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Manejo Quirtirgico de la Colitis Amibiana Crénica

Las indicociones para la intervencién qurirgica en la coli-
tis amibigna crénica latenle o asintomdética han sido sugerides
en los pdarrafos previos de este articulo. En el caso de una colitis
amibiana aguda o erénica hay s8lo una indicacién absolula pora
intervencién y esa es la perforacién aguda sibitomente y dliamente
peligrosa o fatal de una dlcera amibiana. De otra manera la cirugia
inmediata ¢ de emergencia en cualquier tipe de colitis amibiana
debe ser condenada; no importa lo insignificante o inocua que pue-
da aparecer lu lesién porque tal intervencién es muy arriesgada
para el paciente asi como peligrosa para el cirujano ya que tat in-
tervencién invarigblemente proveca un derrame {flare up) fulmi-
nanie de la infeccién original que es lo mdés diffcil de controlar y
prede ser fotal. 81 un drujane inadvertidamente abriera un abdo-
men en un caso dudose antes de que se haya alcemzado el diagnds-
tico exacto, encare una de los pruebas més severas que pueda
afrontar el cirujano mds habil,

Al cbrir el peritoneo el cirujono operador se afronta o una
"confusién” ("mess"”) litercd. No hay limites absolutamente sobresa-
lientes, La operacién debe hacehse como una diseccién totalmente
ciega usande la cldsica trilogia de “examine, mire y corte” cada
pulgada del conducto hasta que eventualmente se encuentre una
zona normal de la cual el cirujano puede proceder luege para al-
guna linea definida de segmentacién © punto focal. La prisa nunca
es importante en estos casos y debe ser condenada. Las disecciones
solidas deben ser delicadamente pldsticas en ejecucién; un trabajo
excelente del verdadero arte del cirujano, ne como un texto técnico
quirirgico, sino como un "cirujano de cirujancs” aprendido de los
maestros usando extrema delicadeza en la manipulacién de todos
los tejidos bajo escudrifiamiento. El cirujano debe tener un mag-
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nifico conocimiente de la patologia normal y anormal teniendo
en mente todas las posibles varicciones anatémicas que pueden
encontrarse, Finulmente é] debe estar iamiliarizado con todos les
tipos de operacicnes aceptables convenientes a cada coso y ade-
mds, él debe ser un cirujanc suficiente para poder improvisar pro-
cedimientos reconstructivos adecuados sin perjudicar la vida del
paciente segin se presentara g necesidad.

Las autoridades principales en cirugic de "Colitis Amebia-
na'’' esldn de acuerdo en establecer que el problema bdésico en
su sclucién es la decisién para operar; pero que las maoniobros
quirargicas usables son eldsticas y variables con cada easo indi-
vidual y la capacidad del mismo cirujono, (24), (25}, (26}, {27),
{28), (29}, (36), (31}). Estas personas manifiestan que las indica-
ciones absolutas para la exploracidén u operacién en colitis ame-
biana crénica son definidas y absolutamente limitodas en ex-
tensién. No pueden ser alleradas pero pueden ocurrir excepciones
como en tedas las fases de ko medigine.

{l} La primera indicacién absoluta e indiscutible para bx
operacidn es la perforacidn aguda de una dilcera amebiana. Esto
es comin no solamente en la amibiasis aguda sino mds bien en
los formas crénicos sin sintomas. Estas iformas silenciosas o “la-
tentes” son las mds peligrosas porque el médice frecuentemente
deja de considerarias en el diagnéstico diferencial. En cudlquiera
de tales casos una perforacién es ung gran catdstrofe produciendc
una de las mds intensas recacciones de shock observadas.

(2) Lo segunda indicacién absoluta indiscutible para la
intervencidén quinirgica ocurre tarde en aquellos casos crénicos
de "Colitis amibiang” en los cudles las Junciones anatémicas, fi-
siolégicas y de absorcién excrecién intestinal llegon a ser tan da-
hadas que o muerte seria el resultade inevitable a menos que
algiin remedio por una operacién de desviccidn sea hecho. Como
unar regla general el cirujano debe usar su ingenicsidad para im-
provisar algin procedimionto adecuado que dliviara los sintomas
inmediatos y no produzea al mismo tiempo una muerte fisioldgice.
(Nuestros casos 1, 7).

