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Amibiasis en la infancia!
Antonio D’Alessandro, M.D., Ph.D.2

RESUMEN

La revision bibliografica realizada demuesira que
la amibiasis tisular en la infancia es menos
frecuente que en los adultos y acontece sobre todo
en los 6 primeros afios de la vida. Su distribucién
es similar en ambos sexos y la presentaeion clinica
es mds aguda y de mayor mortalidad gue en los
adultos, sebre todo debido a la cantidad de com-
plicaciones. Frecuentemente los abscesos hepéti-
cos son miiltiples y la sintomatelogia predomi-
nante incluye fiebre alta, hepatomegalia doloresa,
leucocitosis y anemia, La disenteria concomitante
y-la historia de diarrea son comunes pero su
ausencia no excluye el diagnéstico. Las complica-
ciones més frecuentes son la apertura del abseceso
hacia el térax, la piel, el peritoneo o ¢l pericardio.
El tratamiento incluye el tinidazel, 60 mg/kg en
una dosis por 3 a 5 dias; se acompaiia de dehidro-
emetina, 1.5 mg/kg a 2 mg/kg por 10 diasy cloro-
quina, 15 mg/kg por 21 dias, en los casos graveso
después de drenaje quiriirgico. Si bien la aspi-
racién con aguja no se debe realizar en todos los
casos, se debe emplear cuando los abscesos son
grandes o superficiales y también cuando hay
dudas diagnésticas. Hay que aspirar repetida-

INTRODUCCION

Esta revisién se basa en la literatura internacional y la
colombiana, asi como en la experiencia de profesionales de la
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mente los ahseesos de los que se oblengan miés de
250 ml de pus, El drenaje quirtrgico se dehe
hacer cuando el tratamiento médico y la aspira-
cién no mejoran rapidamente al enfermo. La ami-
biasis intestinal invasora origina cuadros de di-
senteria o de diarrea con moco y sangre. Se debe
visualizar el recto para ver la apariencia de las
lesiones y tomar muestras de la mucosa. El trata-
miento es tinidazol 60 mg/kg en una dosis por 3 a
5 dias o eritromicina 20 mg/kg en 4 tomas por 10
6 20 dias, esta ultima acompaiiada de cloroquina
7 mg/kg, por 14 dias, para realizar la profilaxis
del absceso hepético, ya que los antibidticos no
tienen accién antiamibiana tisular. La dehidroe-
metina se usa en los casos muy graves, sobre todo
cuando hay complicaciones. Si queda una amibia-
sis luminal residual debe tratarse con antiami-
bianos no absorbibles. El metronidazol y el tinic
dazol son ineficaces para la amibiasis luminal.Ca-
si todas las peritonitis, como complicacién de una
disenterfa, son graves. La indicacién del trata-
miento quirargico versus el tratamiento médico
es materia de controversia. Se describen breve-
mente la infeeeién por Dientamoeba fragilis y la
meningoencefalitis primaria producida por ami-
_bas de vida libre.

Universidad de Tulane en Louisiana, Estados Unidos y de la
Universidad de Natal en Durban, Sur Africa, lo mismo que en
la del autor y de sus colegas de la Universidad del Valle!-3.

Este trabajo se ocupara de la amibiasis, es decir de las infec-
ciones producidas por la Entamoeba histolytica, y de aque-
llas aparentemente sintomdticas, originadas por la Dienta-
moeba fragilis. Finalmente, se mencionaran las lesiones
que en el hombre se deben a amibas de vida libre entre las
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cuales se destacan las que se conocen bajo el nombre de me-
ningoencefalitis amibiana primaria.

INFECCIONES POR Entamoeba histolytica

El diagnéstico de amibiasis intestinal se hace por la demos-
tracién de la Entamoeba histolytica en las deposiciones. En
las heces liquidas o en el exudado disentérico generalmente
s6lo hay trofozoitos; en cambio en las heces sélidas, lo
habitual es encontrar quistes. Como la eliminacién de este
parasito con las heces no es constante, se aconseja realizar 3
exdmenes de materia fecal en dias distintos, antes de descar-
tar la infeccién amibiana. El examen microscépico de los
exudados que resultan durante la rectoscopia y en las deposi-
ciones disentéricas (espontineas y obtenidas por tacto rectal)
se debe efectuar lo antes posible, para evitar que los trofo-
zoitos se inmovilicen o mueran; el médico deberia llevar per-
sonalmente la muestra obtenida al laboratorio y salir con el
resultado, pues si se encuentra E.histolytica puede iniciar
inmediatamente el tratamiento especifico.

