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RESUMEN. 

En un periodo <le 12 anos se trataron 10 pacientes con cst~ 

nosts intestinal secundario a colon tóxico amibiano. En 7 

pacientes la estenosis s~ resolvi6 mediante su rcsecci6n, 

por vfa abdominal; en 2 pacientrs se realizó rcctoplastia 

por vfa sagital posterior y en un paciente mediante dilat~ 

cilln rectal. 

No hubo complicncioncs postopcratorias en ningGn paciente. 



!NTROlllJCClON. 

La amihiasis y sus complicaci01\cs contínuan siendo un problema 

de salud pública en ~féxico 1 • " El colon t6xico amihinno " 

(CTA) • término empleado por varios autores desde 19óó .2-$ ta!!!_ 

bi6n conocido como colitis anihiana ftilminnntcL o colitis ami-

hinn:1 11lcPrativ:..i 1~r:n't' 1
, es !:i for::-:=.. t;r3vc Je la amihid:.is 

íntcstinnl auc se presenta ha~ta en un 10\ de las formas inva-
8 

siva~ . Hasta antes de> 1970 la mortalidad era entre el 75 y 

el 100': 7-9·10. 

En el Instituto Nacional de Pcdiatria la sobrcvida de pacientes 

con C.T.A. es entre 50 y 701 en los Gltimo~ afies. ll-lZ Esto ha 

dado lugar al desarrollo de estenosis del colon como secuela de 

esta enfermedad grave. Las publicaciones al respecto son aisla­

das y escasas, l 3 -l~ en contraste con las publicaciones de este­

nosis secundaria a enterocolitis necrosantc cuyo dnño tisular -

local es similar al de la amihiasis l~-ló 

~ATERIAL Y METODOS. 

Se estudiaron 47 nifios con colon tóxico amihiano, otte fueron 

tratados ouirúrgic11mcnte en el Instituto Nncional de Pediatrfa 

de enero de 1972 a diciembre de 1984. Se incluyeron en el estu­

dio los pacientes qt1c sohrcvivicron al colon t6xico amibiano y 

desarrollan estenosis en el intestino delgado o grt1eso secunda­

ria a este padecimiento. En todos se cfcctu6 estudio radiol6gi­

co con material Je contraste tanto por el estoma desfuncionali-



zado, como por el recto, así como rcctosignoiJosc(l!lill cada 

mes posterior a ln opcraci6n pcir t1n periodo de ~ u l1 mes~s 

mfiximo. Mediante nmbo~ estudios se logr6 di¡1gno~tic11r y pr! 

cisar las :onas de estenosis. el número de ellas, su local_!. 

zaci6n y extcnsi6n, Una ve: C\llC <lcsai1;1rcci6 el proceso infl~ 

rnatorio y no se detectaron m5s zonas de estenosis, ~stas se 

trataro11 C1uirGr~~ic.:amcr:.tc po::-r ví:.i :1htlominal, .SéH.:ro coxí~ea 

( sa.(~ital posterior, ) e intrumcntal ( dilataciones rectales). 

RESllLT,\llOS. 

Los 47 pacie11tcs estudiados con C.T.A. recibieron dos formas 

de tratamiento quirúrgico en lJ fase inicial: En 10~ que- no 

tentan pcrforaci6n, s6lo se cfcctu6 derivación intestinal 

( ileostomía) y en los perforados, se practicó resccci6n del 

intestino tan extensa como fue ln lcsi6n y adcm5s, ilcostomía. 

Del grupo sin perforación, sobrevivieron 10 pacientes. Ue los 

pacientes que tenían una o varias pcrtoraciuuc::. t.·11 .. :1 ce.le.._, ~ 

sobrevivieron 15 (Cuadro 1 ). De estos 2S pJcit.·ntc'.7 que sobrs_ 

vivieron, 10 desarrollaron estenosis en diferentes partes del 

intestino Lundro ¿ l; ~ <l~ ~sto~ correspondieron al sexo fe-

menino y la edad promeJ.iu Je l0s 10 fue:: de 1 .'!n0" 

Número de estenosis por pacicntc. Cinco pac1cntC's rcnían una 

estenosis con ditcrcntc cxtcnsi6n; tos otro5 S Jlnc1cntes te-

nian dos o trc5 zorias de estenosis; las :onas afcctaLias en ca-

da paciente se Jocaliz6 en diferentes partes del 1ntest1no. -

Los pacientes c11 quienes no se rcse~G intestino en el tratamierr 



to inicial del C.T.A •• la estenosis se cncontr6 desde el tleon 

terminal hasta el recto. A diferencia de los operados con reses 

ción de parte dcJ intcstitlO, la estenosis se present6 Cil el 

segmento de colon y recto que no fue removido. Indcpendienteme~ 

te del trutamicnto qtiirfir~ico en la fas~ a~uda del C.T.A. las -

partes del intestino ntfis aicctaJas por 13 estenosis fueron el 

colon transverso y el sigmoidrs l cuadro 3 ). 

