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En el transcurso del año pasado, las adenomectomías transvesicales tu-
vieron evolución normal, salvo en un enfermo que hizo en el post-operatorio 
un síndrome que lo llevó a la muerte y que sólo la necropsia nos reveló la 
causa de su deceso. 

Se trata de F . X . . de 62 años, español, chófer, que ingresó el 26 de jul io de 1949 
en nuestro Servicio con s i iuomatologia obstruct iva de ¡a uretra posterior. 

Ese enfermo acusó desde hace unos 6 años disuria inicial y polaquiur ia nocturna de 
2 a3 veces, sifl tomafología que aumentó progresivamente hasta que llegó en la actualidad a 
orinar cada 4 5 - 5 0 minutos. 

En t r e sus antecedentes no hay absolutamente nada, siempre fué sano, tiene esposa sana, 
dos h i jos sanos también, niega venéreas y siempre ha movido su vientre con regularidad. 

El examen urológico nos revela un en fe rmo con disuria inicial notable, chorro f ino 
con escasa proyección y coa orinas l ímpidas. Testis, s'epididimos y cordones normales. La 
palpación de uretra también es normal , así como su exploración al N 9 18. La próstata se 
muestra del t amaño de una mandar ina grande, de bordes netos, sin surco medio, no dolo-
tosa. elástica, móvil , con mucosa que desliza y con desarrollo hacia recto, pues se palpa a 
pocos cenumeros por encima del esfínter anal. Las vesículas seminales no se pa lpan . E n -
contramos además una retención vesical de ISO grs. El examen endoscópko revela un cuello 
vesical de formado por un lóbulo medio y la uretra posterior con dos lóbulos laterales que 
se unen en la línea medía y que llegan hasta el v e r u m o n t a n u m con una distancia cuello vernn 
de 6 cmts. , . 

El resto de los exámenes son normales, la tensión arterial de 1 5 / 8 Yi , uremia de 
0 .35 %r, glucemia de 1.05 gr. %<,,, l í ange r negativa, prot idemía de 6 . 5 0 gr-, 1 4 , 3 0 gr. de 
hemoglobina ( 1 0 0 % ) y hematocri to de 4 7 - 5 3 . 

Comple to e! examen clínico general y urológico hacemos un preoperatorio con calcio, 
ácido ascórbico, v i tamina K. coli t ionina. extracto hepático y complejo B. que dura doce días 
y entonces nos decidimos a intervenir quirúrgicamente haciendo adenomectomía transvesical 
en un t iempo con sonda Foley y derivación bipogástrica el día ¡ 6 de agosto de 1 9 4 9 . 

Se indican luego antibióticos y sueros fisiológico, clorurado y glucosado hipertónicos 
encontrando a las 24 horas a nuest ro enfermo con 3 7° de temperatura y con discretísima 
hematur ia , qu i tando entonces el tubo a lo Mar ión . A las 4 8 horas, el enfermo está sin 
hematur ia , por lo que te suelta la sonda Foley. y a las 7 2 horas vemos al enfermo afebril, 
sin hematur ia pero con 120 de pulso, discretamente ansioso y con ligero ¿leus paralí t ico y 
con vómitos de color marrón verdoso. Hacemos inmediatamente lavada gástrico e intubación, 
prost igmin y t ransfusión de plasma de 2 5 0 gr, Al día siguiente, cont inúa el meteorismo, 
po r lo que se resuelve hacer suero clorurado hiper tónico con prost igmin por vía endovenosa, 
me jorando el estado general, evacúa intest ino y vemos un enfermo, si bien discretamente 
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ans ioso , con el p u l s o de 9 8 p o r m i n u t o , v i e n t r e b l a n d o , depres ible e i n d o l o r o p e r o con 
ex t ras i s to l i as . 

A l o t r o d ía , el 2 1 de agos to , el e n f e r m o c o n t i n ú a igual , se hacen 2 5 0 gr. Ce p l a sma , 
d igalene con suero g lucosado y p r o s t i g m i n cada 6 horas , pe ro esa noche n o t a m o s n u e v a -
m e n t e el i leus pa r a l i t i co m u c h o más in t enso que el p r i m e r o y en tonces hacemos , apa r t e de la 
i n t u b a c i ó n con la M i l l e r - A b b o t y succión c o n t i n u a , p r o s t i g m i n cada 3 0 m i n u t o s has ta llegar 
a las 5 a m p o l l a s y luego enema h i p e r t ó n i c o . 

La pa r t e local sigue su evo luc ión n o r m a l y se inyec tan c o m o se hac ían d i a r i a m e n t e 
Í 0 c.c. de s u l f a m i d a s en so luc ión p o r el t r ayec to s u p r a p ú b í c o y se insiste en la medicac ión 
tón i co cardíaca , pues se m a n t i e n e la t aqu ica rd ia > ext ras is to l ia , y con los an t i b ió t i cos . 