El diagnéstico parasitolégico de las amibiasis extraintestina-
les se hace por la demostracién de los trofozoitos de E.
histolytica en los tejidos, en el pus de abscesos (hepiticos,
pulmonares, etc.) o en los exudados de alceras dérmicas o
mucosas, de fistulas, peritoneo, vagina, pene, etc. El material
se debe estudiar inmediatamente entre ldmina y laminilla.
Cuando el pus es muy coherente se le debe tratar antes con
enzimas proteoliticas como la estreptodornasat. Como las
amibas se encuentran en la zona periférica de los abscesos, en
contacto con los tejidos, es aconsejable buscarlas en el pus
que se obtiene al final de la aspiracién. De alli la convenien-
cia de las aspiraciones fraccionadas, con la indicacién de la
secuencia del material remitido al laboratorio.

Un grupo de especialistas de la OMS® recomendé el empleo de
pruebas serolégicas como ayuda diagnéstica en la amibiasis
invasora que no reemplazan sin embargo, el criterio clinico y
el examen parasitolégico. Estas pruebas son bastante especi-
ficas y sensibles en la amibiasis tisular, sobre todo en la
extraintestinal. Como los anticuerpos pueden persistir bas-
tante tiempo, una prueba positiva puede indicar infeccién
presente o pasada. Por otro lado, una reaccién negativa debe
hacer descartar otras etiologias, porque las pruebas son posi-
tivas en 98% de los casos de amibiasis hepética. Cuando
Saravia y col. evaluaron 4 técnicas (difusién en agar, con-
traelectroforesis, aglutinacién de latex y hemaglutinacién

. indirecta), observaron acuerdo entre ellas en 53 de 58 indi-
viduos estudiados y aconsejaron por su facilidad y eficacia, el
uso de la primera. Por otro lado, los resultados obtenidos por
varios autores’!* demostraron que en la amibiasis intestinal
las pruebas de hemaglutinaci6én y fijacién de complemento
son mis sensibles que la de difusién en agar y por tanto la
iiltima es mas apropiada para uso clinico en lugares como
Colombia donde la amibiasis tisular es comin.

Segin la Encuesta Nacional de Morbilidad!! la frecuencia de
la amibiasis intestinal en Colombia para 1969 era 24%. En la
poblacién infantil de hasta 1 afio, fue 5%; entre 2 y 4 afios,
20%; y en los nifios mayores de 5 afios, 24%. Esta prevalen-
cia no tuvo relacién con sexo, nivel de ingresos familiares,
tipo de vivienda, distribucién del agua, ni regién del pais. En

cambio, en personas con instruccién secundaria y superior
fue significativamente menos frecuente (20%) que en las de
menor escolaridad. Por otro lado, la prevalencia de la amibia-
sis enfermedad, es mal conocida; por eso es especialmente
interesante mencionar . los resultados de una encuesta de
morbilidad en México!2, donde se pudo realizar un estudio
seroepidemiolégico en el cual se observé que la prevalencia
aumenta con la edad de 5% a 7% hasta el grupo etario 5-9 afios
y luego se estabiliza alrededor de 6%. En Colombia, Bravo!?
encontré entre 24 541 enfermos atendidos en el Hospital
Infantil de Medellin durante un lapso de 4.5 afios, 22 casos de
abscesos hepaticos (0.9 por mil) de los cuales 17 eran amibia-
nos. Duque!4, entre 220 autopsias de personas que murieron
por amibiasis, provenientes de varios hospitales del pafs,
encontré 73 nifios de 0 a 10 afios (33%). Sobre todo en casos
de colitis, apendicitis y perforacién intestinal, la mortalidad
fue mayor que en los adultos.

Segiin Scragg!® y Wilmot!® las caracteristicas més importan-
tes de la amibiasis en la infancia son las siguientes:

1. Es mucho menos frecuente en los nifios que en los adultos.

2. La frecuencia es mayor entre 0 y 6 afios y en especial
durante los 2 primeros afios de edad.

3. A la inversa de lo que sucede en los adultos, entre los cuales
es mas frecuente en el hombre, la distribucién por sexo en los
nifios es pareja.

