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INTRODUCCION

La amebiasis causada por Entamoeba histolytica es un pro-
blema de salud con marcada incidencia en paises en desa-
rrollo. El cuadro clinico se mueve en el espectro del paciente
asintomatico, el cuadro de colitis con diarrea disentérica,
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Resumen

La infeccion por Entamoeba histolytica sigue siendo un problema mayor de salud publica en los paises
en desarrollo como Colombia. Aunque en la gran mayoria de casos se presenta como una disenteria o un
absceso hepatico amebiano, existen casos donde la evolucion genera una verdadera masa inflamatoria en
el colon llamada ameboma. Estos amebomas son facilmente confundidos con una lesion neoplasica y, de no
tener un gran nivel de sospecha clinica 0 endoscopica, terminan en una reseccion de colon con un diagnés-
tico posoperatorio dado por la presencia de trofozoitos sin malignidad. Sin embargo, cuando el diagndstico
se hace de manera preoperatoria, podria haber resolucion del cuadro sin necesidad de cirugia. Exponemos
el caso de una rara presentacion de ameboma en el recto asociado con un absceso hepatico perforado, en
el cual se hizo un diagndstico preoperatorio, pero dada la ruptura de la lesién en el higado, requirié de una
intervencion quirdrgica.
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Abstract

Entamoeba histolytica infections continue to be a major public health problem in developing countries such
as Colombia. Although it most often presents as dysentery or amebic liver abscess, there are cases in which
a true inflammatory mass develops in the colon. This is called an ameboma. These amebomas are easily
confused with neoplastic lesions so that in the absence of a high level of clinical and endoscopic suspicion,
a colon resection may be performed with the postoperative diagnosis given by the presence of trophozoites
without malignancy. However, when the diagnosis is made preoperatively symptoms can be without surgery.
We report a rare presentation of ameboma in the rectum associated with a perforated liver abscess. This was
diagnosed prior to surgey, but given the liver injury, required surgery.
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el absceso hepatico y la infeccién crénica localizada de la
pared del colon que forma una verdadera masa llamada
ameboma o granuloma amebiano. Esta ultima forma de
presentacion es bastante infrecuente, siendo el ciego y el
colon derecho los sitios donde se presenta de manera mds
comun. La presentaciéon mixta con ameboma y absceso
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hepatico también ha sido vista en algunos casos e incluso
g

puede ser fuente de confusién con un carcinoma de colon

metastasico.

DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

Paciente masculino de S5 afios de edad, procedente de
Medellin, Antioquia, obrero, con historia de tabaquismo (8
cigarrillos/dfa durante 1S afios) y estrefiimiento crénico de 8
anos de evolucion con episodios de rectorragia frecuentes sin
dolor abdominal ni anal, asociados con una pérdida de 8 kilo-
gramos de peso en todo ese tiempo. En noviembre de 2011,
le realizan rectosigmoidoscopia que arroja el diagndstico de
proctitis ulcerativa moderada; en las biopsias se reporta coli-
tis linfocitica, para la cual inicia tratamiento con sulfasalazina
1 g/dia, mesalazina enemas, dos veces al dia, y dcido félico.
Una nueva colonoscopia, llevada a cabo en octubre de 2012,
mostré pancolitis ulcerativa activa pero contradictoriamente
las biopsias son reportadas como “pélipo hiperplasico”. Aun

asi, se inicia el manejo con mesalazina 4 g/dia, prednisona 40
mg/diay 4cido f6lico con la estrategia de valorar la respuesta
clinicay endoscépica a los 3 meses.

Ingresa al Hospital Universitario San Vicente de Paul el
08-01-2013 por aumento del numero de deposiciones y
del sangrado, asi como mayor pérdida de peso. Al examen
fisico se encontr6é desnutrido, con palidez mucocutinea,
hidratado, con signos vitales normales y abdomen no dolo-
roso. Estudios iniciales: leucocitosis de 13 600, PMN 80%,
Hb 12,6 gm/dL, plaquetas 360 000, quimica sanguinea,
perfil hepatico y tiempos de coagulacién normales, albu-
mina 2,5 mg/dL. Coproldgico reportado sin parasitos. La
colonoscopia realizada el 11-01-2013 (figura 1) muestra
mucosa del recto con multiples tlceras de diferentes tama-
nos que alternan con dreas de mucosa normal y una lesién
tumoral circunferencial, necrosada, estenosante, friable
y con sangrado facil, que no es posible franquear y de la
cual se toman biopsias para descartar malignidad frente
a enfermedad de Crohn. El informe de patologia reporta

