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r e  s u  m e  n

El compromiso gastrointestinal en lupus eritematoso sistémico (LES) ha sido reportado hasta

en  un  50%, generalmente secundario a  los efectos adversos del tratamiento. La pseudoobs-

trucción intestinal es causada por hipomotilidad relacionada con una propulsión inefectiva.

Se  presenta el  caso de una paciente de 51 años, con obstrucción intestinal por  sospecha de

bridas,  que fue llevada a manejo quirúrgico y  tuvo una evolución clínica estacionaria. La

tomografía de control documentó dilatación de asas e hidroureteronefrosis bilateral, en

tanto  que los paraclínicos mostraron actividad lúpica. Se manejó como una pseudoobstruc-

ción intestinal por LES con resolución del cuadro. La alta sospecha diagnóstica favorece el

tratamiento oportuno y  la disminución de las complicaciones.

©  2021 Publicado por Elsevier España, S.L.U. en nombre de  Asociación Colombiana de

Reumatologı́a.
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a  b s  t r a  c t

Gastrointestinal involvement in SLE has been reported in up to 50%, generally secondary to

the  adverse effects of treatment. Intestinal pseudo-obstruction is caused by hypomotility

related to ineffective propulsion. The case of a 51-year-old patient with intestinal obstruction

is  presented. She was taken to surgical management due to suspicion of adhesions, with a

stationary clinical course; the control tomography documented loop dilation and bilateral

hydroureteronephrosis, associated with markers of lupus activity. It was managed as an
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intestinal pseudo-obstruction due to SLE with resolution of her symptoms. High diagnostic

suspicion results in timely treatment and the  reduction of complications.

©  2021 Published by  Elsevier España, S.L.U. on behalf of Asociación Colombiana de

Reumatologı́a.

Introducción

El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfermedad auto-

inmune del tejido conectivo que presenta una amplia gama

de manifestaciones sistémicas, entre ellas las gastrointesti-

nales que pueden observarse hasta en el 50% de los casos1,2;

la mayoría de estas manifestaciones se atribuye a  efectos

adversos de los  medicamentos3,4.  Aquellas que se conside-

ran relacionadas con la enfermedad son más  raras y  entre

ellas encontramos la pseudoobstrucción intestinal, entidad

que se asocia frecuentemente con alteraciones en las vías

urinarias1,5,6. Se  describe el caso de una paciente con LES de

larga data que consulta por cuadro de vómito postprandial y

distensión abdominal de varios meses de  evolución. Inicial-

mente, se manejó como obstrucción intestinal por bridas y,

posteriormente, se diagnosticó pseudoobstrucción intestinal

por lupus.

Reporte  de  caso

Paciente femenina de  51 años con diagnóstico de LES desde

los 17 años, con compromiso cutáneo y  de serosas (pericardi-

tis y pleuritis recurrente que requirió pleurodesis), que recibía

manejo con prednisolona 5  mg/día, sin seguimiento por reu-

matología. La paciente consultó por cuadro de ocho meses de

duración, de pérdida de peso aproximada de 30 kg, diarrea cró-

nica no disentérica ni lientérica, distensión abdominal, vómito

postprandial, astenia y  adinamia. En los 15 días previos a la

consulta presentó aumento de la mencionada distensión, náu-

seas y vómito 30 minutos después de las comidas, así como

dolor abdominal generalizado. El grupo de cirugía la manejó

como una obstrucción intestinal puesto que la tomografía con-

trastada de abdomen mostró dilatación de todas las asas del

intestino delgado, sin signos de sufrimiento hasta el íleon ter-

minal, el cual se encontraba colapsado junto con el ciego.

Figura 1 – A) Se observa dilatación de intestino delgado con niveles hidroaéreos, sin signo de halo. B)  Pared vesical

engrosada con cambios inflamatorios.

Se plantearon los diagnósticos de bridas congénitas, ya

que la paciente no tenía antecedente de cirugía abdominal o

estenosis intestinal por vasculitis. En la laparotomía explo-

ratoria se documentaron múltiples bridas que se liberaron,

sin embargo, no hubo respuesta clínica favorable. La tomo-

grafía contrastada de abdomen de control, solicitada con fase

de  excreción del contraste para una adecuada evaluación

de tracto urinario, mostró persistencia de la dilatación de

asas intestinales e  hidroureteronefrosis bilateral asociada con

cambios inflamatorios de  la vejiga (figs. 1 y 2), por lo cual se

sospechó pseudoobstrucción intestinal por LES.