4. La presentacion clinica es mas aguda y la mortalidad mayor
en los nifios que en los adultos (27% vs. 2%).

5. Esta mayor mortalidad se debe al alto nmero de compli-
caciones, que en el caso de la peritonitis, es de 9% en los nifios
contra 3% en los adultos.

AMIBIASIS HEPATICA

En 1960 Scraggl® publicé una serie de 53 casos de nifios
negros desnutridos, internados en el Hospital de la Universi-
dad de Natal, en Durban. Las observaciones mas importantes
fueron las siguientes:

En 75% de los casos hubo un absceso tinico, sobre todo del
l6bulo derecho del higado, y 25% fueron abscesos miiltiples;
quiza esta caracteristica explique la alta mortalidad observa-
da, que fue de 57%. Se debe reconocer que un absceso de
tamafio mediano en un adulto, es relativamente enorme en un
nifio y causa extensa destruccién hepética.

La fiebre estuvo presente en todos los casos, fue de 39°C a
39.5°C y duré hasta cuando se instituyé la terapia especifica.
La hepatomegalia dolorosa, por lo menos de 3 traveses de dedo
por debajo de la reja costal, se aprecié en 91% de los casos.
Aunque el dolor intercostal fue dificil de descubrir, hubo
masa palpable en 40% de los nifios. A pesar de que la hepato-
megalia es tan importante para realizar el diagnéstico, es
dificil de percibir en un nifio que llora, sobre todo si estd
distendido. Por eso Scragg y Powell!” recomiendan la explo-
racién con aguja cuando se sospecha un absceso hepitico,
recalcando que el diagnéstico temprano es uno de los factores
m4s importantes para disminuir la mortalidad. La leucocitosis
fue tan frecuente como la hepatomegalia. Recuentos de
15 000 a 30 000 leucocitos fueron los mis frecuentes, pero los
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hubo también entre 30 000 y 43 000. No se observé relacién
entre la leucocitosis alta y los abscesos miltiples o las infec-
ciones de larga duracién. La anemia, normocitica y normo-
crémica, con hemoglobina de 5 g a 10 g%, fue comin (86%) y
mejoré rapidamente después del tratamiento para amibiasis.

La radiologia demostr6 elevacién del hemidiafragma derecho,
pero este signo no fue tan frecuente como en los adultos con
amibiasis hepatica. La gammagrafia hepatica con radioiséto-
pos se ha utilizado como método complementario en el reco-
nocimiento, apreciacién de tamafio y evoluci6n de los absce-
sos hepéticos amibianos; pone de manifiesto defectos de
llenamiento que se pueden producir por cualquier lesién que
ocupe espacio en el higado (carcinoma, dilataciones del arbol
biliar, cirrosis). Hay buena correlacién entre las observa-
ciones clinico-terapéuticas y los resultados gammagréficos en
los casos de amibiasis hepatical®. Més recientemente se ha
usado con éxito la ecografia que tiene una mayor resolucién y
puede diferenciar masas liquidas de las s6lidas.

La disenteria o la historia de disenteria fue muy frecuente en
el grupo de Durban (73%). Sin embargo, su ausencia de nin-
guma manera excluye el diagnéstico de amibiasis hepatica. Es
interesante anotar que el pus clasico, color chocolate, no es
patognoménico de la amibiasis; el pus obtenido en la primera
aspiracion fue gris-verdoso o gris amarillento y sélo después
adquirié su color caracteristico.

La frecuencia del encuentro de amibas en el pus es variable.
Scragg las encontré en 20% de las aspiraciones. Sin embargo,
utilizando la metodologia mencionada al comienzo, la fre-
cuencia aumenta. El pus, adem4s, se debe estudiar bacterio-
légicamente. La busqueda de gérmenes se debe hacer en frotis
y en cultivos aerobios y anaerobios, sobre todo en la primera
aspiracién; es muy ftil tanto para asegurar el diagnéstico
etiolégico como para evitar considerar iatrogénica toda in-
feccién bacteriana. Maddison y col.!® estudiaron el pus de 75
casos de abscesos amibianos y observaron 6 (8%) con infec-
ciones bacterianas, todas producidas por la aspiracién con la
aguja.

Las complicaciones de un absceso hepatico son més graves
que el absceso en si, y la mayoria se debe a las rupturas del
mismo hacia: a) la pleura y el pulmén derecho (cuando el
absceso se abre en un bronquio generalmente hay una vémica
que ayuda a hacer el diagnéstico y mejora al paciente); b) la
pared costal; ¢) el peritoneo; d) el pericardio. En cambio el
compromiso cerebral se debe a la llegada de las amibas por via
sanguinea y a su establecimiento en el 6rgano. El pronéstico
de estas 3 altimas localizaciones es muy grave.