(3} La tercera indicacién absoluta para la intervencién qui-
rirgica es el caso de granulomas o constricciones del intestino
gruese que no hayom mostrado ningdn grado de regresién o re-
misién bajo prolongada terapia antiamibicna intensa o en ague-
lios en los que los sintomas son los de una obstruceidn intestings
crénica incompleta. Esto es particularmente verdadero en aque-
llos casos que presentan dificultad en la diferenciacién de nes-



241

plasias {nuesiros casos 3, 4, 8). Esta misma indicacién se aplica
a todas aquellos lesiones estenosantes; deformantes limitantes v
obliterativas del intestine grueso con o sin defectos de llenado que
pueden ser fdcilmente confundidas con condiciones neoridsicas
(32}, (33). Los Amebomas o granulomas que producen graduat-
mente cumento de la presién sobre los estructuras vecinas y gra-
ductmente dafion todd huncién normal del intestino son incluldas
dentro de esa categoria. Un axioma quiriirgico es que la interven-
cién no debe ser permitida en colitis amibiema asociada con otras
lesiones a menos que las medidas conservadoras de rutina lallen.
Esto no debe oplicarse o lesiones malignas concomitantes de -
pos grado 3 o grade 4. Obstruccidn stbita, perforacién de una 1il-
cerq, lormacién ce absceso masivo, etcétera son indicaciones parc
cirugta inmedicta (nuestro case B}, deteniendo e] periocdo de es-
pera vigilante pero no en el perfodo de terapia intensa. No-puede
enfatizarse {on rigurosamente o tan o menudo que esa cirugla es
casi universaimente fotal y esa operacién debe ser hecha sélo
cuando la enfermedad no respeonde o la teragia médica o progré-
s5¢ a un punto en que la “no intervencién arriesga la vida del
paciente”,

El consenso de la opinidn es que cualguier intervencién en
casos de colitis amibiana tiene una cifra excesivamente elevada
de mortalidad, una elevada cifra de morbilidod en aquellos su-
pervivientes infortunados vy una elevada cifra de complicaciones.
Esto es particularmente cierto en condiciones amibianas aparen-
temente de peguefia magnitud como describimos previamente El
cirujono imprudente, incauto puede buscarse a si mismo un pro-
blemda si precipitadamente opera en estos ¢usos, mds si &l estd
completamenie ignoromie o si é desconoce completamente lo
verdadera eticlogia del caso, Es axiomdtico que el cirujdno ex-
perimentado individualiza cada coso.  Les intervenciones vy los
métodos operaforios usados variardn con cada tipo de lesidén ami-
biana. El individuo mismo, su constitucidén fisica general, su es-
tabilidad emecional, su inteligencia y cooperacidén deben ser con-
sideradas en cada instancia. Ne hay regla fija de pulgor {thumb}
parael manejo de cada caso, pero ciertos principios basicos pue-
den ser formulados,

Las lesiones debidas o amebomas o granulomas responden
frecuentemente a lerapia médica intensa prolongada.  Es sélo
cuando tales medidas icllan que la cirugla estéd para ser inten-
tada. Aln en tal caso estos lesiones son ton timitadas que la resec-
cién puede ser exitrpacién local Ven bloc” con resiauracidn inme-
diate de la continuidad irdestinal. Las leslones estenosantes ci-
catrizantes, obliterantes y obstructivas presentcn un problema ro-
dicalmente diferente dependiendo de I severidad e Irreversibili-
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dod del proceso palolégice. Los de tipos grado 1, grade 2 y tem-
pranos del grado 3 pueden ser detenidos y parados con regre-
sién parcial de los cambios bajo terapia médica intensa prolen-
gadea, Las lesiones medicas o tardias del grade 3 y tedas las lor-
mas del grado 4 son detenibles perc no reversibles y es en todos
estos casos que se requerird cirugia. En ninguna ofra parte son
de tal importancia la habilidad, destrezq, el juicio y la experien-
cia personal del cirvjano como en el tratamiento quinirgico y
manejo de las lesiones incopaciiontes deformantes de la colitis
amibiana ¢rénica.

