PERFORACION AMEBIANA DEL COLON:

PRESENTACION DE 20 CASOS*

Dr. MARCELO LALAMA B.
Laboratorio, LIFE. Quito

La perforacién amebiana del colon
contintia siendo un grave problema. Las
caracteristicas socio - econémicas de
nuestros paises, destacan por un déficit
en las condiciones higiénicas, de nutri-
cion, educacion, etc. que son propicias
para el desarrollo de esta forma de in-
festacion.

Esta es una complicacién sobre la
que mucho se ha hablado pero poco o
nada se ha escrito, sobre todo desde el
punto de vista quirtrgico. Por tanto,
no se conocen su verdadera incidencia,
sus caracteristicas clinicas, la utilidad
de la cirugia y el pronéstico. Los ciru-
janos no tienen pardmetros que les
orienten en las indicaciones quiriirgicas
y menos aun en el tipo de intervencio-
nes a realizar.

Nuestro medio hospitalario es parti-
cularmente 1til para investigaciones de
esta naturaleza, porque la patologia es
caracteristica de la regién y de sus
condiciones econémico - ambientales.

Uno de los propositos de este trabajo
ha sido conseguir algiin indice de super-
vivencia, con el criterio de que hay al-
gunos signos que predicen la perfora-
ciéon y de que, en estas circunstancias
precoces, la cirugia puede ser salva-
dora. '

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 20 pacientes adultos,
hospitalizados entre los anos de 1966-
1972 en el Servicio de Cirugia Adultos,
del Hospital Universitario San Vicente
de Paill de Medellin, Colombia, S. A.
Se escogieron estos pacientes, porque
fueron los tUnicos que ameritaron el
tratamiento quirtirgico. Utilizamos tres
diferentes procedimientos, de acuerdo
con el siguiente criterio:

1 perforacién unica o muiltiple cir-
cunscrita: colostomia del asa afec-
tada.

* Trabajo rezlizado en la Universidad de Antioquia (Medellin; Colombia) y presentado
para el ingreso a la Sociedad Ecuatoriana de Gastroenterologia.
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perforacion multiple generalizada:
colectomia total, ileostomia ¥y fistula
mucosa distal, ¥

3 perforacion multiple en paciente en
malas condiciones: ileostomia unica-
mente.

RESULTADOS

Edad: el paciente més joven tenia 19

afios y €l mayor 82. La edad en la que -

se encontr6 mas incidencia estaba entre
los 40 y 60 afios, con 8 casos (409%).
Sexo: “esta patologia se encuentra
distribuido casi por igual entre ambos
sexos, con ligero predominio en el gru-
po de mujeres, con 11 casos (55%).
Raza: la totalidad de los pacientes co-
rresponde al poblador de la regiom,
mestizo con predominio de blanco.
Incidencia: €l mayor nimero de casos
se presenté en el afio de 1971 (7 casos
que corresponden al 35%, luego 1969
(20%) v 1970 (15%). Durante los afos
de 1967, 1968 y parte de 1972 no se pre-
sentd ninguno. | AN
El tiempo transcurrido desde la ini-
ciacién de los sintomas hasta la presen-
tacién del cuadro agudo, vari6 entre 2
y 120 dias, sin embargo, la mayor inci-
dencia estaba entre los 7 y 16, con una
media de 12,5.

Cuadro Clinico

Estos pacientes consultaron por un
cuadro de disenteria con muy pocCoO
tiempo de evolucién. Presentaron dolor
abdominal en el 909% de los casos, gene-
ralmente de tipo retortijén (70%90) y
con menor frecuencia de tipo colico

—

(15%). Se traté de buscar la localiza.
ci6n, comprobéndose era difusa (65%).
La manifestacion clinica mas frecuente
fue la diarrea (95%), acompaiada de
sangre (70%) y de moco (95%), en nin-
giin caso se encontré pus en las depo-
siciones, también fue frecuente la apa-
ricién de heces liquidas, amarillentas,
Se investigd la frecuencia de las depo-
siciones sin encontrar datos de interés,

La diarrea se acompaind de tenesmo
con relativa frecuencia (55%); <l T0%

presenté vémito de color amarillo ver-
doso, sabor 4cido-amargo y de variable
intensidad. También se encontré fiebre,
con cifras que iban desde febriculas
hasta 40°C., més intensa al comienzo de
la enfermedad y que luego desaparecia,
conforme se agravaba. Fue llamativa la
anorexia (65%), igualmente creciente
con el progreso de l2 enfermedad, algo
semejante sucedié con la pérdida de
peso (65%). (Ver Tabla I).