Las caracteristicas de los abscesos hepéticos amibianos de los
nifios son parecidas a las de los adultos. Sin embargo, su
diagnéstico no se considera por ser una enfermedad poco
frecuente, que no siempre tiene una historia clinica clara.
Esta omisién seria menor si se pensara en esta posibilidad
diagnéstica en casos de hepatomegalia dolorosa en infantes de
hasta 8 semanas. Bravo!3 encontré en Antioquia como histo-
ria mis frecuente la que se resume a continuacién:

Un nifio desnutrido y descuidado comienza a presentar dia-
rrea de mediana intensidad, unas veces amarillenta, otras
fétida, de color café y a veces mucosanguinolenta. Este

trastorno puede durar pocos o muchos dias, ¢ ir seguido de un
periodo de aparente curacién que va siendo reemplazado por
otro de llanto frecuente, anorexia, astenia progresiva, irrita-
bilidad, fiebre de intensidad variable y dolor abdominal o del
hipocondrio. Con mucha frecuencia se asocian la diarrea y los
otros sintomas enunciados, que progresan hasta que los
padres del enfermo deciden consultar al médico, cuando yaes
bien aparente el enflaquecimiento marcado, la intoxicacién,
la deshidratacién, la hepatomegalia dolorosa y hasta el abom-
bamiento del hipocondrio. El paciente se ve casi caquéctico,
intoxicado y escrutador . Su mirada es opaca y se defiende del
examinador con llanto o gritos que manifiestan m4s irritabi-
lidad que hiperestesia, pudiendo estar esta dltima limitada a
una zona mas o menos circunscrita a la del absceso. Ademas,
hay taquicardia moderada en proporcién a la fiebre y al estado
del enfermo, manifestaciones de congestién en las bases pul-
monares que pueden también mostrar disminucién de su
motilidad y finalmente, los signos producidos por cada una de
las complicaciones que puede originar el mal.

Bravo!3 también revisé series de casos pedistricos publicados
por otros investigadores, que incluyen a Scragg!®, y llegé a la
conclusion que el cuadro clinico de la amibiasis hepatica en
los nifios es similar en los distintos estudios.

El tratamiento de la amibiasis hepatica y la disenterfa, es el
mismo para los nifios que para los adultos, con las consi-
guientes reducciones en las dosis de las drogas indicadas.

Por las caracteristicas mencionadas de los abscesos hepaticos
en los nifios: gravedad, frecuencia de complicaciones, difi-
cultad para hacer el diagnéstico e importancia del tratamiento
precoz, se aconseja la aspiracién de los abscesos con aguja no
solo como procedimiento terapéutico cuando son grandes o
superficiales, sino también para aclarar diagnésticos dudosos.
Sin embargo, debe quedar claro que no todos los casos necesi-
tan aspiracion. En la serie de Scragg se aspiraron 40 de los 53
casos, 12 s6lo una vez, 18 entre dos y cuatro veces, 7 entre
cinco y siete veces y 3 requirieron 12, 13 y 17 aspiracio-
nes,respectivamente. Del ailtimo caso se aspiraron 1 700 ml de
pus. Se aconseja que las aspiraciones que produzcan de 200 a
250 ml de pus, se repitan cada 24-48 horas.

El drenaje quiriirgico también se emplea en los nifios con mas
frecuencia que en los adultos. Esto se debe a la mayor fre-
cuencia de abscesos miltiples no accesibles a una aguja. Para
Scragg las indicaciones de este procedimiento son: 1) fracaso
de la aspiracion del pus en pacientes con sospecha de absceso
hepatico que no responde al tratamiento médico; 2) abscesa
con infeccién bacteriana agregada que no responde a la aspi-
racién ni al tratamiento médico; 3) algunos casos de ruptura
de abscesos para drenar otros focos; y 4) casos que no mejoran
a pesar de la aspiracién y de la terapia especifica.