Figura 1. Colonoscopia realizada el 11 de enero de 2013.
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textualmente “fragmentos de mucosa coldnica, con denso
infiltrado inflamatorio mononuclear a nivel de la ldmina
propia, necrosis extensa, proliferacion neopldsica maligna
constituida por células pequenas a medianas de citoplasma
escaso y nucleos redondos hipercromaticos y nucléolos
visibles, sin figuras mitéticas. Marcadores de inmunohis-
toquimica CD3, CD20, CD10, BCL6, BCL2 y ciclina D1,
todos negativos. Conclusién: neoplasia maligna en clasi-
ficacion. Dado que la muestra estd constituida por tejido
necrdtico, no es posible llegar a un diagndstico conclu-
yente, por lo que se solicitan nuevas biopsias de tejido via-
ble”. Una TAC contrastada de abdomen (figura 2) muestra
dos lesiones hepdaticas compatibles con abscesos y cambios
por pancolitis. Los estudios de VIH, ANA, ANCA, serolo-
glas de hepatitis viral y tuberculina son negativos. Se inicia
manejo con ciprofloxacina y metronidazol IV.
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Tac Abdomen SIMPLE Y

Figura 2. TAC contrastada de abdomen.

En otra colonoscopia llevada a cabo el 18-01-2013, las
biopsias reportan nuevamente denso infiltrado inflama-
torio mononuclear a nivel de la ldmina propia, necrosis
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extensa, tlcera activa con invasioén severa por trofozoitos
de ameba y ausencia de malignidad. Se continué6 el manejo
antibiotico intravenoso. El dia 25-01-2013 el paciente
refiere dolor abdominal intenso stbito y se encuentran con
signos de irritacioén peritoneal.

Se lleva a laparotomia en la que se observa peritonitis
purulenta de cuatro cuadrantes, absceso hepatico del I6bulo
hepatico izquierdo roto, con una cavidad del absceso de +15
x 10 cm, masa rectal de 4 x 4 cm con necrosis, perforacion y
pérdida de la pared rectal que genera un absceso pélvico con
materia fecal en su interior. Se encontré que el colon derecho
y transverso era de aspecto macroscopico normal, aunque se
apreciaron tlceras en la mucosa del colon descendente. Se
realiza drenaje de peritonitis y del absceso pélvico, reseccion
del colon descendente, sigmoide y recto proximal, incluida la
lesion inflamatoria, cierre del mufién rectal y colostomia tipo
Hartmann, lavado peritoneal y cierre de cavidad abdominal.
El paciente permaneci6 48 horas en la unidad de cuidados
intensivos (UCI) y después presenté evolucién favorable,
con egreso a los 8 dias posquirtrgicos.

Elinforme de patologia macroscdpica reporta colon con
dreas necréticas, membranas fibrinopurulentas y sitio de
perforacién de 10 cm de longitud, asociado con la presen-
cia de una masa indurada de 4,5 cm de didmetro mayor. La
descripcién microscopica relata extensas tlceras cubiertas
por fibrina, abundantes macroéfagos, ulceras en botén de
camisa, microabscesos, elongacién de las criptas, severos
cambios nucleares reactivos, trofozoitos de ameba y zona
de perforacion con necrosis de licuefaccion.

Luego se realizé cierre de la colostomia, con previa colo-
noscopia que mostrd colon y mufién rectal con mucosa
completamente normal.

DISCUSION

La amebiasis continta siendo un problema de salud endé-
mico en Colombia a pesar de la mejoria de las condiciones
higiénicas del 4rea urbana y rural de nuestro pais (1). Sin
embargo, los ataques agudos de colitis amebiana con dia-
rrea disentérica reciben actualmente un mejor y més rapido
tratamiento, lo cual disminuye sus complicaciones (2).

El ameboma o granuloma amebiano es una lesién que
muy frecuentemente simula un tumor colorrectal (3-5) que
resulta de los cambios hipertréficos y de la formacién de
tejido de granulacién de la pared del colon que rodea una
gran ulceracién a la que se afade una infeccién bacteriana
secundaria y acumulacién de colageno (6, 7). Los sintomas
suelen ser diarrea recurrente, sangrado digestivo inferior,
dolor abdominal inferior, pérdida de peso, fiebre de bajo
grado, masa abdominal palpable e incluso obstruccion
intestinal (2, 6). El ameboma se vuelve sintomatico mucho
tiempo después de un ataque agudo de disenteria que no
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recibié tratamiento o que fue insuficientemente tratado,
incluso anos después (8).

Usualmente los amebomas son solitarios pero pueden ser
multiples, son mds comunes en hombres entre los 20 y los 60
anos de edad y los sitios més frecuentes de presentacion son
el ciego, el apéndice y el colon sigmoide, seguidos por mucho
del éngulo hepético, el colon transverso y el dngulo esplénico
(9). Se ha estimado que de todos los casos de amebiasis, solo
enun 1,5% hay formacién de amebomas (2, 7).