Para mostrar los métodos combinados de manejo en esics
casos y los varios procedimientos quiriirgicos necesarios para efec-
tuar una “curacidén”. Los B casos presentados previamente son
discutidos scbre una base terapéutica.

CASC 1, G. Mc. W. M, 44; Intensa terapia antiamibiona
iniciada 11-53 usando medicocién no arsenical ni yodada (Sios-
teran, Geigy) en grandes dosis. Control Melabdlico y restableci-
miente del balance liquido. Yatren como enemas de retencién
en dosis gradualmenta aumentadas empezando =l 4° dia del tro.
tamiente inicial.  Dieta blanda comenzé el 6° dia después del
tratarrierto cumentando a dieta completa cuando el paciene
evacud, Txdmenes de lohoratorio de control a intervalos periddi-
cos. Restauracidn meiabdlica y fisiolégica complete: despurés de
20 digs de terapéutize rucndo fue dade de alta del hospital =ura
continua- la terapiu en casa o en el consultorio des veces por se-
mana. Al final de 2 meses cirugia moderada limitada fue prac-
ticada durante una ilecsigmoidostomia para desviacién de tedo
e] inlestino grueso del ciego al colon descendente,

Chegques para un afio después de la cirugia cuande re-
gresé a Estodos Unidos en excelente salud.

CASO 2. 1. M. 8, W. M. 38: Terapia antiamibicna infensa
intciada 5-54 evitondo el uso de melales pesados. Continunando
intermitentemente como el poaciente no cooperaba, muy pobre
respuesta. Recomendada operacién pero rehusada.

CASO 3. A F, H. F. 38 Teropia antiomibicna intensa ini-
ciada 6-50 sin usar medicacién con metales pesados. Restaura-
cién del balance Hquido. Cuidado psiquidtrico debido a diagnds-
tico previo de lesién maligna. Transtusicnes songuineas. Ene-
mas de retencién de Yairen no ioleradas. No mejoria clinica de
obstruccuién de bajo grado después de IS dias de tratamiento
intenso,. Ogeracién de derivacién realizada como paso inicial
en la terapia de restaurccién, usando lo cecostomia come el pri-
mer procedimiento, en julio de 185). la cecestomia permitié des-
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canso de todo el intestino grueso y dio libre acceso de el Yotren
a las zonas dlectadas. Siguiendo esto, la recuperacién fue muy
rapida v dramdtica.  Los sintomas desaparecieron dentro de 28
dias adicionates, bien toleradas comidas suaves y blandas sin
signos de deolor. Después de otros 45 dios fue dada de alta del
hospital con el tube de cecostomia aiin colocade pare mds tra-
tamientcs de consultorio que ferm naron en otros 90 dias. En este
momente toda evidencia de infeccién por E. histolylica ha desa-
parecide y la paciente fue ganando peso. La segunda etapa rea-
lizada en Octubre de 1950 como fleosigmoidostomia previa a
reseccién masiva del intestino grueso més tarde. La paciente re-
sistié bien esta operacidén, siendo dada de aglia del hospital 15
dias después de la operacién de derivacién en excelente condi-
cibr. Como ella se sintid lan bien y como no tuvoe mdés exccer-
bacién, la tercera operacién fue postergada a menes que un com-
bic agudeo altere el cuadre.