El tratamiento de eleccién es el tinidazol, 60 mg/kg, en dosis
unica, por 3 a 5 dias. Segtin Scragg y Proctor?, esta droga se
absorbe bien y produce picos de concentracién més altos en el
suero que el metronidazol. Estos picos son importantes en
términos de eficacia para la amibiasis extraintestinal, aunque
pueden producir una concentracién inadecuada en la luz
intestinal.
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bien, teclozan (Falmonox®, Winthrop), 5 mg/kg por5alol
dias?5. Este tratamiento también se indica en las amibiasis
asintométicas y en las no disentéricas. El metronidazol y el
tinidazol no se deben utilizar como amibicidas luminales pues
Spillmann y col.2¢ demostraron en un estudio doble ciego que
su accién es minima o nula.

Entre las complicaciones, la perforacién intestinal y la consi-
guiente peritonitis es la més frecuente y la mis grave. Hay dos
tipos de perforacién: a) la que acontece en casos de disenteria
leve o en vias de curacién. En ellos el dolor es dramatico, hay
signos de abdomen agudo y estos casos deben ser operados, ya
que los tejidos en la zona de la perforacién estan sanos; b) la
que ocurre con compromiso peritoneal poco evidente. Hay
distensién abdominal pero el dolor y la rigidez son poco
marcados. El vémito es significativo y de mal pronéstico. La
disenteria casi siempre es muy evidente con abundantes E.
histolytica hematéfagas. Este grupo es mucho mas comtin
que el primero y su pronéstico es grave. Hasta hace relativa-
mente poco tiempo, la mayoria de los autores con experiencia
pensaba que el tratamiento médico daba a los enfermos una
mejor oportunidad de sobrevida que el tratamiento quirdrgi-
co. Sin embargo, mas recientemente se comenzé a acumular
experiencia de buenos resultados quirtrgicos en estos casos,
gracias al empleo de medidas —como mejores expansores del
plasma, nuevos antibiéticos, sobre todo para infecciones
anaerobias, hiperalimentacién parenteral total, nuevos an-
tiarritmicos— de las que no se disponia antes. Esto ha hecho
que la conducta quiriirgica en estos pacientes pueda ser mas
agresiva, observindose sobrevidas en casos que anteriormen-
te se perdian. La conducta quirirgica varia segiin las circuns-
tancias, desde colostomias miltiples y hemicolectomias, has-
ta colectomias totales. Ademds hay que indicar dehidroemeti-
na a dosis completas y tetraciclina endovenosa. A no ser que la
peritonitis amibiana se diagnostique correcta y tempranamen-
te, y que se administre un tratamiento amibicida especifico, la
condicién es fatal sobre todo en las edades extremas.

INFECCION COLONICA POR Dientamoeba fragilis

La D. fragilis es un parasito del colon y a la inversa de la
mayoria de las otras amibas, sélo se conoce su trofozoito y no
el quiste. Es cosmopolita y su medio de transmisién es todavia
desconocido. El jugo géstrico la destruye. Se esté acumulando
evidencia a favor de la hipé6tesis que es vehiculizada por los
huevos del Enterobius vermicularis. La asociacién de estos
dos parésitos se ha observado con una frecuencia 9 veces
mayor que si la distribucién de ellos se hubiera debido al azar.

Para poder reconocer a la D. fragilis, las heces se deben
examinar o fijar inmediatamente después de obtenidas. En el
segundo caso el laboratorio reconoce al parasito después de
colorear la muestra con hematoxilina férrica u otro colorante.
La D. fragilis ocurre con frecuencia como parasito aislado.
Yang y Scholten?” revisaron el tema y estudiaron su frecuen-
cia, epidemiologia y sintomatologia. Entre 120 000 exdmenes
realizados en 5 afios encontraron 2 600 casos (4%) . E125% de
los parasitados presentaba sintomas entre los cuales hay que
mencionar heces blandas, dolor abdominal, fatiga, inapeten-
cia y pérdida de peso. Para los casos sintomaéticos se reco-
miendan los amibicidas luminales o los antibiéticos a las dosis
indicadas antes?®.

MENINGOENCEFALITIS AMIBIANA PRIMARIA

Esta enfermedad de reciente reconocimiento en varias partes
del mundo, no se ha descrito todavia en Colombia. La produce
una amiba de vida libre, la Naegleria flowleri, y s6lo unos
pecos casos fueron originados por otras amibas también de
vida libre de los géneros Acanthamoeba y Hartmannella.
La Naegleria es una amiba de tamafio mediano, 10x20 4, con
un solo nucleo grande y un gran cariosoma central rodeado de
un halo claro que lo separa de la membrana nuclear. El
endoplasma es granuloso, con varias vacuolas contractiles. El
ectoplasma es hialino y los movimientos son direccionales. En
cultivo se observan trofozoitos, formas biflageladas y quistes.
La inoculacién a animales de laboratorio reproduce la enfer-

medad del hombre.