E l 2 4 de agos to , es decir, a los o c h o días de o p e r a d o , el e n f e r m o se encuen t ra m e j o r , 
aparece el ape t i to , está con m e n t e lúc ida y t iene deseos de p o d e r levantarse . E n esa noche 
del 2 4 de a g o : t o el e n f e r m o se p resen ta , n o puede decirse ex i t ado , pe ro sí d icharachero , 

F i g . 1. 
N i d o a m e b i a n o encarcelado con reducción 

m u y m a r c a d a de la pa red in tes t ina l y ulcera-
ción con pé rd ida de la mucosa de in t e s t ino . 

F ig . 2 . 
Reacción i n f l a m a t o r i a des t ruc t iva del si t io 

más centra l de la u lcerac ión. 

hac i endo p r o y e c t o s sobre su ac tuac ión c u a n d o salga del H o s p i t a l y d u e r m e luego u n a s 6 - 7 
h o r a s seguidas , pa ra e n c o n t r a r n o s el 25 de a g o s t o con m e t e o r i s m o n u e v a m e n t e , p a l i d e z , s u d o -
ración y 1 4 0 pu l sac iones p o r m i n u t o . Se ind ica una t r a n s f u s i ó n de 5 0 0 gr. de sangre to ta l 
y fallece a las 1 9 . 3 0 hs. 

L u e g o v i n o el examen en la sala de a n a t o m í a pa to lóg ica y n o s e n c o n t r a m o s con lo que 
n u n c a h u b i é r a m o s esperado . E l e n f e r m o F . X , se m u r i ó p o r u n a p e r i t o n i t i s . C o m e n z a m o s el 
e s t u d i o p o r a p a r a t o d iges t ivo a l to . N o h a b í a nada en e s t ó m a g o , d u o d e n o , y e y u n o ni ü e ó n , 
só lo se e n c o n t r a b a n asas d i l a t adas , con f i b r ina adher ida en su cara pe r i t onea l , l l egamos a ciego 
y co lon ascendente y n a d a t a m p o c o , y p o r f in en co lon t r ansve r so e n c o n t r a m o s lesiones per -
f o r a d a s de evo luc ión aguda y con t o d a s las característ icas macroscópicas de la ulceración a m i -
biásica. E n el resto, es decir, co lon descendente y recto, só lo a l g u n a s lesiones d i seminadas , 
cuya g r a n m a y o r í a n o h a b í a n l legado ni a la exulcerac ión. 

E l examen a n a t o m o p a t o l ó g i c o de la p i eza nos m u e s t r a : 
M a c r o s c ó p i c a m e n t e : E n el co lon t r ansve r so que ;e e n c o n t r a b a d i s t e n d i d o se ha obser -

v a d o en la cara a n t e r i o r c u a t r o lesiones ulcerosas con d i s t i n t o g r a d o de evo luc ión , d o s de ellas 
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p e r f o r a d a s y ab ie r tas en pe r i t oneo , las o t ras d o s del t a m a ñ a de u n g r a n o de l en te j a . Si bien 
n o h a n a l c a n z a d o a p e r f o r a r la pa red colónica h a b í a n consegu ido u n a reacción defens iva pe r i -
toneal con p r e c i p i t a d o s de f i b r i n a y pus . L l a m a b a la a t enc ión m a c r o s c ó p i c a m e n t e q u e las 
úlceras p e r f o r a d a s n o t en i an n i n g ú n proceso d e f e n s i v o . El res to del i n t e s t i n o p resen taba pe-
queñas lesiones de i n f l a m a c i ó n crónica y a lgunas exuiceraciones r edondeadas de p e q u e ñ o ta-
m a ñ o . N o se o b s e r v a r o n cicatrices retráct i les n i adherenc ias del i n t e s t i n o y o t ras visceras. 

Desde el p u n t o de v is ta h i s to lóg ico la z o n a ulcerada p resen ta las s iguientes carac ter ís t i -
cas: M u c o s a necrót ica desaparecida en a l g u n a s z o n a s y t o t a l m e n t e i nvad ida p o r un proceso 
i n f l a m a t o r i o c rón ico l i n f o p l a s m o c i t a r i o que o c u p a el s i t io de las g l á n d u l a s m u c i p a r a s . P o r 
d e b a j o de la mucosa el t e j i do c o n j u n t i v o subepi te l ia l t a m b i é n se ha l la i n v a d i d o p o r el m i s m o 
proceso . La pared m u s c u l a r está a l t e rada s u f r i e n d o una degenerac ión vacuo la r con su s t i t uc ión 
c o n j u n t i v a . El t e j i d o ce lu lar s u b p e r i t o n e a l su f t e un proceso de i n f l a m a c i ó n a g u d a - leucoci tar ia . 

