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ComuniCaCiones breves

Úlcera cutánea de difícil diagnóstico: reporte de caso de 
amebiasis cutis en paciente inmunocompetente

Carlos González1, Laura Sandoval2, Mariana T. Gómez2, Adriana F. Motta3, 
Mariam Rolón4

Hard-to-diagnose skin ulcer: amebiasis cutis case report in immunocompetent patient

RESUMEN
La amebiasis cutánea es una infección parasitaria causada por especies de Entamoeba, que se produce por propagación 
por contigüidad a la región perianal y genital. Se caracteriza clínicamente por úlceras destructivas, dolorosas, de evolución 
tórpida, que pueden producir mutilación de las zonas afectadas. Se presenta un paciente de sexo femenino de 68 años que 
consultó por presentar úlceras en la región genital, tras presentar una intervención quirúrgica realizada para el diagnóstico 
de carcinoma epidermoide.
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ABSTRACT
Skin amebiasis is a parasitic infection caused by Entamoeba 
species, which is caused by spread by contiguity to the perianal 
and genital region. It is clinically characterized by destructive, 
painful, torrid-evolving ulcers that can cause mutilation of 
affected areas. A 68-year-old female patient who consulted for 
ulcers in the genital region is presented after surgery for the 
diagnosis of epidermoid carcinoma.
Key words: Ulcer, amebiasis, parasite.

INTRODUCCIÓN

Diferentes especies de Entamoeba pueden infectar a 
humanos como: Entamoeba histolytica, E. dispar y 
E. moshkovskii que son las más prevalentes. Aunque 
morfológicamente son similares, solo la Entamoeba 
histolytica produce clínica de amebiasis; el hallazgo en esta 
especie de eritrofagocitosis, ocurre en el 68% de los casos, 
permite diferenciarla de otras especies1.
Los quistes de E. histolytica son ingeridos por el ser humano 
después del consumo de alimentos y agua contaminados o 
por contacto oral / anal; estas estructuras son resistentes 
al medio ácido gástrico e intestinal, lo que les permite 
alojarse en el intestino grueso donde sufren el proceso 
de excitación. Los trofozoítos derivados de este proceso 
se dividen por fisión binaria provocando una infección 
asintomática. Algunos trofozoítos consiguen adherirse a la 
mucina del epitelio colónico y por complejos mecanismos 
de adherencia, la citólisis y la fagocitosis penetran en la 
pared intestinal y pueden desencadenar una amebiasis 
extraintestinal. Sin embargo, un mayor porcentaje de los 
trofozoítos son eliminados por la materia fecal después del 
enquistamiento, lo que asegura la perpetuación del ciclo2.
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Ante cualquier solución de continuidad u otro proceso 
cutáneo que altere la barrera epidérmica, los trofozoítos 
infectantes pueden colonizar la piel de las regiones 
genital y perineal, generando una forma rara de amebiasis 
extraintestinal, amebiasis cutis3,4. Clínicamente se 
caracteriza por úlceras dolorosas, destructivas y de rápida 
evolución, que pueden producir mutilaciones de la zona 
afectada, su prevalencia es aproximadamente entre 0.03% y 
0.07%. La amebiasis comienza en el tracto gastrointestinal, 
puede extenderse por sangre o por contigüidad a otros 
órganos, llamándose así extraintestinal; y los órganos más 
afectados son: hígado, pleura, pericardio, cerebro, tracto 
genitourinario y piel5.
Esta entidad, puede manifestarse en pacientes con 
VIH/SIDA o pacientes con prácticas sexuales anales 
y en pacientes inmunocompetentes, generalmente con 
antecedentes de cirugía previa. Los escasos reportes de 
casos y la escasa documentación fotográfica hacen que 
este sea un diagnóstico difícil y se deben considerar otros 
diagnósticos diferenciales. En consecuencia, cuando se 
presenta una úlcera en un paciente inmunocompetente, las 
posibilidades de diagnóstico se reducen4,6,7.
El objetivo de este artículo es presentar el caso de un paciente 
inmunocompetente con úlceras genitales progresivas tras 
un procedimiento quirúrgico y cuyo estudio histopatológico 
confirmó el diagnóstico de amebiasis cutis.

