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Resumen

Se presenta caso de una paciente
de 15 afos, primigestante
(embarazo de 31 semanas) con
cuadro clinico de mas o menos 10
dias de evolucion consistente en
deposiciones diarreicas liquidas,
explosivas, dolor tipo célico que
empeora en evolucion, recibe
manejo médico y posteriormente es
hospitalizada por no mejoria de su
cuadro. En el posparto la paciente
continda con cuadro de abdomen
agudo, al practicarsele una
radiografia simple de abdomen, hay
evidencia de neumoperitoneo, se
ordena laparotomia exploratoria. Se
encuentran multiples perforaciones
en colon, le fue practicada
colectomia subtotal.

El hallazgo  anatomopatoldgico
revelo colitis amibiana fulminante, la
cual tubo complicaciones sépticas
posteriormente.

Se hace énfasis en la importancia
del especial cuidado para la
deteccidn de pacientes especiales y
su manejo, ademas de |las

dificultades diagndsticas que hay
frente a un problema tan comun
como la amibiasis.

Introduccion

La amibiasis continda siendo un
problema importante de salud
publica en el pais. La mejoria de la
infraestructura de acueductos vy
alcantarillados en las areas urbanas
de nuestro pais y en el sector rural
ha disminuido enormemente la tasa
de morbimortalidad por esta; sin
embargo seguimos teniendo una
gran cantidad de casos anuales de
diarrea disentérica, colitis ulcerativa
amibiana y casos aislados de
afecciones extraintestinales de la
amibiasis.

Por tal motivo nos parece
importante dar a conocer el caso de
una colitis amibiana perforada que
provocG graves consecuencias a
una paciente.



Caso Clinico

Paciente mujer de 15 afos de edad,
ama de casa, primigestante (31
semanas) con cuadro clinico
aproximadamente de 10 dias de
evolucion consistente en diarrea
liguida, explosiva, sanguinolenta,
en ocasiones acompafada de pujo;
concomitantemente presentaba
dolor tipo cdlico en epigastrio y
mesogastrio, por lo cual decide
consultar a centro de primer nivel
donde le inician tratamiento
antibiotico y es dada de alta.
Continua con su sintomatologia, es
remitida a segundo nivel vy
posteriormente a tercer nivel donde
la hospitalizan con diagnéstico de
embarazo a termino y EDA invasiva.

Foto 1. Paciente C\;idenC|a de pérdida
de peso.

Ingresa por urgencias y se ordena
hospitalizacion con indicaciéon de
L.E.V., nada via oral, tratamiento
analgésico con dipirona y
antibioticoterapia (ampicilina); se
solicitan los paraclinicos descritos
en la tabla 1:

Tabla 1. Paaraclinicos solicitados al

ingreso

EXAMEN RESULTADO

Cuadro Hb 12.3, Ht 38, Leu

Hematico 18600, N60%, L 12%
Cayados 14%

Parcial de Sin alteraciones

Orina

Coprolégico Negativo para parasitos

VSG 48

MEF Alterada por desequilibrio
electrolitico

RPL No reactivo

Coombs Negativo

indirecto

Ecografia Embarazo de 33

Obstétrica semanas, feto Unico,

vivo, longitudinal, cefélico
PFE 2300 gr, placenta
corporal GlI

Se le ordena también control de
FCF (160 por minunto) y actividad
uterina (4 contracciones en 10
minutos con intensidad de una cruz
y duracién de 30 seg.). Continda
con deposiciones diarreicas
sanguinolentas y picos febriles. En
valoracion por ginecobstetricia se
determina existencia de amenaza
de parto pretérmino.

Sin evolucibn  hacia la mejoria
hasta este momento; al quinto dia
después del ingreso, la paciente
presenta sangrado vaginal vy
abruptio de placenta por lo que se
programa cesarea iterativa urgente.
En quir6fano se produce parto
espontaneo con producto de sexo
femenino en buenas condiciones
generales, la paciente se muestra
apatica al bebé por lo que se solicita
valoracion por psiquiatria; en esta
valoracion se considera una
reaccion normal debido al estado de
salud en el que se encuentra ésta.

Al octavo dia continba con
sintomatologia digestiva y con un
cuadro seéptico, en éste momento



los paraclinicos muestran lo

siguiente. Tabla 2:

Tabla 2. Paraclinicos solicitados dia 8
hospitalizaciéon

EXAMEN RESULTADO

Cuadro Hb 7.8, Ht 25, Leu 5200,

Hematico N 59%, L 13% Cayados
23%

PCR 192

VSG 45

Parcial de Muestra presencia de

Orina gram (-)

Creatinina 0.5

Electrolitos Ca 6.84,Cl104.9,K 2.5,
Na 135

Eco abd. Ascitis leve de origen a

pelvica establecer

Ante evidencia de abdomen agudo
se solicitan Radiografia simple de
abdomen (de pie) y radiografia de
torax, las cuales muestran
neumoperitoneo (ver foto 2) por lo
cual se programa de inmediato para
laparotomia exploratoria.