TABLA 1
Sintomas Porcentaje (%)
‘Diarrea | 95
Dolor 90
Voémito 70
Anorexia 65
Pérdida de peso 65
Tenesmo 99
Fiebre 39

Exaimen fisico: presentaron de-shid'ra:
tacién €l 85% de pacientes. Se busco
dolor en hipocondrio derecho y se €n-
contré en un caso. La pared abdominal
fue blanda en la mayoria (65%), con



49

nsa muscular €n el 25% y distension
defel 70%. El peristaltismo' fue positivo
- e1 75%. con notables variaciones de
fxfteilsidad; se palpo masa aabdomin.al en
15% de pacientes ¥y hepatomegalia en
10% (ver Tabla II).

TABLA 11

f Signos | Porcentaje (%)
Peristaltismo: Aumentado,
normal, disminuido 5
Distensién abdominal 70
Abdomen blando 65
Depresible 25
Defensa abdominal 25
Blumberg 29
Masa abdominal 15
Hepatomegalia 10
Dolor en hipocondrio

derecho 5

Tacto rectal: €l esfinter rectal era
atonico en el 90% de casos, la mucosa
rectal edematosa y friable en la gran
mayoria (80%) y masa rectal presente
en 25%. El fondo de saco de Douglas
fue doloroso en el 30% y abombado en
un solo paciente (5%). (Ver Tabla III).

TABLA III
Examen rectal Porcentaje (%)
Hipotonia esfinter 90
Edema mucosa 80
Masa 25
Sale con sangre a0

Sale con moco | 20

Exdmenes de laboratorio: el estudio
microcospico directo mostré trofozoitos
de Ameba histolytica en un 90%. Tam-
bién se hallaron huevos de tricocéfalos
(20%), Ascaris lumbricoides (10%),
Anquilostoma (5%) y Giardia lamblia
(5%).

Estudio radiclégico: en todos se ob-
tuvo una radiografia simple de abdo-
men, antero-posterior y en posicién de
pie. Neumoperitoneo no se encontro en
ninguno de los casos, niveles liquidos
en 3 (15%) y colon distendido e intes-
tino delgado con aire en 4 (20%).

Patologia agregada: la gran mayoria
de pacientes (75%) presentaban pato-
logia agregada de importancia, la cual
se diferencia de la siguiente manera:
problemas gineco-obstétricos el 20%,
desnutricién y anemia severa el 15%,
neoplasias el 10% y varios casos aisla-
dos con diferente patologia.

Tipos de lesién: no habia lesidn uni-
ca en ninguno de estos pacientes, en el
80% de casos se encontraron perfora-
ciones muiltiples del colon y en el 20%
restante se pudo observar gangrena in-
testinal.

La localizacién en la que hubo ma-
yor incidencia de perforacién fue el cie-
g0 v colon ascendente (85%), luego el
siemoides (75%) vy en tltimo término el
transverso (70%); no se encontraron
lesiones en el intestino delgado. (Ver
Tabla IV).
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TABLA 1V

Tipo de lesion ¥

loezlizacicn Porcentaie (%)

Perforacién multiple 80
Gangrena 29
Ciego y ascendente 89
Transverso 70
Sigmoides 75

Tratamiento médico: la principal dro—_
ga usada fue el Clorhidrato de Emetina

—

—

en dosis de 1 mg. por kg. de peso y po,
dia, via intramuscular, en una sola .
sis diaria. También se usd tetracicling
por via parenteral en 70% de los casos
en dosis de 1,5 g. diarios.

El metronidazol se uso en forma mas
irregular.

Tratamiento quirirgico: se practica-
ron las siguientes intervenciones: colec-
tomia total e ileostomia en 50% de pa-
cientes, colostomia en 35% e ileostcmia

unica en 15%. (Ver Tabla V).

