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PALABRAS CLAVE Resumen

Perforacion Antecedentes: La pseudo-obstruccion colénica aguda se caracteriza por la dilatacion masiva
intestinal; del colon, con aumento de la presion intraluminal que condiciona isquemia y necrosis de la
Farmacos; pared intestinal. No se conoce el mecanismo que produce la lesion, aunque se ha asociado con:
Pseudo-obstruccion traumatismo, anestesia o agentes farmacologicos que alteran el sistema nervioso auténomo.
colonica; La patofisiologia de la toxicidad colonica por farmacos puede progresar hasta la perforacion
Polifarmacia colénica y potencialmente a la muerte.

Objetivo: Comunicar el caso de una paciente con polifarmacia como Unico factor de riesgo para
la pseudo-obstruccion coldnica, y presentar la revision de la bibliografia médica relacionada
con el tratamiento.

Caso clinico: Presentamos el caso de una mujer de 67 anos con distension y dolor abdominal
difuso, progresivo de intensidad 8/10 por pseudo-obstruccion colonica, acompainado de febri-
culay taquicardia. En los estudios de gabinete se observo aire libre en cavidad. El Unico factor de
riesgo que tenia la paciente fue el uso de multiples farmacos. El cuadro de pseudo-obstruccion
evoluciono hasta la perforacion intestinal, que requirié tratamiento quirdrgico, con resultado
exitoso.

Conclusion: Es importante tener en cuenta las interacciones farmacologicas en los pacientes
con multiples enfermedades, ya que pueden condicionar complicaciones como la perforacion
colonica, que de ser detectadas a tiempo se podrian evitar.
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es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).

* Autor para correspondencia: Centro Médico ABC, Observatorio Sur 136 #116, Col.: Las Américas, C.P. 01120, México D.F., México.
Tel.: +5230 8000; fax: +5230 8123.
Correo electrénico: edgar.nunez.g@gmail.com (E. NUAez-Garcia).

http://dx.doi.org/10.1016/j.circir.2015.06.014
0009-7411/© 2015 Academia Mexicana de Cirugia A.C. Publicado por Masson Doyma México S.A. Este es un articulo Open Access bajo la
licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).


dx.doi.org/10.1016/j.circir.2015.06.014
http://www.amc.org.mx
http://www.elsevier.es/circir
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.circir.2015.06.014&domain=pdf
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
mailto:edgar.nunez.g@gmail.com
dx.doi.org/10.1016/j.circir.2015.06.014
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

66

E. NUnez-Garcia et al.

KEYWORDS
Intestinal
perforation;

Drugs;

Colonic
pseudo-obstruction;
Multiple medications

Drug related colonic perforation: Case report

Abstract

Background: Acute pseudo-obstruction of the colon is a disorder characterised by an increase
in intra-luminal pressure that leads to ischaemia and necrosis of the intestinal wall. The mecha-
nism that produces the lesion is unknown, although it has been associated with: trauma,
anaesthesia, or drugs that alter the autonomic nervous system. The pathophysiology of medi-
cation induced colon toxicity can progress to a perforated colon and potentially death.
Objetive: Present a case of a colonic pseudo-obstruction in a patient with polyfarmacy as the
only risk factor and to review the medical literature related to the treatment of this pathology.
Clinical case: The case is presented of a 67 year old woman with colonic pseudo-obstruction
who presented with diffuse abdominal pain and distension. The pain progressed and reached
an intensity of 8/10, and was accompanied by fever and tachycardia. There was evidence of
free intraperitoneal air in the radiological studies. The only risk factor was the use of multiple
drugs. The colonic pseudo-obstruction progressed to intestinal perforation, requiring surgical
treatment, which resolved the problem successfully.

Conclusion: It is important to consider drug interaction in patients with multiple diseases, as
it may develop complications that can be avoided if detected on time.

© 2015 Academia Mexicana de Cirugia A.C. Published by Masson Doyma México S.A. This
is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/

licenses/by-nc-nd/4.0/).

Antecedentes

La pseudo-obstruccion colénica aguda es una enfermedad
caracterizada por la dilatacion masiva del colon, en donde
no hay evidencia de obstruccion mecanica y por definicion
es secundaria a una enfermedad secundaria o de base. La
pseudo-obstruccion, también conocida como sindrome de
Ogilvie, frecuentemente ocurre en pacientes anosos que
estan en tratamiento bajo un gran nimero de medicamen-
tos, y a pesar de ser poco comun, la toxicidad coldnica
inducida por farmacos es una entidad que debe ser reco-
nocida a tiempo'?2.

La pseudo-obstruccion coldnica es siempre secundaria
a una enfermedad subyacente como: procesos infecciosos,
cardiacos, neurologicos o por medicamentos. La perfora-
cion espontanea se presenta en el 3% al 15% de los casos
y conlleva una mortalidad de hasta el 40%>.