Los estudios de laboratorio fueron compatibles con acti-

vidad lúpica: hipocomplementemia, linfopenia y  antiDNA

positivo, sin compromiso renal (tabla 1). Adicionalmente, al

ingreso, se presentó hipocalemia, pero durante la hospitali-

zación se instauró la reposición de potasio, y al quinto día

se lograron unos valores normales, aunque la sintomatolo-

gía persistía (tabla 2).  Se  inició inmunosupresión con pulsos

de  metilprednisolona y  ciclofosfamida 500 mg/m2, después

de lo  cual la paciente presentó mejoría de sus síntomas, des-

apareciendo el vómito, la diarrea y la distensión abdominal.

Se  consideró que las bridas descritas en el procedimiento

quirúrgico fueron secundarias, si bien no había anteceden-

tes reportados, posiblemente se trató de episodios de serositis

subclínica.

Discusión

Se  presenta un caso de pseudoobstrucción intestinal por LES

en una paciente que debutó con diarrea, distensión abdomi-

nal, pérdida de  peso y  vómito incoercible. Las manifestaciones

gastrointestinales pueden llegar a ser tan frecuentes como en

el 50% de  los pacientes1,2,  en su mayoría relacionadas con

efectos adversos de los  medicamentos o complicaciones infec-

ciosas asociadas con la inmunosupresión, pero se han descrito

cada vez más  casos vinculados a la enfermedad de base4.
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Figura 2 –  Se observa dilatación de uréteres de forma

bilateral.

El compromiso del tracto gastrointestinal en el LES es varia-

ble y puede implicar desde la boca hasta el recto, siendo más

frecuente la afección de las mucosas, en especial la oral2.

Siguiendo a estas, las manifestaciones descritas con mayor

frecuencia en la  literatura son la enteropatía perdedora de

proteínas, el compromiso hepático, la pancreatitis y  la pseu-

doobstrucción intestinal (tabla 3)2,7.

La pseudoobstrucción intestinal se define como un proceso

de hipomotilidad intestinal relacionado con una propulsión

inefectiva, que produce los síntomas clásicos de la obstrucción

intestinal, pero sin  una causa anatómica que lo explique1,8.

Los síntomas de este cuadro suelen ser postprandiales, ini-

cian de forma aguda y son motivo de consulta por urgencias

de forma temprana; sin embargo, se ha  reportado una dura-

ción de estos de tres días a  tres años, con posibilidad de que

haya obstrucción intestinal crónica, desnutrición y  pérdida de

peso1,6,7.

En la revisión sistemática más  grande realizada hasta el

momento, publicada en el 2017, la cual incluyó a 150 pacientes

con obstrucción intestinal, se reportaron como síntomas más

frecuentes la presencia de dolor abdominal (85%), náuseas y

vómito (82%), siendo menos frecuentes la distensión abdomi-

nal (62%), la diarrea y el estreñimiento7.  En otros reportes de

caso se informan frecuencias similares de los síntomas, siendo

siempre más  prevalente el dolor abdominal9.

Además de los síntomas relacionados con la pseudoobs-

trucción intestinal, se describe el síndrome de dismotilidad

muscular visceral, que se presenta en 3/4 de los  pacientes, en

el cual se observa hidroureteronefrosis y dilatación del tracto

biliar, lo que produce síntomas relacionados con una cistitis

intersticial1,4,6,7.

