en ciego, dura y adherida al ligamento
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infundibulo-pélvico derecho; se realiza hemicolectomia
radical derecha con ileotransversostomia término-lateral
con sutura mecdnica, se sospecha intraoperatoriamente
ameboma cecal. Postoperatoriamente continia manejo
con antibioticoterapia, se reinicia la via oral al 3er dia pos-
terior a la intervencion quirtrgica y se da salida el 7mo dia
después de la cirugfa, tolerando la via oral y con deposicio-
nes blandas. Se revisa el reporte de patologia en tincién de
PAS que reporta colitis amebiana severa con ulceracién y
necrosis ademds, hiperplasia linfoide, negativa para malig-

nidad (figura 2).

Figura 2. Histologia de la pared del ciego con tincién hematoxilina-
eosina visién microscopica que muestra severa inflamacién con presencia
de trofozoitos compatible con colitis amebiana severa amebota.

REVISION DE LA LITERATURA

La infeccién por E. histolitica causal del cuadro clinico de
amebiasis comienza con la ingestién de la forma quistica
del pardsito que se obtiene de aguas contaminadas con
materias fecales (1). En el lumen del tracto gastrointestinal
es liberada la forma invasora de la enfermedad, el trofo-
z0ito, el cual va a producir una expansion clonal que poste-
riormente forma nuevamente la forma quistica la cual va a
perpetuar el ciclo excretdndose por heces fecales (1-3). La
infeccion se puede localizar en cualquier parte del intestino
pero tiene predilecciéon por el ciego y el colon ascendente
(4, 5). La presentacién de la infeccién a nivel gastroin-
testinal por E. histolitica puede pasar desde ser portador
asintomatico hasta la colitis con formacion de abscesos y
la perforacién intestinal. La amebiasis es comun en los pai-
ses en via de desarrollo donde se calcula que puede llegar
a infectar el 10% de la poblacidn, pero es poco comun en
los paises desarrollados. En Colombia, el doctor Humberto
Aristizdbal publica en el ano 1991 en el World Journal of
Surgery su articulo sobre colitis amebiana fulminante (6).
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Las manifestaciones clinicas son inespecificas, por lo cual
hay que tener en cuenta las presentaciones clinicas infre-
cuentes para realizar un diagndstico acertado (7). Se ha
descrito que los pacientes con manifestaciones de ame-
biasis extracolénico presentan tlceras a nivel de la vélvula
ileocecal en un 55% que pueden ser precursoras de masas
a este nivel y generalmente se debe a episodios repetitivos
de colitis amebiana no tratadas o parcialmente tratadas (8,
9). Los amebomas a nivel intestinal se ubican la mayoria de
las veces en el ciego y colon ascendente, lo que puede simu-
lar un carcinoma de colon (10). Algunas veces se presenta
como una masa con tejido de granulacién causado por la
infeccidn localizada de amibas, que se puede confundir con
una lesién de tipo neoplésica, por lo cual es de importancia
epidemioldgica tener en cuenta esta entidad en los pacien-
tes que presentan masas ilocecales sobre todo en zonas
endémicas (11, 12). La aproximacién diagndstica de las
masas ileocecales incluye descartar causas infecciosas y no
infecciosas por lo cual ante la sospecha clinica se debe reali-
zar serologia para entamoeba; en esta prueba los sesgos son
altos ya que los niveles séricos pueden encontrarse elevados
hasta un afio posterior a la infeccién, sin poder distinguir
entre infeccion por E. histolitica y E. dispar; a pesar de esto
sigue siendo una prueba de eleccién altamente sensible en
los paises donde la infestacion es poco prevalente (13).

Los diagnésticos diferenciales de amebomas incluyen
todas las masas ileocecales abarcando desde tubercolomas,
linfomas, apendicitis, adenocarcinomas, enfermedad de
Crohn e infecciones por hongos atipicos, hasta las malforma-
ciones arteriovenosas y diverticulitis (14). Se ha calculado
que una tasa de 1,5% de todas las infecciones por amibiasis
pueden cursar con masas coldnicas, “amebomas” (15, 16).

Teniendo en cuenta que la mayoria de estas lesiones se
descubren durante los hallazgos de la laparotomia, hay que
recalcar que esta entidad es de manejo médico con imida-
zoles tisulares y luminales en esquemas de 15-21 dias (17,
18); es de vital importancia tener en cuenta un buen histo-
rial clinico y una buena aproximacién diagnoéstica para la
adecuada interpretacion de las imdgenes tanto radioldgicas
como endoscépicas (19).

CONCLUSIONES

La amebiasis continua siendo un problema de salud publica
en nuestros paises en via de desarrollo y sus complicaciones
se presentan aun en nuestros dias; el diagnostico de masas
localizadas en el colon derecho, (ciego y colon ascendente)
incluyen como diagnéstico diferencial el ameboma y debe
tenerse presente para la realizacion de estudios colonosco-
picos, histopatoldgicos previos, asi como la realizacién de
serologias para estudio de amaebiasis intestinal, que lleven
aun diagndstico previo y a su tratamiento adecuado.
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