CASO 4. A L, F. H 68 Pcciente ingresada en fulio de
1950 con obstruccidén incompleta del intestine grueso, diagnosti-
cada come carcinoma recto-sigmoideo. No hubo respuesta « las
medidas conservadoras y 48 horas después del ingreso una colos-
tomia transversa con tubo simple fue realizada usondo el extre:
mo agproximade de la flexura hepdtica. En la sola de operacio-
nes (OR) se observé gue toda la porcidn distal de la flexurag he-
pdtica, todo el colon transverso, el colon descendente y el sigmoi-
de estobon fomados en un proceso inflamajoric sumamente agu-
do. Las delimilaciones normales no fueron encontradas. El ex-
tremo distal de la Hexura hepdtica fue cerrado por una doble su-
tura en bolsa de tabaco sobre una sonda de Pezzer y el extremo
proximal suturado o la pored abdominal anterior. Dentro de los
cuatro dias siguientes ¢ este procedimiento de emergencia fue
posible continuar las pruebas dicgnésticas, Dos semanas después
el diognéstico de una colitis amibiana {ue establacido. En este
momenie fue iniciada intensa terapia ontiamibicna como en los
otros casos instilundo solucidn de Yairen en el intestine distal &
través de la sonda de Pezzer. A esta paciente le fue dado clor-
hidrato de Emelina intremuscular en un intento de ccelerar 1o
respuesta. Por el 30 dia de tratamiento la mejoria clinica fue no-
table, al mismo tiempe fue dada de alta para observacién adicio-
nal en el consultorio y los tratamientos con Yatren fueron conti-
nuados. Al final de ofro 80 dias de tratamiente una repeticién de
estudio radioldgico mostré marcada regresién del granulema o
la la mitad de su tamafio original pero el dafio permanente a el in-
testino lo dejé marcadamente reducido de calibre. Fue reingre-
sada ol hospital en Noviembre para el cierre de la colostomic de
la flexurua hepdticex y una ileo-sigmoidestomia termino-lateral fus
practicada para desviacién de todo el colon transverso y descen-
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dente. Fue dada de alia 25 dias después en oxcelente scdud vy
bien controlada en comparacidén a su infeccién amebiana.

CAS0 5. |.B. F., M. H, 42: Pociente ingresado en junio de
1956 en una grave condicidn de deshidratacién, deficiencia vita-
minica y toxicidad. Medidas restauradoras inmediatas fueren ini-
ciadas mientras los procedimientos diagnésticos fueron practico-
dos. Este {ue acabado relativamente rdpido en 15 dias e institui-
da intensa terapia ontiamibiona paro la cual la respuesia fue
mala delinitivamente. El pacienle rehusé la intervencién quirir-
gica como una medida para salvarle -la vida y jue dado de adla
del hospital 32 dias después del ingreso.

CASO 6. P. M, M. I, 34: Ingresado en Junio de 1859 con
sospecha de un cdlculo renal dereche. Un masivo absceso peri-
nefritico desarrcllado mientras e] pacienie estaba bajo observa-
cidn, el que requirié drenaje de emergencia a través de una in-
cis.6n lumbar derecha. E! material purulenio reveld la presencia
de E. histelytica {1850 cc fueron aspirados.

Intensa terapia antiomibiona fue iniciada inmediatamente
ror bocqa, intromuscularmente y via directa por instilacién dentro
de la cavidad del absceso. Quince dias del postoperaterio une
fina solucién de bhario fue instilada en la sonda de Pezzer, re-
velando una comunicacién directa de la cavided con la mitad
del colon ascendenie, aparentemente sobre la superiicie poste-
rior. La locdlizacién de la perforacién explicaba 'a formacién de
de un abscesc masivo localizade, en lugar de una peritonitis ful-
minante que se hubiese desarrollado si la perforacién fuese onte-
rior. La ferapia fue conlinuada per 16 semanas tiempo durante
el cual la cavidod del cbsceso cerré completamente sin la for-
macién de conexiones fistulosas al colon. El paciente fue segui-
do por 2 afios sin recurrencia de sintomas y sin signos indicado-
res de cxacerbaciones del procese amibiano a pesar del cuadre
radiogrético de ung colitis amibiona. No Jue hecha cirugla mdés
ampiia.

CASO 7. A P H F., 41: Pacienle ingresada en agosto de
1958 con un diagnédstice de Carcinoma del colon transverso con
extension ol pdancreas vy formacidén de un absceso peripancred-
tico. El examen comgleto confirmé definitivamente el dicgnéstico
de un compromiso amibiane pero la paciente se rehusd o coope-
rar completamente, Ngsotros fuimes hibilitados pare dar intensa
teroria ontiomibiana pero no hubo absolutomente ninguna res-
respuesta tergpdutica después de 5 semanas de tratamienio en
hospital bajo. contrel.  Una cecostomia preliminarmente fue rea-
lizada a fines de seliembre pora permilir un mejor gleance de las
drogas a el colon por la sonda de Pezzer. Esto fue continuado por
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§ meses peroc tambidn en este tiempo hubo persistencia de E. his-
tolytic en las heces y raspados de intestino, La paciente rehusé
cirugia adicional. Fue perdida de conirol § meses después es-
tando aparentemenie on perfecta salud hasta ese momenio, con
la cecostomia {uncionando y atn alli en su lugar.