Foto 2. Evidencia de neumoperitoneo.

Hallazgos

En laparotomia se encuentran
multiples perforaciones en todo el
colon, peritonitis fecal secundaria
decidiéndose entonces realizar una
colectomia subtotal, lavado
exhaustivo de cavidad abdominal e
ileostomia tipo Hartman, y se
manda muestra a patologia .

indices deNNIS =2 y SENIC=3

Foto 3. Colon resecado (muestra para
patologia)

Luego de cirugia es llevada a la
unidad de cuidados intensivos con
prondstico reservado. Al noveno dia
encontramos una paciente en fase
de reanimacion, con hipoperfusion,
oliguria, SRIS con evidencia de
infiltrados difusos de lesion
pulmonar en radiografia de térax
con desorden electrolitico: Ca’ de
6.74y un K" de 2.4.

Al dia siguiente es llevada de nuevo
a quiréfano para realizar second
look en la cual se drenan
aproximadamente 3.000 cc de
liguido caliente no fétido y sin
alteracion en rafias

Un dia después es Illevada
nuevamente a quir6fano con
hallazgo de abdomen limpio.
Durante los 4 dias siguientes a ésta
Ultima revision el estado de la
paciente es constante pero a los
dos dias siguientes presenta
anasarca SDR, drenaje bilioso de
2500 cc por sonda nasogastrica con
hallazgo al examen fisico de
murmullo rudo en ambos campos
pulmonares, complicaciones
probables de la hospitalizacion y
compromiso nutricional. Al dia



siguiente la paciente sale de la UCI
con TA 111/55, FC 77, FR 20, T
36.5°C, trastorno de la oxigenacion,
buena evaluacion clinica,
compromiso sistémico sin SRIS ni
compromiso hemodinamico.

Tres dias mas tarde se halla herida
limpia, edema que respondid a
tratamiento, drenaje adecuado por
ileostomia, ruidos intestinales
presentes con roncos y estertores
en ambos campos pulmonares. Se
ordena via oral dieta liquida a
tolerancia, y cultivo de catéter
subclavio en el que se halla
enterococo fecalis resistente a
trimetropin, se realiza tratamiento y
al dia siguiente la paciente refiere
sentirse muy bien, tolera via oral,
presenta diuresis adecuada,

deposiciéon normal por ileostomia,
sin fiebre, con escaso dolor en
herida, sin signos de infeccion,
hemodinamicamente estable y con
notoria evolucidn hacia la mejoria.

Foto3. Paciente en postoperatorio

Dos dias después se ordena salida
con curaciones en hospital local de

primer nivel. En  aceptables
condiciones  generales, afebril,
hidratada, sin SDR,
hemodinamicamente  estable vy

evolucionando hacia la mejoria con
el plan descrito a continuacion:

Manejo ambulatorio en Hospital
local, curaciones, analgesia.

Hallazgos Anatomopatologicos

Foto 5. Mdltiples ulceraciones en colon.

Se reporta: mucosa colonica,
apéndice y omento con focos de
cambios reactivos de tipo reparativo
en el epitelio y en la ldmina propia
aumento del infiltrado inflamatorio
linfoplasmocitario, edema y
congestion vascular. Un tercer
fragmento presenta marcada
disminuciéon de la poblacion de
células caliciformes, con marcado
aumento del infiltrado inflamatorio
linfoplasmocitario en la lamina
propia ademas de infiltrado
inflamatorio polimorfonuclear
neutrofilo, con  formaciéon  de
microabscesos e infiltrando el
epitelio  glandular, edema vy
neovascularizacion con focos de
ulceracién. Hay microorganismo con
eritrofagocitosis.

Discusion

La amibiasis es una enfermedad
gue continla siendo frecuente en
los paises con nivel socioeconémico
bajo y con altas tasas de
desnutricion y analfabetismo, se ha



considerado que la prevalencia
mundial es de 500 millones de
personas infectadas de las cuales
solo el 10% lo estan por E.
Histolytica (Unica especie parasita
capaz de invadir tejidos) y de estas
solo el 10 — 25% son sintomaticas’.

En Colombia se calculan
prevalencias del 40% de Ila
poblacion?.

En una encuesta
seroepidemioldgica efectuada en
1984 a nivel mundial, se
encontraron entre la poblacion los
siguientes datos de prevalencia de
la amibiasis: Estados Unidos con
4%, Brasil 8%, Argentina 6%,
Colombia 33%, India 38%, Gambia
40% y México con 55%. Al
investigar a portadores se encontro
a Estados Unidos con 15%, Costa
Rica 21%, India 22%, Gambia
40%°.

En el hombre la amibiasis presenta
cuadros diferentes que conviene
clasificarlos de la siguiente manera:

= Amibiasis no invasora:
Proctocolitis amibiana, Disenteria
amibiana

= Amibiasis invasora:
Tifloapendicitis amibiana, Colitis
amibiana fulminante, Absceso
hepatico amibiano, esplénica,
pulmonar, pericardica, genital,
anal. entre otras.