Tipicamente este sindrome ocurre en individuos J6venes,
saludables, con antecedentes de haber nadado o realizado otro
deporte en lagos, lagunas, o piscinas. Después de 3 a 7 dias de
incubacién, la infeccién se manifiesta por cefalea intensa,
ndusea, vémito, fiebre y rigidez de la nuca que a pesar de los
tratamientos, llevan ripidamente al paciente a un estado de
coma y a la muerte en unos 7 dias. El cuadro es el de una
miningitis bacteriana purulenta, en el cual no se demuestran
bacterias y en cambio se observan amibas méviles en prepara-
dos frescos del liquido cefalorraquideo. La entrada de las
amibas al sistema nervioso central se produce a través del
epitelio olfatorio, por la lamina cribiforme y las regiones
invadidas son los surcos olfatorios, la base del cerebro y los
l6bulos frontales. Por experiencias in vitro y en animales, se
sabe que el tratamiento es anfotericina B por via intravenosa o
mtratecal (1 mg/kg/dia), pero el desenlace hasta ahora siem-
pre ha sido fatal?.

Las infecciones humanas por Aecanthamoeba y Hartman-
nella tienen las siguientes caracteristicas que las distinguen
de las producidas por Naegleria: no hay antecedente de
bafios, el periodo de incubacién es desconocido y la puerta de
entrada no es nasal (el foco primario estaria en el pulmén u
otro sitio). Se observaen individuos debilitados o inmunosu-
primidos (alcoholismo, enfermedad de Hodgkin, cirrosis,
drogadiccion, apoplejia). En los tejidos no sélo se ven trofo-
zoitos como en Naegleria, sino también quistes.

Hay varios casos de lesiones oculares graves producidas por
Acanthamoeba polyphaga3®3! que hay que diferenciar de
los originados por la E. histelytica32.

SUMMARY

The reviewed bibliography demonstrated that tissue invasive
amebiasis in infants is less frequent than in adults. Among
children it occurs mainly in the first 6 years of life and its
distribution is similar in both sexes. The clinical picture is
more acute and mortality is higher than in adults, mainly
because of the frequency of complications. Often the liver
abscesses are multiple and the main clinical signs include high
fever, painful hepatomegaly, leucocytosis and anemia. The
concurrent dysentery and/or history of diarrhea are com-
mon, but their absence does not exclude the diagnosis. The
most frequent complications are: rupture of the abscess into
the thorax, skin, peritoneum or pericardium. The treatment
includes tinidazole 60 mg/kg in one single daily dose for three
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to five days. This drug should be given together with dehy-
droemetine 1.5-2 mg/kg for 10 days plus chloroquine 15
mg/kg/day for 21 days in very serious cases or after surgical
drainage. Although needle aspiration should not be per-
formed in every case, it should be carried out when the
abscesses are large or superficial and also when the diagnosis
is doubtful. The abscesses from which more than 250 ml of
pus are obtained, should be aspirated repeatedly. Surgical
drainage must be performed when the patient does noi
improve quickly after medical treatment and aspiration. Inva-
sive intestinal amebiasis gives origin to dysentery or diarrhea
with mucus and blood. A recto-sigmoideoscopical examina-
tion should be performed to assess the appearance of the
lesions and to take samples from the ulcers to demonstrate
amebas. The treatment consists of tinidazole 60 mg/kg in a
sicgle daily dose for 3 to 5 days or eritromycin 20 mg/kg in 4
doses during 10 to 20 days. The latter drug should be given
together with chloroquine 7 mg/kg for 14 days in order to
prevent the formation of amebic liver abscesses since antibi-
otics do not have any action against invasive amebiasis.
Dehydroemetine is used in very serious cases, especially
when there are complications. Any residual luminal amebia-
sis should be treated with non-absorbable antiamebic drugs.
Metronidazole and tinidazole are useless for luminal amebia-
sis. Most peritonitis complicating dysentery cases are serious.
Surgical vs medical treatment is controvertial. A brief de-
scription of infection due to Dientamoeba fragilis and
meningoencephalitis produced by free-living amebas is in-
cluded.
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