REPORTE DE UN CASO

Paciente de sexo femenino de 68 años que consultó por 
presentar úlceras en la región perianal, tras una intervención 
quirúrgica realizada para el diagnóstico de carcinoma 
epidermoide. La paciente refiere que a las dos semanas 
de la intervención el sitio operatorio presenta eritema y 
dehiscencia de la sutura, por lo que acude al servicio de 
urgencias donde diagnostican infección del sitio operatorio 
y se maneja con antibióticos orales y tópicos sin mejoría; el 
paciente consulta al servicio de dermatología, al momento 
del interrogatorio refiere exacerbación de los síntomas 
clínicos, refiriendo nuevas lesiones ulceradas en el glúteo 
contralateral.
El examen físico reveló una úlcera de 14 x 7 mm de bordes 
definidos, irregulares, elevados, fondo hemorrágico con 
eritema perilesional y varias úlceras de características 
similares entre 3-6 mm de la región perianal y el lado 
interno del diámetro del glúteo contralateral.
Se tomó biopsia de piel que mostró una epidermis 
ampliamente ulcerada, con abundante infiltrado mixto de 
polimorfonucleares predominantemente neutrófilos y áreas 
de necrosis. Llama la atención la presencia de numerosas 

Figura Nº 1. Úlcera de 14 x 7 mm con bordes definidos, irregulares y elevados, 
fondo hemorrágico con eritema perilesional.

estructuras ovoides en el interior de la úlcera. A mayor 
aumento se reveló la morfología de Entamoeba, y también 
se observa un fenómeno de eritrofagocitosis. Con estos 
hallazgos se hace el diagnóstico de amebiasis cutis, muy 
probablemente por Entamoeba Hystolitica.
El paciente recibe tratamiento con metronidazol con 
recuperación completa de las lesiones cutáneas en una 
semana.

DISCUSIÓN

La amebiasis de la piel es una entidad poco frecuente que 
afecta principalmente a hombres entre 20 y 40 años, más 
a menudo con algún grado de inmunodepresión, y es la 
forma menos frecuente de amebiasis, la prevalencia es 
aproximadamente entre 0.03% y 0.07. Existen dos tipos 
de amebiasis cutánea según su fisiopatología: primaria y 
secundaria, la primaria es rara y es la que se presenta sin 
afectación intestinal o hepática previa debido al raspado de 
la piel con dedos y uñas contaminados, y la secundaria es 
la más común y es por contigüidad de los trofozoítos del 
intestino y orificios de drenaje de abscesos hepáticos5,8.
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Figura Nº 2 a. Abundante infiltrado mixto predominantemente de neutrófilos 
y áreas de necrosis; presencia de numerosas estructuras ovoides en el interior 
de la úlcera. 40X.

Figura Nº 2 b. En esta imagen ampliada son evidentes el infiltrado neutrofílico 
ampliado y las áreas adyacentes de necrosis que sugieren un proceso inflamatorio 
agudo. 100X.

Suele ser un proceso destructivo y de rápida evolución 
debido a la intensa respuesta inflamatoria que suele 
agravarse en los estados de inmunosupresión. En la 
población pediátrica se han documentado casos en la zona 
del pañal tras gastroenteritis por Entamoeba histolytica. 
Existen factores de riesgo que pueden ayudar a la aparición 
de amebiasis perianal entre ellos se encuentran: desnutrición, 
diabetes mellitus, mala higiene local, infecciones crónicas, 
síndrome de inmunodeficiencia adquirida y colitis 
amebiana. La mayoría de los casos publicados datan de 
la década de los 70-80, relacionados con la extensión de 
la contigüidad en la pared torácica de abscesos hepáticos 
amebianos y en la mucosa del pene a través del coito anal. 
En las últimas dos décadas se han reportado alrededor de 

