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Perforacion de ileon distal en gestante de 30 semanas
con antecedente de colectomia total por poliposis

adenomatosa familiar

Distal ileal perforation in a 30-week pregnant woman with a history
of total colectomy due to familial adenomatous polyposis

El abdomen agudo durante el embarazo es una entidad de
dificil manejo clinico, ya que la gestacién modifica signos y
sintomas y retrasa normalmente el diagnéstico. Como
primera causa destaca la apendicitis en un 0,05-0,1% de las
gestaciones, seguida por la colecistitis en 0,05-0,08%! siendo la
perforacién de viscera hueca practicamente anecdética®. En el
caso que presentamos concurren antecedentes, etiologia y
evolucién excepcionales.

Paciente de 26 afios, multigravida, gestante de 30 semanas,
con antecedentes de una colectomia total con anastomosis
ileorrectal por poliposis adenomatosa familiar, que consultd
por epigastralgia sin clinica acompanante. Al examen fisico
presentaba temperatura de 36,5 °C, tensién arterial de 105/
60 mmHg y frecuencia cardiaca de 73 l.p.m. El abdomen se
encontraba distendido, timpanico en hemiabdomen superior
y con palpacién dolorosa en ambos hipocondrios, sin signos de
irritacién peritoneal. La analitica mostraba una PCR de 12 mg/
dL, con recuento leucocitario normal, neutrofilia del 91,9%, y
lipasa de 75 UI/L. La ecografia abdominal describié una
moderada cantidad de liquido libre, de localizacién perihe-
patica, periesplénica y adyacente a asas de delgado, por lo que
se complet6 el estudio con una resonancia magnética (RM) que
mostré un gran neumoperitoneo (fig. 1). Con la orientacién

diagnostica de perforaciéon de viscera hueca se administré
empiricamente amoxicilina-clavuldnico y se realizé una
laparotomia media supra- e infraumbilical, que hallé6 una
peritonitis purulenta difusa, en cuyo exudado se identificé E.
coli multisensible. Se evidenci6 una perforacién de 3 mm en
ileon distal, en el asa en disposicién retrouterina y hacia la
anastomosis ileorrectal, aparentemente causada por una
brida traccionada por el Gtero gravido. Se suturd la perforacién
en dos planos con material reabsorbible. Se hicieron abun-
dantes lavados de la cavidad abdominal con suero fisiolégico,
dejando un drenaje de Blake exteriorizado en fosa iliaca
derecha que se juzgd necesario dado el alto riesgo de la sutura.
La frecuencia cardiaca fetal no presentd alteraciones intrao-
peratorias.

El curso postoperatorio inmediato fue satisfactorio, hasta el
6.° dia cuando, coincidiendo con la retirada del drenaje,
reaparecié el dolor abdominal en ambas fosas iliacas con
signos de irritacién peritoneal y sin otros datos de sepsis. Una
nueva RM hall6é neumoperitoneo y liquido libre intrabdominal,
en cantidades no explicables por la intervencién previa (fig. 2).
La laparotomia media iterativa evidencié Unicamente un
hematoma en fosa iliaca derecha (sin gérmenes ni en Gram ni
cultivo) y hemorragia activa proveniente de las fimbrias de la

Figura 1 - Secciones axial y sagital de resonancia magnética abdominal en que se observa neumoperitoneo y liquido libre

con ileo mecanico-inflamatorio.
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Figura 2 - Imagenes de cortes de resonancia magnética sagital y axiales (a la derecha) donde se observa nuevamente
neumoperitoneo que se hace mas evidente en la zona periuterina.

trompa de Falopio derecha, probablemente iniciada tras la
retirada del drenaje de Blake. La sutura intestinal no mostraba
signos de dehiscencia. Se realizaron lavados y se reforzé el
cierre de la pared abdominal con una malla de polipropileno
supra-aponeurética. Inmediatamente después de la reinter-
vencién se inici6 trabajo de parto, y tuvo lugar el parto via
vaginal de una nifa. En el postoperatorio desarrollé una
infeccién superficial de la herida, que fue drenada, y un
absceso intra-abdominal que se atribuyé a sobreinfeccién de
un hematoma residual, tratado con drenaje percutédneo y
cefotaxima mas metronidazol durante 10 dias. La paciente y
su hija evolucionaron favorablemente y fueron dadas de alta a
las 4 semanas.

La poliposis adenomatosa familiar (PAF) supone el 1% de
casos de cancer de colon®, siendo la etiologia una mutacién en
el gen APC transmitido de forma autosémica dominante. El
debut es precoz, lo que suele conllevar una temprana
colectomia profilactica. Las opciones quirdrgicas son la
proctocolectomia total con ileostomia terminal, la proctoco-
lectomia total con reservorio ileal en J o colectomia total con
anastomosis ileorrectal®. La anastomosis ileorrectal acarrea el
riesgo de recidiva de pdlipos rectales, por lo que su indicacién
depende de la mutacién genética y del numero y distribucién
delos de pdlipos. Se recomienda la colectomia con anastomosis
ileorrectal en casos de PAF atenuada con menos de 20 pélipos
en recto y menos de 1.000 en todo el colon; la proctocolecto-
mia con reservorio ileal en ] en poliposis grave con riesgo de
tumores desmoides y la proctocolectomia con ileostomia en
aquellos casos que el reservorio ileal en ] esté contra-
indicado®. La cirugia colorrectal previa no contraindica la
gestacion, la fertilidad en mujeres con proctocolectomia total
y anastomosis ileorrectal con reservorio en J es normal’ y el

riesgo fetal y maternal durante el embarazo no estan
incrementados®’.

