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COLITIS AMIBIANA FULMINANTE
EN EL ADULTO

EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO
SAN VICENTE DE PAUL

H. ARISTIZABAL, J. ACEVEDO, M. BOTERO

Se presenta la experiencia del Depar-
tamento de Cirugia del Hospital Univer-
sitario San Vicente de Paul, con 37 casos de
colitis amibiana fulminante en el periodo
comprendido entre enero de 1971 y diciem-
bre de 1980. Se estudian los caracteres
clinicos, los métodos diagnosticos y el
tratamiento realizados en este grupo de
pacientes. Se hace resaltar como la mo-
dificacion en la técnica quirurgica, utili-
zando procedimientos radicales, ha permi-
tido obtener supervivencia en una entidad
que antes se consideraba esencialmente
fatal.

INTRODUCCION

Loch descubrié la ameba en 1875 y
describié la relacion entre el parasito y
la colitis amibiana. La primera descripcidn
clinica se hizo en el Hospital John Hopkins
de Baltimore, U.S.A., en 1895. Lofleur y
posteriormente Wemyon (1921, 1926), des-
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cubrieron la manera de penetracion del
trofozoito en la mucosa intestinal.

Shaudin, en 1903, diferencié la ameba
coli de la histolitica. Dobell, en 1922, des-
cribid la lesidn inicial en el colon. Craig, en
1927, estudio el efecto citolitico in vitro
para eritrocitos y células epiteliales. Osch-
ner y De Bakey hicieron la primera re-
copilacion de casos quirurgicos de ami-
biasis. Nauss, en 1940, demostré que la
virulencia de la ameba era aumentada
potencialmente por la presencia de gér-
menes y otros agentes.

Coérdoba (1959) y Duque (1965) hi-
cieron en nuestro medio consideraciones
clinicas y patologicas sobre la perforacion
amibiana del colon (1-3).

Desde el afio de 1971, los investigadores
mejicanos vienen dando el nombre de
"colitis amibiana fulminante" (4) a los
casos de amibiasis invasora del colon, de
evolucion sobreaguda y en los cuales las
lesiones abarcan zonas extensas y aun la
totalidad del intestino grueso. Estas le-
siones son de tipo ulceronecrdtico y pueden
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afectar todas las capas del colon, la mayor
parte de las veces con perforaciones ma-
croscopicas variables en nimero y tamafio
que ocasionan peritonitis.

Deseosos de conocer la frecuencia de
esta entidad en nuestro medio, tener pa-
rametros diagndsticos Tutiles y realizar el
tratamiento quirurgico mas adecuado,
hacemos la revisién de esta experiencia en
el periodo comprendido entre enero de
1971 y diciembre de 1980.

En una revision realizada sobre este
tema en nuestro servicio por Lalama M. (5)
y que comprendia el periodo de 1966 a
1970, no se encontrd un solo paciente que
pudiera sobrevivir a la colitis amibiana ful-
minante.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron 37 historias de pacientes
con diagndstico de amibiasis perforada, la
cual corresponde a la denominaciéon de
colitis amibiana fulminante de los meji-
canos, entre enero de 1971 y diciembre de
1980. Se analizaron edad, sexo, manifes-
taciones clinicas, tipo de lesion, diferentes
modalidades de tratamiento quirurgico, su
prondstico y su mortalidad.

RESULTADOS

No se encontrd una diferencia impor-
tante en la incidencia segun el sexo (Tabla
1). El grupo etario donde se aprecid el
mayor nimero de casos fue entre 50 y 59,
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Macro: Las flechas sefialan perforacion de colon.
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Tabla 1. Incidencia de acuerdo a sexo.

Total de pacientes 37
Sexo masculino 20
Sexo femenino 17

Tabla 2. Incidencia segiin adad.

Afios | 10-19 | 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 (70-79|100

Pacientes| 4 2 4 2 11 5 8 |1

Tabla 3. Manifestaciones clinicas.