37 casos de amebiasis cutis a nuestro conocimiento, la gran 
mayoría de ellos en pacientes con enfermedad visceral, por 
contigüidad o en pacientes inmunosuprimidas, por lo que 
este caso presenta una presentación inusual en una mujer 
inmunocompetente5-10.
Dentro de los mecanismos de defensa que tiene el sistema 
inmunológico frente a la infección por estos parásitos, la 
inmunidad innata y adquirida juega un papel importante. 
La Entamoeba histolytica causa enfermedad invasiva 
a través de sus mecanismos patogénicos tales como: 
adhesión, efectos citopáticos, actividad citotóxica, 
apoptosis, fagocitosis eritrocitaria, actividad hemolítica, 
resistencia del complemento, lisis celular, digestión 
intracelular. Una vez establecida la infección, se liberan 
diferentes sustancias quimiotácticas tanto del parásito 
como de la célula que estuvo en contacto con él, atrayendo 
células polimorfonucleares neutrófilos que luego secretan 
especies reactivas de oxígeno que lisan la pared amebiana 
dando lugar a la muerte celular y posterior fagocitosis por 
macrófago. Dado que este mecanismo de defensa no es 
selectivo, los agentes citotóxicos de los neutrófilos pueden 
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causar un daño tisular extenso como el observado en este 
caso, donde la piel está muy ulcerada e inflamada2,5,11.
Después de exponer el organismo al parásito, se produce un 
aumento en la producción de IgA en la mucosa del intestino 
dirigida contra la lectina Gal / Gal-Nac; esta molécula es 
parte fundamental del proceso de adhesión y citólisis que 
provoca Entamoeba histolytica cuando se une a los tejidos 
blancos. Estos anticuerpos en la mucosa intestinal protegen 
al huésped de futuras infecciones, pero no con la IgG sérica, 
lo que indica una eficacia cuestionable de los anticuerpos 
para contener E. histolytica.11-13.
Finalmente, parece que la protección mediada por las 
células CD4 + (Th1) gracias a la producción de INF-gamma 
favorece la acción amebicida de neutrófilos y macrófagos. 
Los pacientes con VIH / SIDA, tienen dificultades para 
desarrollar una respuesta celular a estos parásitos porque 
estos pacientes tienden a polarizar su respuesta al perfil Th2, 
sin embargo, los mecanismos inmunes son complejos13,14.
El diagnóstico de todas las formas de la enfermedad 
debe partir de una alta sospecha clínica y estudios 
complementarios para confirmar el diagnóstico. Entre las 
técnicas descritas se encuentran la diseminación directa 
de pus de abscesos, el examen coprológico de materia 
fecal, el aislamiento del parásito a partir de cultivos, la 
detección de antígenos por técnica de PCR y serologías con 
sensibilidades que varían entre el 83 y el 97%. En el caso de 
la amebiasis cutánea se prefiere una extensión obtenida de 
la secreción del borde de la úlcera o de la identificación del 
parásito en las muestras de biopsias cutáneas13.
El tratamiento debe dirigirse a los trofozoítos tisulares y 
posteriormente al manejo de las formas intraluminales 
generalmente después del tratamiento inicial para evitar 
molestias gastrointestinales. Las formas tisulares se 
pueden tratar con metronidazol, secnidazol o tinidazol 
y los parásitos luminales con teclozan, paramomicina y 
diloxanida entre otros (13-15). El tratamiento más utilizado 
y recomendado es metronidazol 750-800 mg (30 mg / kg / 
día) dosis máxima de 2 g / día tres veces al día durante seis 
a 10 días, seguido de paromomicina 500 mg (30 mg / kg / 
día) tres veces al día durante siete días5.

CONCLUSIÓN

Presentamos el caso de una mujer inmunocompetente 
con úlcera perianal en la que se documenta el diagnóstico 
de amebiasis cutis sin amebiasis invasiva u otras 
infecciones coexistentes en la que se obtuvo una rápida 
respuesta al tratamiento; esta entidad debe ser tomada en 

cuenta por el dermatólogo con un paciente con úlceras 
genitales para un diagnóstico temprano ya que su curso 
puede ser rápido y destructivo, sin embargo, responde 
favorablemente al tratamiento.
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