E n los a l rededores del proceso ulceroso se pueden ver las g l á n d u l a s m u c i p a r a s en es tado 
de a l teración acen tuada que a lcanza a la necrosis la m a y o r p a r t e de ellas. 

E n a lgunas p repa rac iones sobre t o d o en aquél las d o n d e el p roceso p a r a s i t a r i o n o ha pe r -

Eig. 3 . 
A m e b a s loca l izadas en la pa r t e s u b m u c o s a de la u lcerac ión . 

f o r a d o el i n t e s t ino , se e n c u e n t t a n fo rmac iones mucosas que se h u n d e n en la pa red m u s c u l a r 
y se ha l l an c o m o encarceladas, el c o n t e n i d o de estas f o r m a c i o n e s está c o m p u e s t o p o r t e j i do 
esfacelado y secreción mucosa , las g l ándu la s in tes t ina les es tán p r o f u n d a m e n t e a l teradas , lle-
g a n d o has ta la necrosis to ta l , en la p a r t e más p r o f u n d a , p o r d e b a j o de la m u c o s a se p u e d e 
ver la reacción i n f l a m a t o r i a caracterís t ica de los procesos amebiás icos , con l in foc i tos , células 
cebadas, leucoci tos y a l g u n o s g r u p o s de e lementos de g ran t a m a ñ o con núc leo c laro unas , 
con n u c l e o m a p i c n ó t i c o o t ros , t rá tase de amibas en es tado q u í s t i c o y en ac t iv idad . 

E l d i a g n ó s t i c o a n a t o m o p a t o l ó g i c o por lo t a n t o es: p e r i t o n i t i s a n a c i m i e n t o co lón ico 
t r ansve r so p o r pe r fo r ac ión de úlcera amebiás íca . 

C O M E N T A R I O S 

Lejos estábamos de pensar como causa de la muerte, en este caso, de 
una peritonitis por perforación de una úlcera amebiana. N o había anteceden-
tes visible ni sospechables, el interrogatorio no denotaba t rans tornos intestina-
les de n inguna índole, se t rataba evidentemente de una amebiasis probable-
mente en latencia aunque con lesiones anatómicamente evidentes. 
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Cabe interpretar aquí cual ha sido la causa que ha determinado la 
perforación intestinal. Creemos que las lesiones amebianas se han abierto en 
la cavidad no por perforación activa, si hubiera sido la virulencia del proceso 
la causa determinante de la solución de cont inuidad, hubiéramos visto algún 
indicio clínico demostrativo de tal enfermedad, por ctra parte, ana tomopato-
lógicamente las úlceras perforadas no mostraban caracteres evidentes de reac-
ción defensiva, ni aguda ni crónica, los bordes de las perforaciones estaban 
cortados, como sacabocados admit imos, pero no había granuloma defensivo 
externo ni defensa peritoneal, como en las otras lesiones más antiguas y más 
acentuadas que había en el resto del colon. 

Nos inclinamos a creer que la perforación de las lesiones ulcerosas ame-
biana se deben a una acción traumática, provocada por la insuficiencia pasajera 
de hígado que el enfermo presentó al tercer día de operado cuando sobrevino 
el gran meteorismo intestinal que cedió inmediatamente y se repitió 48 horas 
después, vemos de manera clara que un órgano hueco cuando se sobredistiendo 
por presión gaseosa éstos tenderán a buscar salida venciendo el lugar de menor 
resistencia, en este caso las alteraciones más atónicas o menos defendidas, jus-
tamente aquellas que pueden estar en vías de curación por desaparición del 
parásito, justamente en nuestro caso, las cuatro úlceras perforadas no tenían 
grandes signos de defensa, por el contrario el espesor de la pared intestinal 
reducido y alterado, sin elasticidad, indica el lugar de menor resistencia, por 
lo tan to el de elección para producirse la efracción desgraciadamente mortal 
que ha tenido este caso. 

D I S C U S I Ó N 

Dr. Mathis.— Desearía preguntarle al doctor M á r q u e z si este e n f e r m o recibió m u c h o 
t ra tamiento a n t i b i ó t i c o en el pos topera tor io . 

Dr. Márquez. — Se Je h i z o penic i l ina . 100.000 unidades cada 3 horas. 
Dr . Mathis. —•• E s o en parte puede expl icar la reacción que es característica de los pro-

cesos c o m u n e s p e m o n e a k s . Está aceptado que los a n t i b i ó t i c o s m o d i f i c a n la resistencia peri-
toneal , l o que puede expl icar en parte la e v o l u c i ó n seguida por este e n f e r m o . Es una suges-
t ión que me p e r m i t o hacer. 