El tratamiento qu1rtlrgico fu~ diferente en cada p3cient~·toma~ 

do en cuenta la 1ocalizaci6n y extensión de la estenosis ( Cua­

dro 4 ). Un solo caso se rcsolv16 mediante dilataciones recta-

les, 

En todos los pacientes la dcr1vaci6n ( 1leostomía ) se ccrr6 

después de haberse resuelto la estenosis en un lapso de 3 a 6 

meses posterior al tratamiento quirúrgico inicial de la fase 

aguda del C.T.A. Ninguno de los 10 pacientes present6 comp1ic.!!. 

c1ones postopcratorias y su crecimiento y desarrollo se encuen­

tran en límites normales. 

DISCUS!ON. 

La estenosis del colon, recto o de ambos, como sccucln de compli 

cación tardía en ci postoperatorio de pucientes que sobreviven 

a CTA, se l1a Jescrito en la literatura intern~cional en los Gltl 

mas anos. Wilmot 9 menciona que 20 de 33 pacic1\tcs adultos con 

colitis amibiana grave desarroliaron colitis cr6nica y 11 presen 

taran estenosis. La finica experiencia en nifios sobre esta compl.!. 

cación, es la dci Dr. Sp1to 7 quien trat6 5 pacientes de CTA, 



quienes sobrevivieron. ;~ uno SC' le pr~ctic6 hcmico1ectomfu de­

recha e ilcostomia; a Jos otrns 4, ilen~tomI¡1 ~xcJL1s1vamcntc; 

de estos Gltimos, 3 desarrollaron est~nosis tardfamentr. Esto 

equivale a que 3/5 tuvieron esta compticación (60~); comparadr1 

con nuestra experiencia (40~) es mnvor C'n un Zfn. flJdo que t°.?., 

~a es la tinica rcfcrcr1cia bioliográf1cn t:on la cl1al podemos 

tener parámetros de comparación podemos hacer nleun~1s considcr.:._, 

ciones. En el grupo de pacientes en los que se hizo rcsccci6n 

del segmento del colon afectado e ilcostomia c11 la fase aguda, 

el porcentaJe de estenosis fue rner1or (Spit: ú~ - 1~Ped 33\J. 

En cambio, Cll los pacientes no perfor3dos a los que salo 5C 

practic6 der1vaci6n intestinal ( ilcostomfaJ, el porcentaJe de 

estenosis fue <le 15i y so~ re~pcctivamentc. 

Estos datos tienen una posible cxplicaci6n si tomamos en cuen­

ta que en los pacientes en los que s!' efectuó rcsccci6n del c2 

Ion, queda reducida la lon2itud del colon y por lo consiguien­

te es menor la posibilidad ue que se presente la csteno~1~. N0 

tenemos argumentos para decir que la patogcnic1dad c5 diferen­

te en los pacientes con o sin perforaci6n; sin embargo, es im­

portante sefialar que los pacientes qt1e tenían una pa1·ce exter1-

sa del colon afectada con perforac16n, a pesar de c¡u1tar las -

3/4 partes del mismo Lcolcctomia subtotal) como aconteci6 en 18 

pacientes ( Cuadro t ) ocho sobrevivieron; de fstos <los dcsarr2 

llaro11 estenosis en el corto fragmento de colon remanente. Es­

to significa que a pcsnr de una conducta quirúrg1ca mtis radical 

en el proceso agudo, los cntcrmos no cst5n exentos de presentar 

esta complicac1ón. 



Otra observación importante fue que en tres de los diez pac1c!!_ 

tes con estenosis, Esta sP 1ncali:6 en el recto, de tal forma 

ouc podemos inferir ou~ el procc~o inflamatorio es tan severo 

en el C.T.A. que 10Rr;1 dafiar esta zona. De 6sto no hemos enea!!. 

trndo informes de casos similares. Fn 11uestra grupo un pacien­

te tenía ufcctado el ilcún termin~l, y se sabe que la amibiasis 

severa afecta hasta en un 10\ esta parte del inte~tinc 19 

Dos de los tres pacientes que presentaron estenosis rectal, 

uno tuvo una zona afectada muy larga y el otro fibrosis severa, 

por lo que las dilataciones no tuvieron éxito. El abordaje que 

se realiz6 en estos dos pacientes, fue por via sagital posterior, 

resecando la zona de estenosis y efectuando una anastomosis tcr­

mino·terminal. Amhos ca5os tuvieron excelente cvo1uci6n y no 

existe alteración en la contincnecia fecal 20 • Este tipo de aboK 

daje ha demostrado su eficacia en rnal~ormaciones anorectales 21 • 

Por lo anterior, podemos recomendar oue todo paciente que sóbrc­

viva a la fase inicial del tr~ta~icnto llliirürg1co de CTA, inde­

pendientemente de la conducta quc> se aplique, sea r.esccci6n de -

colon y derivaci6n o simplemente derivaci6n ( ileostomra ), debe 

ser sometido, antes de cer1·ar la ileostomta, a estudios radioló­

gicos y cndoscópicos por un período mínimo de 3 meses, con el 

objeto de poder diagnosticar y localizar la o las zonas de este-

nosis y poder corregir quirúrgicamentc esta complicaci6n; de lo 

contrarioJ la evoluci6n en un paciente con estenosis del colon -

o recto no detectado llevaría consigo el peligro de un fracaso -

postopcratorio al cerrar la ilcostomía sin corregir la estenosis 

(Fi~ura4). 