Signos y smtomas N° de casos
Dolor abdominal 35
Diarrea con moco y sangre 27
Distension abdominal 29
Vomito S
Anorexia 8
Pérdida de peso 9
Pujo y tenesmo . 21
Defensa abdominal 30
Signo de Blumberg 35
Masa abdominal S
Hepatomegalia 2
Dolor en hipocondrio derecho 4

seflalandose la presencia de un caso en un
paciente mayor de 100 afios (Tabla 2).

El motivo de consulta fue predominan-
temente dolor abdominal en 35 casos
(94%); también fue frecuente la diarrea de
caracteristicas mucosanguinolentas (73%).
En la Tabla 3 se sefialan los signos y sin-
tomas mas frecuentes.

Con respecto al tacto rectal encon-
tramos que es caracteristica bastante im-
portante de estos pacientes la presencia de
hipotonia o atonia del esfinter anal, lo cual
apreciamos en 26 de los 37 casos (70%)
(Tabla 4).

Las perforaciones multiples fueron mas
frecuentes que la perforacién amibiana
unica (Tabla 5).
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Tabla 4. Tacto rectal.

N© de casos
Hipotonia del esfinter 21
Atonia del esfinter 5
Esfinter normoténico 6
Edema de mucosa rectal 11
Masa 2
Tabla 5. Tipo de lesion.
N° de casos
Perforacion maltiple 23
Perforacion tinica 5
Gangrena del colon 5
Ameboma perforado y gangrenado 1
Pre-perforacion 5
Tabla 6. Tratamiento quirirgico.
Tipo de tratamiento Fallecleron | Sobrevivieron

Colectomia, ileostomia

y fistula mucosa 5 6
Exteriorizacién de colon 5 3
Ileostomia 6 &=
Sutura 5 =
Drenajes 4 -
Reseccidn, anastomosis TT 1 2

En cuanto al tratamiento quirdrgico
realizado se encontro que los procedimien-
tos radicales, considerandose como tales la
colectomia total o parcial con ileostomia y
fistula mucosa distal o la colectomia par-
cial y anastomosis término-terminal, (TT)
representan un hallazgo con significancia
estadistica importante, al aplicarle la
prueba de Fisher. No puede atribuirse al
azar la recuperacion de estos pacientes con
tales procedimientos. Contrario a la ex-
periencia de los mejicanos, en este estudio
se realizaron dos resecciones de colon con
anastomosis TT y éxito en ambos, pero no
por estos éxitos vamos a preconizar este
tipo de tratamiento quirdrgico en esta en-
tidad (Tabla 6).

Once (32%) pacientes sobrevivieron,
hecho sorprendente y que no es explicable
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por el azar, sino por la modificacion en las
técnicas quirargicas, al realizar procedi-
mientos mas agresivos y administrar un
mejor manejo hidroelectrolitico y una an-
tibioticoterapia mas adecuada. Fallecieron
26 pacientes.

Se presentaron, dentro de las com-
plicaciones postoperatorias en los pacientes
que sobrevivieron, tres casos de estenosis
rectal. Fue tan severa que en dos de ellos no
se pudo realizar ningin tipo de anasto-
mosis posterior.

DISCUSION

La amibiasis es la parasitosis de mayor
importancia en los paises subdesarrollados
con habitos alimenticios pobres y malas
condiciones higiénicas, y la causa mas
frecuente de mortalidad dentro de las in-
fecciones intestinales (6).

En Colombia la infestacion promedio
se encuentra entre el 40 y el 60% (3, 7, 8);
pero es M¢éjico uno de los paises con las
formas agresivas de estos parasitos (9).

Segun Elson Dew, el indice mas seguro
para juzgar la gravedad de la amibiasis,
serian los abscesos hepaticos (10). En
Medellin, en 4.330 autopsias se encon-
traron 153 casos de amibiasis; de éstos, el
38,1% presentaban absceso hepatico y el
33,6% perforacion intestinal (2).

La incidencia de perforacion del colon
por amibiasis es variable. Strong informa

Macro: Amebiasis perforada. La sonda muestra una perforacién.
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0,3 y Hawae 0,25 (11). En Surafrica, la
perforacion se presenta en el 1% (12) y en
los hospitales mejicanos en el 0,2% (19).