La patofisiologia de la toxicidad colonica por farmacos se
inicia como una pseudo obstruccion coldnica en la que el
ileo o paresia colonica, que desarrolla dilatacion masiva, es
secundaria al uso de medicamentos que tienen un efecto
en la inervacion o motilidad coldnica. Dentro de los far-
macos mas comunes relacionados con esta enfermedad se
encuentran: los narcoticos, fenotiazinas, antidepresivos y
bloqueadores de los canales de calcio, entre otros. A pesar
de que la relacion de los medicamentos con esta enferme-
dad se basa en reportes de caso, se ha establecido una
relacion causal evidente con algunos farmacos como con
la loperamida, narcoticos, fenotiazinas y vincristina. Aso-
ciacion probable con: atropina, nifedipino, procainamina,
antidepresivos triciclicos, anfetaminas, barbitiricos, cloni-
dina, dicumarol y verapamilo’.

El espectro clinico de la toxicidad colénica por medi-
camentos varia entre: constipacion, pseudo-obstruccion,
isquemia y necrosis. La sospecha clinica de esta entidad es
importante, ya que la suspension oportuna de los farmacos

puede evitar complicaciones que conllevan una alta tasa de
morbimortalidad"2. En un inicio el tratamiento conservador
es la pauta de tratamiento, la descompresion colénica puede
ser efectiva aunque conlleva un riesgo de perforacion. El tra-
tamiento quirdrgico queda reservado para aquellos casos en
donde se presenten posibles complicaciones, como necrosis
o perforacion.

Objetivo

Presentar la revision del tema y el caso de una paciente
con polifarmacia como Unico factor de riesgo, que presentd
pseudo-obstruccion colonica y evolucioné torpidamente,
hasta presentar perforacion con peritonitis. Se manejé qui-
rdrgicamente, y posterior al manejo médico por sepsis la
paciente evolucion6 favorablemente y sin complicaciones.

Caso clinico

Paciente mujer de 67 afos que ingreso por: distension y
dolor abdominal difuso progresivo de intensidad 8/10, sin
datos de irritacion peritoneal, acompanado de dificultad
para canalizar gases, y la Ultima evacuacion fue 2 dias pre-
vios a su ingreso. Se decidi6 hospitalizacion con diagndstico
de pseudo-obstuccién colonica. Dentro de los anteceden-
tes médicos: la paciente contaba con hipertension arterial
en tratamiento con nifedipino 20 mg/tid; dislipidemia en
tratamiento con atorvastatina 10 mg/dia. Ademas de esto
la paciente estaba medicada con quetiapina 300 mg/dia,
levetiracetam 500 mg/bid, desvenlafaxina 50 mg/dia, pira-
cetam y raloxifeno 60mg/dia por depresion. No contaba
con antecedentes quirdrgicos a nivel abdominal, solo refirié
reseccion de melanoma en gliteo, mamoplastia de reduc-
cion, ritidectomia y reseccion de tumor retro orbitario no
especificado.
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Figura 1 Radiografia simple de abdomen con dilatacion de
colon ascendente y transverso (flecha azul).

A su ingreso la paciente se encontraba: deshidra-
tada, taquicardica con frecuencia cardiaca de 100 lpm con
febricula, abdomen distendido, timpanico con dolor a la pal-
pacion, sin peristalsis, no rebote ni rigidez muscular. Los
resultados de laboratorio a su ingreso demostraron: leucope-
nia 4,000, creatinina 1.5mg/dl, procalcitonina 60.25ng/ml
y proteina C reactiva 41 mg/l. Se solicitaron radiografias de
abdomen, en donde se demostré incremento en el calibre
del colon ascendente y transverso observandose zonas de
pneumatosis en colon ascendente y liquido libre intraab-
dominal (fig. 1), por lo que se solicité tomografia de
abdomen y pelvis, en donde se corroboro: distension de
colon ascendente y transverso con imagenes compatibles
con neumatosis, asociadas a burbujas aéreas libres adyacen-
tes al colon (figs. 2 y 3). Debido a los hallazgos se decidio
realizar laparotomia exploradora, en donde se encontro

Figura 4 Colon transverso con necrosis y perforacion punti-
forme.