La lesion especifica es la ulcera
amibiana y su imagen endoscopica
es patognomonica, al igual que el
estudio anatomopatoloégico que es
caracteristico de ulcera submucosa,
(en boton de camisa) con nula
fibrosis y reaccion inflamatoria
minima.

La colitis amibiana fulminante es
una forma de amebiasis hiperaguda
con sintomatologia mucho mas
intensa que la colitis amibiana
disentérica, hay exacerbacion del
dolor abdominal, diarrea, tenesmo,
vomito, anorexia y enflaguecimiento,
frecuentemente hay infecciones
bacterianas agregadas, en el 80%
de los casos se presenta atonia o
hipotonia  del  esfinter anal,
finalmente el paciente entra en
choque puede presentar
complicaciones como colitis
gangrenosa y perforacion intestinal;
mas frecuentes en pacientes con
desnutricion avanzada y
deficiencias inmunoldgicas, mujeres
embarazadas o durante el puerperio
y en menores de 2 afios.

En México por ejemplo la amibiasis
es un problema cotidiano, pues ya
en 1925, se encontraba a la
amibiasis en el 4°lugar como causa
de muerte con tasas de mas de
1000 X 100.000 habitantes y con
cifras de mortalidad por absceso
hepatico amibiano de mas del 60 %
y en los casos de colitis amibiana
fulminante, de hasta el 100 %;
hecho relevante para la salud
publica en dicho pais®.

Aristizabal y Acevedo del
Departamento de Cirugia de la
Universidad de Antioquia reportan
50 casos de pacientes adultos con
colitis amibiana fulminante que
presentaron una mortalidad global
del 60%, diminuyendo esta al hacer
un diagnoéstico temprano y un
tratamiento agentes antiamibianos
como metronidazol y una
intervencién quirdrgica oportuna y
agresiva> lo cual refieren tambien
otros autores como Gupta S vy
Sharma CL®.



Varios Japoneses aseguran que la
cirugia radical para colitis amibiana
conlleva altas tasas de mortalidad,
pero de todas maneras la cirugia es
necesaria si el paciente desarrolla
peritonitis fecal’.

Reportes franceses aseveran que
las tasas de mortalidad en colitis
amibiana no complicada son
menores del  0.5%. Las
complicaciones que  requieren
cirugia se desarrollan solo en el 6 a
11% de pacientes con enfermedad
sintomética; y en estas la tasa de
mortalidad es del 40 a 100%?°.

En la mayoria de los casos de colitis
fulminante amibiana se sospecha el
diagnostico en el momento de la
operacion y solo se confirma con el
examen histologico. Asi fue la
experiencia de  Ellyson JH,
Bezmalinovic Z, Parks SN, y Lewis
FR Jr’ quienes reportaron 6 casos
de dicha enfermedad. En dos
pacientes hicieron hemicolectomia
derecha con ileostomia y en los
cuatro restantes practicaron
colectomia subtotal con ileostomia;
solo uno sobrevivié y fue el que
recibio tratamiento con metronidazol
en el preoperatorio, los diagnésticos
fueron hechos con base en el
reporte de patologia.

La colitis amibiana fulminante
debemos considerarla una
verdadera catastrofe abdominal
puesto que presenta alteraciones
histopatolégicas graves como la
necrosis, y la perforacion y en
ocasiones cursa  con gran
destruccion de los plexos
mioentéricos y submucosos,
provocando el cuadro conocido de
megacolon toxico. Dicho cuadro,
tan agresivo, entrafia mortalidad

elevada que actualmente se ha
logrado  disminuir  gracias al
tratamiento quirdrgico agresivo de
reseccion de toda la lesion y doble
estoma abocado a piel. Es mas
frecuente en lactantes y nifos
pequefios, en paises tropicales, en
recién nacidos malnutridos y en
pacientes con SIDA, existen casos
graves con gangrena intestinal,
peritonitis, obstruccion intestinal,
perforacién y hemorragias.

La malnutricibn en  general,
pacientes viejos, uso de esteroides,
embarazo cancer y el alcoholismo
predisponen a las personas a
padecer una enfermedad mas
severa al igual que la
inmunosupresiéon®.

Conclusiones

Se presento el caso de una paciente
embarazada en malas condiciones
nutricionales con amibiasis, la cual
se complica presentandose un
cuadro de abdomen agudo por
multiples perforaciones del colon
(colitis  fulminante). Eran de
esperarse las posteriores
complicaciones sépticas y la torpida
evolucion del cuadro antes
presentado  debido al tardio
diagnaostico.

Recomendaciones

La amibiasis complicada es una
entidad de dificil diagndstico,
haciéndose este en la mayoria de
los casos con el reporte
histopatologico.



Es necesario tener un especial asi, evitar la intervencion
cuidado con pacientes especiales y quirdrgica, posible complicaciones
con presencia de factores de riesgo sépticas y finalmente la muerte.

para realizar un diagnéstico vy
manejo adecuado rapidamente vy
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