TABLA V

Tratamiento Quirirgico

N©? de casos

Porcentaje (%)

Ileostomia y colectomia
Colostomia
Ileostomia

10 50
(f 35
3 15

Pronéstico: la maycria de pacientes
fallecieron durante los 5 primeros dias
post-operatorios y hasta el décimo dia
habia fallecido el 95%. Unicamenta so-
brevivié un paciente (5%).

DISCUSION

- Lia amebiasis es la enfermedad para-
sitaria de mayor importancia quirirgica
en los tropicos y zonas endémicas, sien-
do la causa més frecuente de mortalidad
urbana dentro de las infecciones intes-
finales (1).

La parasitosis se encuentra extendi-
da por todo el mundo. Se considera un
promedio del 20% de la infeccién (2).

En Colombia, 13 infestacién promedio
se encuentra entre el 40 y 60% (3, 4,
9). En los paises vecinos a Colombia,
en Ecuador (6) por ejemplo, la infes-
tacion es parecida, 40-60%; en Vene-
zuela es algo menor y fluctia entre 4y
17%, sin embargo, las formas graves no
son tan severas como en México, €n
donde el indice es casi semejante al de
la infestacién que es del 20% (6).

En los Estados Unidos del 4 al 5% de
habitantes albergan Ameba histolytica
en su intestino (7, 8).

Generalmente no existe una relacion
entre los infectados y los que realmen-
te sufren la enfermedad, con cifras va-
riables para los diferentes lugares.
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Segun Elson Bew, el indice mas se-
guro para juzgar la gravedad de la
amebiasis, serian los abscesos hepaticos
(9). Parece que la mayor incidencia de
shsceso en América esta en Colombia,
en donde Cortez y Mendoza (10), ha-
Jlaron 47 casos en 728 autopsias (6%);
en México esta alrededor del 4%.

En Medellin (11), entre 4.330 autop-
cias se encontraron 153 casos de ame-
biasis, de estos el 38,1% presentaban
absceso hepético y el 33,6% perforacion
intestinal.

La incidencia de la perforacion del
colon por amebiasis es variable en dife-
rentes estadisticas. Strong reporta 0,9%,
Hawe 0,25% (12). En Sudafrica la inci-
dencia es del 1% (13), en USA el 0,2%
(14, 15, 16), en los hospitales mexicanos
es igualmente del 0,2% (6). Se cree
que, en la mayoria de paises tropicales,
la complicacién se encuentra alrededor
del 1% y excepcionalmente rebasa esta
cifra (17, 18, 19, 20, 21). Entre nosotros
se encuentra en el 0,5%. '

La frecuencia de la perforacién en
autopsias de amebiasis es del 10% en
Panamd, 15% en México, 15% en Costa
Rica, 33,6% en Colombia, 30% en EE.
UU. y 38% en Venezueia.

Se ha descrito el caracter epidémico
de la complicacién que se ha exacer-
bado en la 1ltima década sin saber la
razén.,

En lo que se refiere a la edad, es una
investigacién suigéneris, porque exclu-
ye la edad infantil, que al parecer pre-
senta algunas peculiaridades, sobre to-
do en el pronéstico. La mayor inciden-
Cia se encuentra entre los 40 y 60 afios,

sin que haya predileccién mareada por
alguna.

Es un hecho ampliamente conocido
que la amebiasis es severa en europeos
y extranjeros que visitan zonas endé-
micas. En este hospital no se ha deseri-
to el primer caso.

En el Africa se han hecho estudios
comparativos entre grupos sociales y
etnicos diferentes: blancos de posicién
acomodada y nativos de escasos recur-
sos, ambos en el mismo medio y se ha
visto que en el segundo grupo la ame-
biasis se acompafia de un 10% de mor-
talidad, por complicaciones como perfo-
racidn, deshidrataciém, sepsis, ete. La
virulencia de la colitis amebiana varia
segun las diferentes regiones, conside-
rando al mismo tipo racial africano.

Se ha encontrado una mayor tenden-
cia a la complicaciéon en lugares donde
el maiz es el principal componente de
la 2limentacién. También en épocas llu-
viosas y en comunidades sin agua pota-
ble, debido 2 la ingesta de agua de llu-
via que transporta mayor cantidad de
trofozoitos que -de quistes (9, 22).