Una muestra aislada de materia fecal o un coprolégico
seriado pueden colaborar con el diagndstico si se observan
trofozoitos o incluso los quistes; sin embargo, estos podrian
no encontrarse en pacientes que no tengan el cuadro
reciente de disenteria. El diagnéstico endoscopico depende
notablemente de un altisimo indice de sospecha por parte
del endoscopista. Las biopsias tomadas en una colonosco-
pia permiten establecer el diagndstico en cerca del 60% de
los casos, siempre y cuando se encuentren trofozoitos, para
lo cual pueden requerirse coloraciones especiales (PAS) ya
que la destruccion tisular puede ocultar su presencia (6, 7).
La biopsia permite también distinguir entre carcinoma y
adenoma, aunque, como en el caso presentado, puede mos-
trar también falsos negativos o confundir al clinico repor-
tando un carcinoma inexistente.

El diagnéstico diferencial incluye obviamente carcinoma
colorrectal, aunque también adenomas, tuberculosis intesti-
nal, colitis ulcerativa, enfermedad de Crohn, absceso apendi-
cular posapendicitis y abscesos por diverticulitis aguda (3).

Muchas veces no es posible establecer el diagnéstico de
manera preoperatoria y es la pieza quirtrgica la que revela
la presencia de los trofozoitos. La mortalidad en la época
de la serie de casos mds grande de amebomas, publicada en
1955, con datos de 78 casos del Instituto de Patologia de
las Fuerzas Armadas de los Estados Unidos, era hasta del
40% (10). En la actualidad, la mortalidad es mucho menor,
aunque no ha sido establecida adecuadamente porla dismi-
nucién notable en el numero de casos.

Si se logra establecer el diagndstico de manera endoscé-
picay preoperatoria, el tratamiento con metronidazol intra-
venoso seguird siendo la primera eleccién tanto para los
ataques agudos de colitis amebiana como para el absceso
hepatico y el ameboma. Este ultimo puede incluso mejorar
y desaparecer por completo después del tratamiento, el cual
debe incluir también un antibiético dada la necesidad de
erradicar la infeccién bacteriana secundaria (1, 2).

En la actualidad, la cirugia debe reservarse para los
casos que presenten complicaciones como obstruccién
o perforacion intestinal o cuando el diagnéstico no haya
podido ser establecido con los métodos endoscépicos e
histopatolégicos (11).

La utilidad en nuestro medio de los test serolégicos para
amebiasis es controversial, ya que un gran porcentaje de la

poblacién los tendra positivos. La medicion de antigenos
en materia fecal es otra buena alternativa cuando haya sos-
pecha diagnéstica basada en los estudios endoscépicos e
imagenolégicos (1, 2).

Si el ameboma se presenta conjuntamente con un abs-
ceso hepético (12-14), el tratamiento de eleccién seguira
siendo el metronidazol intravenoso y el drenaje percutineo
del absceso hepatico, cuando esté indicado. Actualmente es
muy raro tener que llevar un absceso hepitico a cirugia a
menos que haya ruptura, se localice en el 16bulo hepatico
izquierdo y sea de gran tamano o que esté localizado cerca
del diafragma o del pericardio. Se desconoce la frecuencia
de presentacién simultinea de ruptura del absceso hepa-
tico y perforacién del colon.

El caso clinico presentado asocia la presencia de un ame-
boma en el sitio quizd menos frecuente de los reportados
en la literatura (como es el recto), un doble absceso hepa-
tico, el mal diagndstico inicial con el l6gico empeoramiento
progresivo a pesar del tratamiento y la ruptura simultdnea
del ameboma y el absceso hepatico. También enriquece la
practica clinica y permite enfatizar atin mds en el altisimo
indice de sospecha que se debe tener en casos similares en
un pais endémico como Colombia.

A pesar de no haber logrado una revision de las placas y
bloques de parafina de las biopsias tomadas en las dos pri-
meras colonoscopias extrainstitucionales, se puede men-
cionar que la extensa necrosis, la gran respuesta inflamato-
ria, los cambios nucleares reactivos y la no visualizacién de
trofozoitos llevaron a la confusion en el diagnéstico histo-
légico, la cual también se presenté en la primera colonosco-
pia realizada en nuestro hospital y que se relaciona con las
dificultades en el diagndstico reportadas en la literatura. La
pieza quirurgica, tanto a nivel macro como microscépico,
mostré los hallazgos cldsicos del ameboma y el compro-
miso transmural por trofozoitos.
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