Tabla 1 – Paraclínicos iniciales y  perfil inmunológico

Paraclínicos Valor Valor de

referencia

ALT 14  U/L  0-55

AST 20  U/L  5-34

Bilirrubina total 0,24 mg/dL 0,2-1,2

Bilirrubina directa 0,06 mg/dL 0,1-0,5

Calcio 7,4 mg/dL 8,4-10,2

Sodio 131 mmol/L 136-145

Potasio 2,94 mmol/L 3,5-5,1

Magnesio 1,66 mg/dL 1,6-2,6

Albumina 2 g/dL 3,5-5

Creatinina 0,57 mg/dL 0,6-1,1

BUN 15,5 mg/dL 9,8-20,1

Proteína C reactiva 3,01 mg/dL 0,01-0,82

Eritrosedimentación 3,01 mm/h 0-20

Hemoglobina 10,3 g/dL 12-15

Volumen corpuscular medio 77  fL  80-98

Leucocitos 3.700 mm3 4.500-11.000

Neutrófilos 2.500 mm3 1.500-6.600

Linfocitos 600 mm3 1.500-3.500

Plaquetas 239.000 mm3 150.000-

450.000

C3 52  mg/dL 83-193

C4 9 mg/dL 15-45

Proteínas en  orina 24 horas 0,7 g/24 horas

Perfil inmunológico

ANTI DNA 1:320

ANTI RNP 155 - Positivo Menor de  15

ANTI Sm 26,5 -  Positivo Menor de  15

Anti Ro 5,2 - Negativo Menor de  15

Anti La 2,7 - Negativo Menor de  15

La patogénesis de la pseudoobstrucción intestinal aún no

está completamente esclarecida, se han descrito procesos

relacionados con compromiso del músculo liso visceral, los

nervios entéricos, el sistema nervioso autónomo y  vasculi-

tis de la pared intestinal2,4,6,10. Los estudios histopatológicos

realizados han hecho hallazgos más  frecuentes en el intes-

tino delgado, tales como compromiso principalmente de la

capa muscular, con presencia de edema e inflamación intesti-

nal, infiltración de células inflamatorias, predominantemente

por eosinófilos, necrosis de los miocitos relacionada con la

inflamación subyacente, atrofia y  fibrosis4,11,12.  Estos hallaz-

gos sugieren que el proceso fisiopatológico podría tener como

blanco primario el miocito, más  que estar relacionado con

vasculitis por LES11,13.

El diagnóstico de pseudoobstrucción intestinal está funda-

mentado la clínica y  en los  antecedentes, ya que generalmente

ocurre en pacientes con diagnóstico previo de  LES, aunque

con menor frecuencia puede aparecer en el debut de la

enfermedad2. Siempre se debe evaluar la actividad lúpica,

siendo la asociación más  frecuente el compromiso hemato-

lógico, el cual se presenta en el 75% de los casos7.

La radiografía de abdomen en bipedestación suele ser la

primera ayuda diagnóstica en la que se evidencian los sig-

Tabla 2 –  Evolución valores de potasio durante la hospitalización

Ingreso Día  2  Día 3 Día 4 Día 5 Día  14

Potasio 2,94 mmol/L 2,83 mmol/L 3,02 mmol/L 3,31 mmol/L 3,83 mmol/L 4,81 mmol/L
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Tabla 3 – Manifestaciones gastrointestinales en LES

Manifestación Prevalencia

Enteropatía perdedora de  proteínas 60%

Hepatitis lúpica 30%

Pancreatitis 23%

Pseudoobstrucción intestinal 53-69%

Enteritis lúpica 0,2-5,8%, reportes hasta 47%

nos clásicos de obstrucción intestinal, como la dilatación de

asas y niveles hidroaéreos6,12.  La tomografía de abdomen con-

trastada permite definir la ausencia de una causa anatómica

que se relacione con el cuadro y  confirma la  presencia de

dilatación de asas, engrosamiento de la pared y, si están pre-

sentes, hidroureteronefrosis y  dilatación del tracto biliar6. Los

paraclínicos solicitados deben ser los mismos usados como

abordaje del paciente con lupus, en búsqueda de actividad

y compromiso de órgano, dado que no se ha encontrado un

anticuerpo específicamente asociado con la pseudoobstruc-

ción intestinal, aunque se ha observado una alta prevalencia

de antiRo/SSA y, en algunos reportes, antiLa/SSB7,10,12,14. En  la

paciente que se reporta estos anticuerpos fueron negativos.

El tratamiento en estos pacientes se ha  basado en medi-

das de soporte e inmunosupresión. Por una parte, el manejo

sintomático incluye procinéticos, descompresión abdominal

con sonda nasogástrica y nutrición parenteral total, en caso

de ser necesaria, especialmente en aquellos pacientes con

obstrucción crónica4,6,7.  En  algunos casos, se ha planteado el

uso de terapia antibiótica de amplio espectro como parte del

manejo, esto en pro de  evitar el riesgo de sobrecrecimiento

bacteriano4,6.  Con respecto al manejo inmunosupresor, el que

ha sido más  utilizado y ha  mostrado lograr remisión en casos

aislados, son los  pulsos de metilprednisolona seguidos de

prednisolona oral, asociado con ciclofosfamida; también se

ha demostrado respuesta con azatioprina, ciclosporina A  y

tacrolimus2,4,7,9.

El pronóstico en general es favorable, con tasas de res-

puesta hasta del 93%, una remisión sostenida hasta del 76%7

y mayor recaída de los  pacientes que fueron llevados inicial-

mente a manejo quirúrgico o con retraso en el diagnóstico9,14.

La mortalidad oscila entre 6,99 y  18%, especialmente por infec-

ciones, hemorragia cerebral o meníngea, o con relación al

compromiso lúpico de otros órganos1,4,7.

En conclusión, se presenta el caso de una paciente que

debutó con distensión abdominal, múltiples episodios de

vómito, diarrea y  pérdida de peso, a quien se le diagnosticó

pseudoobstrucción intestinal secundaria al LES de base y  que

tuvo respuesta favorable al tratamiento inmunosupresor y de

soporte. Esta entidad, que es  rara y  de la cual se han publicado

pocos casos, es importante reconocerla para la administración

de un tratamiento adecuado y  oportuno.
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