La amebiasis es una enfermedad de
los trépicos, particularmente maligna
en transetintes no portadores (15, 16,
23). Se ha visto en Europa y EE.UU.
una variedad que evolucicna en pocos
dias y atin horas a la perforacién. Entre
nosotros no se ha descrito el primero de
estos casos. En estos paises presenta
una peculiaridad y es el buesn estado
de estos enfermos, qus se complicaron
en forma subita (24).

La amebiasis fatzl tiene siempre una2
iniciacién y evolucién agudas, general-
mente de dias o semanas, excepcional-
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mente de meses, contrariamente a lo
que se creia de una forma quistica cro-
nica, lo cuzal se confirma en este traba-
jo, en que el tiempo medio de prédromo
es 12 dias.

‘La manera de presentaciéon es varia-
ble. Justamente, su multiplicidad con-
funde al cirujano que puede intervenir
amebiasis con diagndsticos erréneos de
problemas abdominales agudos y aun
de cancer (25). Episodios de colitis
amebiana, pueden confundir el post-
operatorio de cualquier tipo de cirugia
y las disminuidas resistencias orgamicas
facilitan la perforacion (15).

- Los pacientes de nuestra casuistica,
presentaron en su gran mayoria un
cuadro agudo de disenteria con diarrea,
moco y sangre, acompanado de dolor
como retortijon, difuso en todo el abdo-
men. Ocasionalmente presentaron vo-
mito, fiebre y tenesmo rectal. Duque
(11), seniala que la diarrea es frecuente
en ambas formas: graves y no graves,
en cambio el tenesmo y el célico tien-
den a desaparecer a medida que la en-
fermedad se agrava; el vomito es de
mal pronéstico.

También fueron sintomas de impor-
tanciz, la astenia, la anorexia y la pér-
dida de peso.

- Se encontrd que estos pacientes es-
taban deshidratados, téxicos y con ten-
dencia al colapso.

El examen fisico abdominal es carac-
teristico; al contrario de la esperada
tensién abdominal, se encontré un ab-

domen distendido pero blando, dolo-
roso, timpénico, en que el peristaltismo
estaba presente en grado variable. Se
Cree que sus malas condiciones habian

.

abolido la respuesta fisica normal de]
peritoneo a la inflamacioén.

Cérdova (26), senala la presencia de
meteorismoe como signo caracteristico
de la complicacion; observé se desarro-
llaba en ninos conforme agravaban,
comprobandose después que tenian per-
foracion intestinal. Argumenta que es-
te signo puede servir de guia en la evo-
lucion.

Hay una tendencia a revaluar el sig-
no de Blumberg para el diagnéstico de
peritonitis (27), porque con frecuencia
su positividad es falsa. En todo cazo, en
esta evaluyacion tuvo poca importancia.

McCoy describe la coincidencia fre-
cuente de hemorragia gastrointestinal
en estos pacientes (28); nosotros no he-
mos encontrado esta caracteristica.

La importancia que tiene el tacto rec-
tal para el diagnéstico es definitiva, tan-
to que, cuando es hecho peridédicamente
puede anticiparnos la complicacion. Las
primeras observaciones al respecto se
hicieron en nuestro medio. Fue Yépez
(29), quien sefialé que la hipotonia del
esfinter anal es muy caracteristica del
colitico amebiano, siendo en ocasiones
tan manifiesta que permite mirar el in-
terior de la ampolla con solo separar
las regiones gluteas. Posteriormente €n
este hospital se ha estandarizado el con-
cepto con una anadidura: la relajacion
aumenta conforme se desarrolla la per-
foracién, la cual cuando se establece
produce la atonfa rectal total. Proba-
blemente la experiencia de este centro
docente es tinica en este sentido, pueés
to que no hay otras referencias con®
cidas.
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Llama la atencién la elevada positi-
vidad de ciertos signos como la atonia
rectal, el edema y afelpamiento de la
mucosa que tiende a volverse friable,
debiendo aprovedhar esta caracteristica
para tomar una muestra que inclusive
interese la mucosa para estudio micros-
coOpico.

La diarrea se vuelve mucosa en los
estados finales de la enfermedad y en-
tre nosotros se le llama esputo ame-
biano por su aspecto.