CASO 8. 1. M. P, F. H, 74: Paciente ingresadao en agosiv
de 195¢ en grave estado de deshidratacién, onorexia y toxicidad
diagnosticade como carcinoma del intestino grueso por lo cual
dréstica terapia de mantemimiente fue iniciada. Doz semanas
después del ingreso E. histolytica fue encontrada en raspaduras
sigmoideas. Intensa terapia antiamibiona fue iniciada por wvia
oral e intramuscular, reforzada por enemas de retencién. Del cua-
dro de Ravyos X fue planeado hacer una celectomia total, pero su
condicién general previno un procedimiento tan radical. Como
un paso preliminar una ileostomia fue practicada a fines de se-
tiembre de 1959 colocondo unc sonda de Pezzer grande en #!
ciego a través de la cual el inteslino grueso era irrigade varias
veces al dia con Yatren. La terapia antiamibiang jue continuada
por 3 meses con complela desaparicidn de todos los sintomas vy
regresion de los signos inflamatorios agudos ol exomen proctos-
cdpico. En vista del diegnéstico radielégico la paciente tue rein-
gresada a el hospital en enero de 1960 cuando una colectomia
total fue hecha, completando la operacién como una ileosigmoi-
dostomia termino lateral, Al final de un ano ella estaba en exce-
lente salud sin residivas.

La descripcién de estos B cases da el completa procedi-
miento usado en el manejo médico-quirirgico de la colitis amibia-
na crénica el cual ha dedo excelentes resultados aunque seq un
namero pequeno de pacientes. El control médico de la infeccién
por E. histelytica fue obtenido usando las siguientes drogas: (1)
8, 7 diclore hidroxiquinolidina, Siosteran, Geigy; {2) 6: 6'dialil-X
vis (dietilamina 4:4'bio-creso Camolormo, Parke Davis; {3) Clor-
hidrato de Emeting; y {4} dicloracethidroxi-metilanilida, Enta-
mida, Boots Pure Drug Co, Inglaterra. Los procedimientos quirtr-
gicos realizados en estos 8 casos fueron como sigue: Cecostomia.
2 casos {3, 7); lleosigmoidostomia primaria, 1 caso {1); lleosigmoi-
dostomia, secundaria, 3 casos (3, 4, 8); Colostomia Tranversa, |
caso (4); Heostomia, | case (8); Drenaje de Absceso perinefritico,
1 caso (B); no cirugla, 2 casos {2, 5). Para nuestro conccimiento
de los casos no hubo muertes dentro de un periodo de los 5 apos
siguienies a la operacidén {excepto en el caso 8§ el cudl tiene me-
nos de dos ghos),

Es desafortunado que la mayorfa de los lextos auterizados
dan poca atencidn ¢ la entidad dinica "Colitis amibiana crénicas”
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Esa no es sélo una entidad clinica definitivermente probada sine
que es una de dos condiciones mas incapacitantes, mds degene-
rafivas v posiblemente una de ks mdés serias asociadas con una
inleccién por E. histolylica que han sido probadas sin duda. La
elucidacion de los (vagries) de la enfermedad han tomado anos y
estdn basadeos scbre exlensos estudios de material postmortem
que han demosirade las alteraciones, kis manifestaciones insigii-
cantes o serias, la varioda patologia v los traumas locales © di-
fusos, encontrados como resultantes de ung infeccién amibionc
aguda simple, tan insignitacante en muchos cosos como para ser
toleradea por ol paciente. Las lesiones patoldgicas difieren marco-
damente con el tipe, grado, severidad y duracién de la intecciér
criginal, La inmunidad v lo resistencia del huésped juegan un
napel importante.  Ha side demostrade concluyentemente que o
invasion profunde de los lejidos coldnicos v la accidén de las enzi-
mas hemoliticas altomente téxicas liberadas por la E. histolytica
preducen serios trqumas a los delicados tejides coldonicos. El mis-
teric del problema es que a pesor de que tanias personas tiener
infecciones agudas y crénicas por E. histelytica, tan pocas hom
sido reportadas mostrande Jas alteraciones en el intestino grueso gue
han sido presentadas en estos 8 casos. Es un hecho peculiar que una
vez invadido el colon no es posible destruir o eliminar los prote-
7005 ¢ menos que sean tratados adecucdamente por un reriodo
prolongado de tiempo. Los protozoarios continGon en aceidén pard
diseminor estragos v destruccidén o través del inteslino contorme
horadan de punta o punta.  Una discusién de las razones para
este problema aparentemente paradéjico no nos concierne en esle
momento.