Las complicaciones tardias de este tipo de cirugia durante
la gestacién no reciben mucha atencién en la literatura.
Se describen casos de perforacién intestinal en gestantes por
antecedente traumatico u oclusién intestinal, pero no como
consecuencia de cirugia colorrectal por PAF. Aouthmany et al
describen una gestante con antecedentes de colitis ulcerosa y
colectomia con reservorio ileal en J, que sufrié una perforaciéon
por adherencias Utero-intestinales traccionadas durante las
contracciones uterinas al iniciarse el trabajo de parto. A
diferencia de nuestro caso, se le practicé una cesarea urgente,
en el mismo acto quirdrgico?®.

Es importante conocer, por tanto, la posibilidad de
perforacién por adherencias al utero, la usualmente confusa
clinica enmascarada en muchos casos por la gravidez y la
relativa escasez de signos de sepsis. También se debe valorar
el riesgo-beneficio de realizar una radiografia simple de
abdomen, que descarta el neumoperitoneo en fase inicial,
facilitando el diagnéstico y pudiendo realizar la indicacién
quirtrgica de forma precoz.
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Coloplastia redundante como causa de fistula cervical

persistente

Redundant coloplasty as a cause of a persistent cervical fistula

En las estenosis esofagicas por cdusticos o tras la esofaguec-
tomia por perforaciéon esofdgica, el colon es la mejor
alternativa para restablecer el transito digestivo cuando no
se dispone de una plastia géstrica en condiciones’™. No
obstante, las coloplastias no estan exentas de complicaciones,
algunas de dificil solucién®®.

Exponemos el caso de un paciente que precisé una
esofaguectomia por perforacién esofagica tras ingesta de
causticos y que presenté vomitos y regurgitaciones alimenta-
rias repetidas y una fistula recidivante tras la realizacién de
una coloplastia.

Varén de 61 afios, con sindrome depresivo, que ingresé por
Urgencias tras intento de autolisis mediante ingesta de lejia. El
paciente estaba asintomatico y la exploracién inicial no aporté
ningun hallazgo patolégico. En la analitica destacaba tnica-
mente una leucocitosis con desviacién izquierda (17.000
leucocitos/pL, 85% neutréfilos) con una PCR de 114,3 mg/L.
En la RX de térax no se observaba neumomediastino ni
neumoperitoneo. La endoscopia digestiva alta, realizada
dentro de las primeras 48 horas, objetivd esofagitis grado
2a’. Se instaurd nutricién parenteral, corticoterapia, anti-
bioticoterapia y tratamiento antidepresivo. El paciente per-
manecié asintomatico los dias subsiguientes. A los 15 dias de
su ingreso, empez6 a referir molestia en hipocondrio derecho,
con leve dolor ala palpacién. La analitica mostré la reaparicién
de leucocitosis (15.600/pL) y aumento de la PCR (239 mg/L), sin
observarse neumoperitoneo en la radiologia. Se realizé una
segunda eséfago-gastroscopia que no mostré lesiones en el
esé6fago hasta cerca del cardias, donde se observaba una Glcera
de 2cm muy excavada con dos orificios en su fondo.

Asimismo, describia eritema de la mucosa del fundus y del
cuerpo gastrico. La TC toraco-abdominal detect6 derrame
pleural derecho, aire en la pared del eséfago distal y
neumoperitoneo escaso junto al ligamento gastrohepatico.
La administracién de gastrografin demostré una perforacién
esofdgica en su tercio inferior. En la laparotomia se encontrd
una perforacién a nivel cardial que ascendia hacia el eséfago
inferior y una coleccién purulenta en el mediastino inferior. Se
realizé esofaguectomia transhiatal, esofagostomia cervical,
gastrostomia, yeyunostomia de alimentacién y drenaje del
mediastino.

Posteriormente, el paciente se reintervino a los 6 meses
para la reconstruccién del transito intestinal confeccionan-
dose una coloplastia antiperistaltica con el colon transverso e
izquierdo por via retroesternal, con anastomosis colo-géstrica
en su cara posterior, y piloroplastia asociada. El paciente
evolucioné favorablemente durante el postoperatorio con un
transito de control al 5.° dia, en el que no se apreciaron
fugas pero si una coloplastia redundante. El paciente inicié
tolerancia oral con buena respuesta por lo que fue dado de alta
al 10.° dia.

Sin embargo, el paciente reingresé a los 5 dias del alta por
regurgitacion alimentaria y vémitos que condicionaron la
aparicién de una fistula cervical. Se realizé6 de nuevo un
transito baritado en el que se apreciaba una estenosis leve de
la anastomosis y mostraba un vaciamiento lento de la plastia
con un colon redundante a nivel abdominal (fig. 1), por lo que
se realizé una endoscopia digestiva alta para realizar una
dilatacién de la anastomosis cervical y se pasé una sonda
duodenal para nutricién enteral, consiguiendo el cierre de la
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