Es de interés el hallazgo altamente
positivo de trofozoitos de Ameba histo-
lytica, situaciéon que no sucede en otras
estadisticas, probablemente, favorecido
por el hecho de que el dedo que hace
el examen rectal, estd untado de suero
salino e incluye un raspado de mucosa

(26).

El examen microscépico de las heces
negativo para ameba no descarta la en-
fermedad, lo cual se ha demostrado por
anatomia patoldgica, en casos con serio
compromiso intestinal sin previo ha-
llazgo de la ameba.

También es de importancia el pol’ipa-
rasitismo de estos enfermos. Los asca-
ris no son capaces de perforar el colon,
excepcionalmente el ileon o el apéndice.
El oxiuro y particularmente el tricocé-
aflo, pueden colaborar a que la ameba
perfore el colon (30).

La cirugia gastrointestinal hecha en
medio de amebiasis no sintomatica tie-
ne sus riesgos, por lo cual, son impera-
tivos el examen coproldgico preopera-
torio y el tratamiento en caso de en-
contrarse el parasito.

En lo que se refiere a otros exidme-
nes, es elevado el ntimero de pacientes
con anemia ferropénica.

No se cultivé la ameba histolytica a
pesar de ser un procedimiento sencillo,
porque su utilidad es discutible. El cul-
tivo no se ha popularizado, debido 2
que los hallazgos no justifican todo el
procedimiento (31, 32).

La sigmoidoscopia en casos agudos
no graves, revela lesiones activas en
aproximadamente 50% de pacientes,
pero no ha demostrado su utilidad en
los casos agudos graves (12, 33) fuera
de los peligros por la misma instrumen-
tacion. No la utilizamos en nuestros
casos.

El estudio radiografico del colon por
enema, tiene un valor limitado en pa-
cientes con lesiones crénicas, demues-
tra ulceras hasta en el 35%. En los ca-
sos agudos, no se recomienda por las
mismas razones que la rectosigmoidos-
copia.

Recurrimos al examen radiografico
simple de abdomen y los hallazgos de-
mostraron: ileo paralitico, contenido
liquido en cavidad peritoneal y masa
abdominal, dtiles para el diagnostico de
peritonitis exclusivamente.

La puncién abdominal es un procedi-
miento bastante socorrido en nuestro
servicio de urgencias, al que acude el
cirujano como ultimo recurso en el
diagnéstico de abdomen agudo de ori-
gen no establecido. Cuando fue positi-
vo, sirvié para el diagnéstico de peri-
tonitis.

En lo que se refiere al diagnéstico, en
nuestro medio el médico estd bastante
familiarizado con la enfermedad y sus
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de tal manera que la
relativa facilidad, lo
en otros paises sobre

complicaciones,
diagnostica con
cual no sucede
todo desarrollados, en donde se la con-
sidera una entidad exotica (24, 34). Los
dos casos en los que O se hizo el
diagnostico preoperatorio, fueron ha-
llazgos quirirgicos de pacientes lapara-
tomizados por abdomen agudo, cuyas
caracteristicas clinicas fueron bastante
inespecificas para la patologia que nos
ocupa.

Sabemos que el parasito es un hués-
ped frecuente en la poblacién de Ame-
rica Tropical y que la gran mayoria de
estos portadores son asintométicos, de
tal manera que en un momento dado
pueden presentar manifestaciones cli-
nicas. Las circunstancias ideales para
que la ameba prolifere y manifieste su
virulencia, es la presencia de patologia
de cualquier naturaleza, un T5% de
nuestros casos presentaron patologia
diferente a la amebiasis, en ocasiones,
de consideracion. Se observa con mayor
frecusncia en pacientes gineco-obsté-
tricas (35, 36) y en menor grado en ané-
micos, desnutridos y cancerosos.