Que la incidencia de dolteraciones en el inteslino gruesc
debidas a infecciones por E. histelytica no es rara puede ser visic
por los exémenes postmortem de Dock y Craig. El Gltimo reporté
ung incidencia de 4.1 por cienle en B.000 autopsias no selecciona-
das. Subsiguientemente en un estudic de 49 mil autopsias Craig
reportd una incidencia de 11.6 peor cienie con serios cambies in-
testinales debidos o E. histolytica, y ningunc de estos casos fue-
ron casos de amibiasis. Lo conclusién a ser socada de eslos es-
tudios es que los slectos de una inleccidn de largo tiempo por
E. histolytica, inadecuadamente trafoda es una dlteracién lenta,
insidiosa, deformante progresiva a largs plazo, restrictiva, inco-
pacitante y posiblemente falal del intestino grueso que es tardic
en presentar manifestaciones ¢linicos y entonces nadie adierta di-
rectamente a la causa original. Con el tiempo el paciente se queja
de stntomas y en tal caso no de aguellos de una inleccién tipica
por E. histolytica, la condicién ha llegade a ser detenible pero
irreversible. Medicamente todos pueden hacer parar la accién de
la E. histolytica anidada para prevenir otras altsraciones del in-
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testino grueso pero quirirgicamenie mucho puede ser hecho para
restaurar al paciente a una vida completamente activa aungue
sed por medic de una drdstica exenterizacién radical dal intestino
grueso en casi toda su exlensién, No puede ser suficientemente
enfatizado que todo paciente que ha permenecide agin tiempe
en los trépicos donde la enlermedad es endémica, o acquel que no
ha estado en los trépicos pero si donde lat exgosicién puede ocu-
rrir, a través de un stbito inicio de infeccidn de un portodor, estd
sujeto ol desarrolle de ki enfermedad. El doclor que lo atiende
no debe ignorar eslas “visitas turisticas” a los trépicos o cuat-
quier queja vaga que se desarrolle en unc persona de otra forma
saludable como debida o “neurcsis, intestine ieritable, colon es-
pastico, enteritis no especilica, etcétera” pero debe sospechar de
tal paciente como siendo un proboble condidato para el desarro-
llo de una colitis amibiana crénica hasta que el diagnéstico haya
probado lo contrario. Es el primer médico que mira y examing es-
tos pacientes quien puede hacer mucho para parar y detener
el proceso, previniendo el desarrclle de un proceso irreversible v
salvando al paciente de mucha angustic y sufrimiento.

El caso de oolitis amibiona crénica de temprano desarro-
lio es definitivamente detenible y reversible tfodos sus estadios.
Los condiciones tardfos grado 2, todos los estadios grade 3 vy
gradc 4 no son reversibles pero detenibles. Esta irreversibilidad
hace todo ataque terapéutico mdés dilicll porque requiere un seric
procedimiento operatorio radical para eliminar el intestino defor-
mado. Del cuadre radiolégico ¥ la inspeccién del campo opera-
toric, la restauracién de la funcién intestinad es aparentemente in-
curable tante que en ningung otra condicién es mas vatiosa lo
individualizacién, ingeniosidad y la habilidod quirdrgica. Esle no
es el campo quirirgico para el principionte o €] cirujemo para “lin
de semanda”,