liquido libre purulento, asas de colon dilatadas y necrosis
de ciego, colon ascendente y transverso con micro perfora-
cion de colon transverso (figs. 4 y 5). Se realiz6 reseccion
de ileon terminal, colon ascendente, transverso y descen-
dente con anastomosis mecanica ileo-sigmoidea, con lavado
de cavidad exhaustivo. En el transoperatorio no hubo com-
plicaciones quirdrgicas y la paciente paso a terapia intensiva
debido a inestabilidad hemodinamica. En el postoperatorio,
la paciente se mantuvo con datos de respuesta inflama-
toria sistémica, por lo que se le prescribid: meropenem y
ketoconazol, asi como ventilacion mecanica y reanimacion
hidrica. Se retiré la ventilacion mecanica al quinto dia del
postoperatorio, y su estado hemodinamico se mantuvo esta-
ble sin necesidad de vasopresores. Permanecio en terapia
intermedia con evolucion favorable. En su octavo dia del
postoperatorio presentd evacuacion y se inicié la via oral,
la cual toler6o adecuadamente. La paciente egresoé sin com-
plicaciones el dia 11 del postoperatorio, toleré la via oral y
present6 adecuada funcion gastrointestinal.

Figuras 2y 3

Tomografia abdominal con contraste intravenoso. Se observa dilatacion masiva de colon ascendente y transverso

(izquierda). Se observa neumatosis intestinal y burbujas de aire libre adyacente al colon (derecha).
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Figura 5 Producto de reseccidon colonica, con necrosis
extensa de ciego, colon ascendente y transverso.

Discusién

La pseudo-obstruccion colonica aguda es un sindrome cli-
nico que por definicion implica la dilatacion masiva del
intestino grueso, sin obstruccion mecanica; esta entidad
también se conoce como sindrome de Ogilvie'. Esta es siem-
pre secundaria a una enfermedad subyacente como procesos
infecciosos, cardiacos, neuroldgicos o por medicamentos?,
como en el caso presentado en este articulo, en el que el
Unico factor identificado era el uso de medicamentos que
disminuyen la motilidad colénica, como el nifedipino, que
es relajante del musculo liso a través del bloqueo de cana-
les de calcio, los antidepresivos con efecto anticolinérgico
que también inhiben la motilidad intestinal, que generaron
la pseudo-obstruccion con dilatacion masiva de colon trans-
verso con aumento de la presion intraluminal, con isquemia
y necrosis de la pared y con perforacion subsecuente’.

En los casos de pseudo-obstruccion colonica sin per-
foracion ni inestabilidad hemodinamica el tratamiento es
conservador, con efectividad del 53% al 96% de los casos,
con un riesgo de perforacion colénica menor al 2.5% y mor-
talidad de 0% al 14%“. El tratamiento conservador incluye:
tratar enfermedades subyacentes y suspender los medica-
mentos causantes de la hipomotilidad colonica, asi como
corregir anormalidades hidroelectroliticas’. Para la des-
compresion coldnica se utiliza la neostigmina, que es un
inhibidor de la acetilcolinesterasa® con eficacia del 64% al
91% con la primera dosis, y en casos de recurrencia (30% de
los casos) se recomienda una segunda dosis para incremen-
tar su efectividad del 40% al 100%*. En caso de que se logre
la descompresion del colon, se utiliza tubo transrectal o la
colonoscopia descompresiva para disminuir la tension parie-
tal, y asi aumentar el flujo sanguineo en la pared y promover
la peristalsis, que tiene una eficacia del 61 al 100%, aunque
no es un procedimiento inocuo, ya que conlleva el riesgo
de perforacion en el 5%, con aumento de la mortalidad”.

La cecostomia percutanea o endoscopica se utilizé en los
casos en que la descompresion no habia sido efectiva, siem-
pre y cuando el paciente no tuviera datos de perforaciony o
necrosis; este procedimiento incrementa la morbilidad que
conlleva la cecostomia, como fistula y fuga intestinal®’.

La cirugia se reserva para los casos con datos clinicos
sugestivos de peritonitis y o perforacion y es recomendada
la laparotomia, como en el caso de nuestra paciente en
el que habia datos de aire libre en cavidad sin confirma-
cion diagnostica. El procedimiento a realizar dependera de
los hallazgos intraoperatorios, asi como del estado hemo-
dinamico del paciente, y puede ir desde la reseccion con
anastomosis primaria hasta la desfuncionalizacion y deriva-
cion ileal o colonica. La laparoscopia no es recomendable,
ya que la dilatacién del colon disminuye el espacio poten-
cial para crear el neumoperitoneo y maniobrar dentro de la
cavidad.

La cirugia, a pesar de ser el tratamiento definitivo
en muchos de los casos, conlleva una morbilidad del 6% y
una mortalidad hasta del 30%; estas cifras dependen de la
enfermedad que provocé la isquemia coldnica’8.

Conclusion

Es importante tener en cuenta las interacciones farmaco-
logicas en los pacientes con multiples enfermedades, sobre
todo en la poblacion geriatrica, ya que puede condicionar
complicaciones con alta morbimortalidad, las cuales pueden
generar pseudo obstruccion intestinal y requerir tratamiento
quirtrgico que al detectarse a tiempo se podrian evitar.
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