El tipo de lesién encontrado fue la
perforacién multiple, no se encontrd la
forma Gnica. La localizacién mas fre-
cuente fue ciego ascendente y luego
rectosigmoide, apéndice y transverso
en lo que coincide con otras publica-’

> ; 3, S L
ixones (12, 37, 38). La ileitis se encuen-
ra en J 1a8i
I 0s casos de amebiasis severa,

ot foraciém, absceso hepatico, ete.:

el g :

: ’ .c’ausa principal de vélvuloes, inva-

;a,?nb.c;on Y mas raramente

cicn ilea :
eal (11, 39, 40)

ccén per

de perfera-

La apendicitis amebiana es una rea-.
lidad clinica. El cirujano raramente la
diagnostica macroscopicamente; cola-
boran @ su reconocimento la presencia
de induraciones cecales o crisis diarrei-
cas, con el parasito presente en las he-.
ces concomitantemente (195, 16, 41, 42).

No hay droga capaz de sustituir a la
emetina en el tratamiento de la Ame-
biasis Intestinal Aguda (43, 44). Ac-
tualmente se ha difundido €l uso deuna
variedad de ésta, llamada dihidroeme-
tina, la cual es particularmente util en
los casos de apendicitis amebiana; aun-
que no hay un criterio unanime, parece.
producir cardiotoxicidad menos severa
y permanente que la emetina. Favore-
cen el enquistamiento del trofozoito,
por lo cual, aun cuando no curan la in-
festacién la vuelven asintomética. La
amebiasis, por ruidesa que sea, evolu-
ciona en forma benigna con el uso de
esta droga (45), de zhi la importancia
del diagndstico precoz y el tratamiento
adecuado, lo cual se supone no sucedio
en estos enfermos que llegaron a la per-
foracion. '

En una revision que se hizo en este
hospital, de necropsias por muertes atri-
buidas a la amebiasis (11), se encontro
que 7 pacientes que habian recibido
emetina en dosis completa no presén-
taban trofozoitos, lo cual indica que
erradico la forma activa.

También se recomienda las tetracicli-
nas que actdan destruyendo la flora
intestinal, fundamental para la proli-
feracién del parasito. Muy utiles cuanl”
do se asocian con la emetina (46).

Las formas de colitis agudas no cor”
plicadas pueden ser tratadas con el mé-
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: Jazol, que en estos casos ha demos-

troni o él mas efectivo (47).
tr;ios amebiasis postopez"atori’a luego
de cirugia abdomin;al, Serdn mas 0 me-
nos virulentas segin que se comience
tarde 0o temprano el tratamiento espe-
cifico, respectivamente. -

 En todos estos pacientes, se utilizaron
estas drogas de manera diferente, sien-
do la més utilizada la emetina. Nuestro
concepto es que, una vez presentada la
complicacidn, su uso tiene poco valor,
desde luego que incide en esta apre-
ciacién la evolucién tan severa del pro-
_ceso.
- Cada vez crece més la opinién de que
el tratamiento de la amebiasis debe ser
exclusivamente médico (7, 13, 15, 25,
48, 49) excepto en ciertos casos como
abscesos, fistula y obstruccién intesti-
tinal, pero exclusivamente en pacientes
~cuidadosamente seleccionados, debido a
‘que los procedimientos quirdrgicos re-
‘sultan inevitablemente fatales, por se-
rias complicaciones de tipo séptico y
hemorragia, | -

Cuando la perforacién amebiana del

colon comenzé a tratarse quirirgica-
mente, las consideraciones que se hicie-
ron fueron muy Primitivas, en razén de
que no habhia antecedentes de casos. Los
procedimientos que se emplearon fue-
101 més resultado de 1a légica que de

tados han sido deficientes.

Los MmexXicanos (6, 90) han aprendido,
luego de una lar
Una vez hecha

Usa egta técnics

anastomosis primarias porque fracasan

invariablemente, sino que se dehs prac-

ticar ileostomia y fistuls mucosa dista].

Estos mismos autores manifiestan, que,

salvo en casos de lesiones bien leeali-
zadas, la cirugia con grandes reseccio-
nes de colon ha demostrado ser la me-
jor forma de tratamiento: sin embargo
se debe recordar que cuando sucede la
perforacién en el curso de un ataque
agudo, el colon es tan friable que su ma-
nejo es probleméatico cuando no impo-
sible (12, 51, 52, 56), sobre todo si se
toma en cuenta que las perforaciones
son generalizads y la toxemia, el acom-
panante constante.

En EE.UU. se describen casos pare-
cidos, tratados igualmente en forma ra-
dical, con resecciones amplias en casos
de lesiones disemina das, y en las limita-
das con exteriorizaciones de estos seg-
mentos (24).