El Mayor Generai Sachs 34 dirigiendo un simposium espe
cial sobre “Amibiasis” en la Real Sociedad de Medicina Tropical
e Higiene en Londres dijo: “la fase inmediata post tratamiento es
el periodo mds critico debido o que es durante este tiempe que el
paciente debe ser instruide psicolégico y mentalmente para vivir
en simbiosis con sus sintemas. Yo no ¢rec que esto es realizado
generalmenie entre médicos como importante o cuanios casos
sintomdtimos han sido erréneamente diagnosticados como “re-
caida amibiana” cuande eran actualmente debidos a esta con-
dicién (colitis amibiana crénica), Esto es la falta de apreciacién
general de la patologia fundamental que cousa estas malas in-
terpretaciones. El acceso de los sintomas originales en estos casos
es siempre lento e insidioso. A menudo meses ¢ mds transcurren
entre la infeccién original y a la fecha cuando un diagnéstico po-
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sitivo definitivo es hecho. Durante este periodo se producen gra-
ducimente serios dafos ¢ la pared intestinal con cambios irrever-
sibles. Yo siento que esto es de la mayor importancia psicolé-
ca para prevenir al paciente que puede esperar algin malestar
intestinal por todo un LARGO TIEMPOQ. Esto le previene de llegar
o ser introspective “vigjando de doctor a docter”. La pregunic
mds minuciosa es lo urgencia de un diagnédstico delinitivo tem-
prano a fin de elecluar una “curacién” antes que los cambios in-
testinales Heguen a ser lon totalmente irreversibles que Heguen a
los serios problemas presentados en los 8 casos reportados en este
estudio,

SUMARIO

1. No hay duda que la entidad clinica “colitis amibiana
crénica” es una seria enlermedad especilica que afecta todas las
porciones del intestino gruess, Se manifiesta a sl misma usual-
mente aigin tiempeo largo después que el paciente ha adquiride
su infeccién amibiagna inicial.

2. Los cambios patoldgices, alteraciones del potrdn intes-
tinal y el gran nimero de efectos sobre el metabolismo v fisiolo-
gla del pacienle pueden ser [atales debido a su irreversibilidad
particularmente en un caso no tratado o tratade inadecuadamente.

3. La intervencién quirlirgica en la colitis amibiona créni-
caesté contraindicada, a menos que sed en una emergencic cgu-

da y es de olra forma temeraria, arriesgade y potencialmenie
faial.

4. La cirugia en estos casos requiere delicadas moniobras,
répidas, pensamiento rdpidoc y una dgil capacidad para cambiar
planes preconcebidos que en e} dltimo minuto son requisito pre-
vio para un resultado quirdrgico exitoso.

$. En ninguna otra enfermedad es la patologic tan mar-
cada v aparente empero oscurecida y oculta por folta de sinto-
mas. No hay absclutomente ningin medio para determinar lo
exiensidn exacta, la verdadera distribucién, las varios desvia
ciones y las posibles complicaciones en ningdn case dado excepte
por una serie completa de repetidos estudios de rayos X del in-
testino grueso. La individualizacién es de la mayor importoncic
en cada case y ninguna regla lija puede ser dada para el manejo
o lratamiento médice o quirdrgice.

6. Adecuadas medidas terapéuticas deben ser instiluidas
tan pronto como el diagnc‘;s_ﬁco hava sido establecido v continua-
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das sin interrupcién hasta que toda  evidencia de E. histolytica
haya desaporecido anles que ninguna cirugia sea emprendida.
Lo terapia onticmibiane debe ser continuada durnte el fratamiente
postoparatorio. La cirugia nunco debe ser intentada mientras que
el protozoo pueda ser demostrado en las heces purgadas, las ras-
padurcs intestinales en biepsia.

7. la perloracién aguda, la obsiruccién aguda vy la pér-
da de respuesta del paciente ¢ la terapia médica son indicocio-
nes absoluias pora inlervencidn cuirlrgica inmediota ain en la
presencia de E. histolytica en las heces o raspaduras intestinales.

8. La espera vigilante y el tiempo de terapia intensa pro-
longada son las principales instrucciones a ser dodas descontan-
do los rrocesos de regresion o remisidn de la enlermedad antes
que las alteraciones grado 3 o grado 4 hayon ocurnido. Cuando
la enfermedad ha aleanzade estos grados es irreversible pero
detenible.

9. Si la enlermedad puede ser compleiemente detenida,
dunque sed irreversible, la cirugic no debe ser hecha o menos
que lcs cambios intestincles sean iales como para amenozar ld
vida v el bienestar del paciente.
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