FiA• ff 1 Colon por enema en paciente con esccnosis 
en colon ascendente y transverso. En la 
fase a~u<la del C.T.A. s6lo se pract~ca 

ileostom1a. 



Fig. # Z Colon por enema en paciente con est~nosis 
de parte de colon descendente y si~moides. 

en la fase aguda de C.T.A. se efectu6 co­

lectomía suhtotal. 



Fig. # 3 Colostograma en paciente con tres estenosis 

en colon transverso, descendente y sigmoides. 

El tratamiento iniLial fue coloslomia en el 

sitio de perforación. 
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CUADRO 1 

TRATAMIENTO OUIRURGICO EN PACIENTES 
CON COLON TOXICO AMIBIANO 

TRATAMIENTO INICIAL (FASE AGUDA) 
----

• DERIVACION INTESTINAL EXCLUSIVAMENTE. 

* 1 COLECTOMIA SUBTOTAL, ILEOSTOMIA Y 
FISTULA MUCOSA DE COLON. 

11 HEMICOLECTOMIA DERECHA, ILEOSTOMIA Y 
FISTULA MUCOSA DE COLON. 

u COLECTOMIA TOTAL E ILEOSTOMIA. 

1 • COLOSTOMIA EN SITIO DE PERFORACION 

TOTALES 

1 SIN PERFORACION DE COLON. 
1 1 CON PERFORACION DE COLON. 

No. PACIENTES SOBREVIDA 

20 10 

1 8 8 

4 3 
-----

4 3 

1 1 

47 1 25(53%) 



CUADRO 2 

CORRELACION DE PACIENTES CON COLON 
TOXICO AMIBIANO Y ESTENOSIS 

SOBREVIDA C.I A. 
ESTENOSIS DE COLON 

O RECTO 

SIN PERFORACION DE COLON 10 5 (50%} 
'-------

CON PERFORACION DE COLON 15 5 (33 %} 

TOTALES 25 10(40%) 



CUADRO 3 

NUMERO Y LOCALIZACION DE ESTENOSIS INTESTINAL SECUNDARIA A 
COLON TOXICO AMIBIANO 

'NUMERO DE NUMERO DE ZONAS AFECTADAS PACIENTES ESTENOSIS 

1 TRES 1 TRANSVERSO 1 DESCENDENTE Y SIGMOIDES 
(FIG 3) 

4 DOS • ILEON Y SIGMOIDES 

1 RECTO Y COLON ASCENDENTE 

RECTO Y ANGULO ESPLENICO. 

1 COLON ASCENDENTE Y TRANSVERSO 
- ----

3 UNICA •TRANSVERSO A SIGMOIDES 
(LARGA) DESENDENTE A SIGMOIDES !FIG 2J 

· • ASCENDENTE A TRANSVERSO tflG 1l 

-- -----

2 UNICA 
1 SIGMOI DES 

(CORTA) 
RECTO. 

1 NO PERFORADOS 



CUADRO 4 

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ESTENOSIS INTESTINAL SECUNDARIA 
A COLON TOXICO AMIBIANO 

/ '\ 
NUMERO DE ABORDAJE QUIRURGICO 
PACIENTES 

7 ABDOMINAL CON RESECCION DE ESTENOSIS Y 
ANASTOMOSIS TERMINO-TERMINAL. 

1 
SAGITAL POSTERIOR CON RESECCION DE ESTE-
NOSIS RECTAL. 

l ABDOMINAL Y SAGITAL POSTERIOR POR PRESE~ 
TAR DOS ZONAS ESTENOSADAS. 

l MANEJO CON DILATACIONES RECTALES, NO RE-
QUIRIO TRATAMIENTO QUIRURGICO. ) 



FIG 4 

COLON TOXICO AMIBIANO 

/ ~ 
CON PERFORACION SIN PERFORACION 

i i 
ILEOSTOMIA RESECCION Y 

DERIVACION 

~ / 
CONTINUAR TRATAMIENTO 

MEDICO INTENSIVO 

t 
ESTUDIO RADIOLOGICO Y 
ENDOSCOPICO DELCOLON --+ ESTENOSIS DE COLON 

REMANENTE POR 3 A 6 MESES ( 10 PACIENTES) 

t 
SIN ESTENOSIS 
(15 PACIENTES) 

t l 
CIERRE DE LA DERIVACION +--- RESECCION DE LA 

t ESTENOSIS 

ALTA 
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