En los casos de apendicitis amebiana,
la operacién, o sea Ia apendicectomia,
es la causa definida fpara que se desen-
cadene una proliferscién parasitaria
severa. Este postulado se hace valido
para cualquier otro tipo de cirugia gas-
trointestinal y quienes primero la des-
cribieron fueron Bundensen y MeCoy
luego de I3 epidemia de Chicago (28,
42, 53).

Después de suturas intestinales y
cperaciones en el recto, una amebiasis
local puede volverse generalizada, oca-
sionalmente severa, con fistula intesti-
nal y dlceras. En paises tropicales, es
una de las principales causas para que
fracasen las anastomosis, posiblemente
por la carencia de reaccién fibroblisti-
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ca como sucede con todas las infeccio-
nes amebianas (12).

En los casos de cancer de colon, con
lesiones ulceradas y amebiasis, ésta no
cura en tanto no se extirpe el tumor
(48).

La sobrevida de estos pacientes fue
muy limitada y la causa de la muerte,
en la mayoria de Ias veces tan evidente,
que bien se puede decir que todos los
pacientes a excepciéon de uno, fallecie-
ron por sepsis acompanada de un tras-
torno hidroelectrolitico severo, rebel-
des al tratamiento. Cuando fueron a
cirugia se encontraban en malas con-
diciones a pesar del esfuerzo por mejo-
rarlas.

Este estudio quiere llamar la aten-
cién sobre el pobre prondéstico de estos
enfermos, agravado por los siguientes
factores:

1) diagnéstico tardio,
2) patologia sobreagregada,
3) tratamiento médico inadecuado, y

4) condiciones nutricionales deficien-
fes.

La mortalidad al igual que el de 1a
gran mayoria de publicaciones es del
95% (15, 16, 17, 18, 19, 25, 26, 27, 49,
34), con la excepcion del Hospital de
los Seguros de 1la ciudad de México,
que tiene una mortalidad del 68,6 %
(6,55).

Los casos descritos de pacientes que
han sobrevivido, se encontraban en con-
diciones eutroficas, sin patologia agre-
gada de importancia, con una evolucion

alrededor de 48 horas y con perfora-
ciones limitadas.

RESUMEN

La incidencia de la perforacién ame-
biana del colon en adultos es bastante
baja.

Al parecer se presenta en forma epi-
démica y su iniciacién y evolucién son
agudas. _

Es caracteristica de personas perte-
necientes a un nivel socio-econdmico
bajo.

El parasito es huésped frecuente del
intestino y la presencia de otra pato-
logia o el stress pueden activarlo, pro-
duciendo la forma clinica.

En la mayoria de las veces el cuadro

clinico es suficiente para hacer el diag-
nostico. Se debe poner énfasis en el exa-

men fisico abdominal y tacto rectal, que
son peculiares de estos enfermaos.

El aumento de la toxemia, del meteo-
rismo, de la distensién abdominal y la
disminucién del tono rectal, nos indican
la inminencia de la perforacién.

El examen microscépico de las heces
ha demostrado ser una ayuda altamen-
te positiva para el diagndstico. Otros
examenes no tienen mayor utilidad.

Estos pacientes presentan invariable-
mente las mismas deficientes condicio-
nes, por tanto la cirugia en ellos sera
irremediablemente fatal. Por esta ra-
z0n, recomendamos el tratamiento mé-
dico a base de emetina, tetraciclinas,
otro antibiético de amplio espectro ¥
un control estricto de su equilibrio hi-
droelectrolitico y &cido-base.
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La cirugia se debe practicar exclu-

sivamente en pacientes eutrdficos, con
la vari\ed'ad agu-d'a fulminante que evo-
Juciona en un periodo de tiempo de
alrededor de 48 horas y sin patologia
agregada. Las técnicas empleadas serin
la colectomia total con ileostomia y
sigmoidostomia en las perforaciones dj-
seminadas y la simple exteriorizacidn
del asa afectada en las lesiones circuns.
critas, procedimientos que en otros tra-
bajos han tenido algiin éxito.

La ileostomia practicada aisladamen-

te no ha demostrado su utilidad.
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