En el Africa se han hecho estudios com-
parativos entre grupos sociales y étnicos
diferentes, blancos de posicion acomodada
y nativos de escasos recursos, ambos en el
mismo medio, apreciandose que en el
segundo grupo la amibiasis se acompaia de
una mortalidad del 10% por complica-
ciones tales como perforacidn.

Se ha encontrado una mayor tendencia
a la complicacion en lugares donde el maiz
es el principal componente de la alimen-
tacion; también en épocas lluviosas y en
comunidades sin agua potable, debido a la
ingesta de agua de lluvia que transporta
mayor cantidad de trofozoitos que quistes
(10, 13). La amibiasis es una enfermedad
del tropico, particularmente grave en tran-
seuntes no portadores (14, 15).

La amibiasis fatal tiene siempre una
iniciacion y una evolucion agudas. Los
pacientes de nuestro estudio presentaron
un cuadro agudo caracterizado por dolor
abdominal y deposiciones diarreicas con
moco y sangre. Se encontrd que la mayoria
de estos pacientes estaban deshidratados,
en estado toxico y con tendencia al colapso.

El examen fisico abdominal es carac-
teristico. Al contrario de la esperada con-
tractus abdominal, se encontr6 abdomen
distendido pero blando, doloroso, tim-

Micro: Se aprecian trofozoitos de ameba.
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panico, con peristaltismo presente en grado
variable. Se cree que las malas condiciones
hayan abolido la respuesta fisica normal
del peritoneo a la inflamacion.

Cérdoba (1) senald la presencia de
meteorismo como signo caracteristico de
complicacion. Observd que se desarrollaba
en nifios a medida en que se agravaban,
comprobandose después que tenian per-
foracion intestinal. Mc Coy (16), descubrid
la presencia frecuente de hemorragia gas-
trointestinal en estos pacientes; nosotros no
hemos encontrado esta caracteristica en
ningun caso.

La importancia del tacto rectal en el
diagnostico es definitiva. Fue Yepez (17),
quien sefaldo que la hipotonia del esfinter
anal es caracteristica del amibiano grave,
siendo en ocasiones tan manifiesta que per-
mite mirar el interior de la ampolla con
solo separar las regiones gluteas.

Se debe resaltar la elevada positividad
de ciertos signos como la atonia o hipo-
tonia rectal y el edema y afelpamiento de la
mucosa, aprovechandose estas caracteris-
ticas para tomar muestras de la mucosa
erosionada para el estudio microscdpico.
En nuestro estudio se utilizé6 muy poco este
método que es fundamental para el diag-
ndstico preoperatorio.

La sigmoidoscopia en casos agudos, no
graves, revela lesiones activas en el 50% de
los pacientes, pero no ha demostrado la
utilidad en casos agudos graves (18, 19).

El tipo mas frecuente de perforacion
fue la perforacion multiple. La localizacion
mas frecuente fue en ciego, colon ascen-
dente, rectosigmoide y apéndice y transver-
so, lo que coincide con otras publicaciones
(20).

Después de haber obtenido un mejor
conocimiento y aplicacion del soporte
nutricional y antibidtico, ademas de haber
cambiado la técnica quirdrgica en estos
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pacientes, hemos podido obtener los
primeros casos de supervivencia en entidad
tan agresiva y grave, con procedimientos
mas radicales. En este aspecto nuestros
resultados son similares a los de los me-
jicanos y otros grupos (9, 21-24).

Un hecho importante que se debe resal-
tar, es la gran tendencia a la fibrosis y es-
tenosis severa del mufidn rectal. Creemos
que es conveniente hacer dilataciones rec-
tales precoces para evitar esta complicacion
y poder tener un mufion rectal que acepte
anastomosis.

SUMMARY

Thirty-seven  cases of fulminant
amoebic colitis are presented, comprising
the experience of the Surgery Department
of the San Vicente de Paul University Hos-
pital from January 1971 through December
1980. The clinical features, diagnostic
methods, and underwent therapy for this
group of patients are discussed. We would
like to stress how the modification in the
surgical technique, using radical proce-
dures, has allowed us to obtain longer sur-
vival rates in an entity previously consi-
dered as essentially fatal.
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