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RECTORRAGIA AGUDA POR AGUA OXIGENADA

Sr. Director: El agua oxigenada, o peróxido de hidrógeno, es una sus-
tancia química manufacturada, que a bajas concentraciones se utiliza a
nivel doméstico y a mayores a nivel industrial. La exposición puede
producir irritación ocular, de garganta, de las vías respiratorias y la piel;
su ingestión puede provocar efectos intestinales desde leves a muy gra-
ves, según la concentración. 
Es inestable y se descompone rápidamente en agua y oxígeno, liberando
gran cantidad de calor y, aunque no es inflamable, es un agente oxidante
potente que puede causar combustión espontánea cuando está en contac-
to con materia orgánica.
Se encuentra en pequeñas concentraciones (3-9%) en muchos productos
domésticos, para usos medicinales y como blanqueador de ropas y cabe-
llos; en la industria se usa en concentraciones mayores como blanquea-
dor de telas y papeles, como combustible de cohetes y para fabricar es-
pumas de caucho y sustancias químicas orgánicas, con amplio uso, por
lo que es numeroso el grupo de personas con posible exposición1. Aun-
que se han descrito múltiples complicaciones por su uso, como proctitis,
colitis, perforaciones, embolias gaseosas y muerte, también simulando
colitis seudomembranosa, colitis ulcerosa o isquémica, son pocas las
publicaciones al respecto y su manejo muy variable, desde no tratar a
los pacientes, hasta mantenerlos con nutrición parenteral, esteroides y
antibióticos de amplio espectro2-5.
Mujer de 54 años de edad, que presentaba estreñimiento habitual. Deci-
dió administrarse un enema de agua oxigenada comercial ligeramente
diluido, y a los pocos minutos presentó un intenso dolor en la región pe-
rineal que se extendió a todo el abdomen, seguido de una rectorragia in-
tensa. La exploración general no mostró alteraciones; en el tacto rectal,
que fue muy doloroso para la paciente, se obtuvieron restos de sangre.
La radiografía simple de abdomen fue normal en decúbito y en bipedes-
tación, y el estudio analítico (hemograma y bioquímica hepática y renal,
y determinación de iones) no mostró alteraciones. Se realizó una endos-
copia 6 h después de la administración del enema, que mostraba una
gran úlcera longitudinal en la cara posterior de la ampolla rectal de unos
15 cm de longitud, con bordes irregulares y rodeada de una mucosa in-
tensamente eritematosa con pequeñas áreas petequiales. La biopsia mos-
traba criptas con morfología normal y contenido de moco en el epitelio;

la lámina propia presentaba un ligero infiltrado linfoplasmocitario. De-
cidimos no instaurar un tratamiento agresivo, ya que la clínica de dolor
y rectorragia fue muy recortada, la extensión de la lesión no era grande
y la paciente presentó una evolución favorable. Tras 3 días de observa-
ción y sin otro tratamiento más que dieta absoluta y reposición hidro-
electrolítica, se mantuvo asintomática. Se realizó una revisión endoscó-
pica a las 3 semanas, que ya mostraba una normalidad de la mucosa
rectal. 
La colitis por agua oxigenada fue descrita por primera en 1951, por
Pumphrey6, y aunque habitualmente las lesiones del tracto digestivo por
cáusticos suelen ser por ingesta oral, también se han descrito por vía
rectal, casi siempre, en el caso del agua oxigenada, como intento de sol-
ventar el estreñimiento pertinaz; por tanto, en estos casos, independien-
temente del diagnóstico diferencial endoscópico, como en muchas otras
ocasiones, la historia clínica es la que establece el diagnóstico de la cau-
sa de la rectorragia.
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PANCREATITIS ASOCIADA A METRONIDAZOL

Sr. Director: El metronidazol es un antibiótico con actividad antibacte-
riana y antiprotozoaria. Se utiliza para tratar un cierto número de proce-
sos, fundamentalmente ginecológicos o intestinales. En general, es bien
tolerado, aunque ocasionalmente provoca efectos adversos, que consis-
ten, normalmente, en náuseas y vómitos, pérdida de apetito, sabor metá-
lico, diarrea, dolor abdominal de tipo cólico, neutropenia, urticaria, ce-
falea, neuropatía periférica o efecto disulfiram. La pancreatitis es uno de
sus efectos adversos más infrecuente, pues en la literatura médica se han
publicado sólo 8 casos1. Creo de interés comunicar un nuevo caso de
esta infrecuente asociación. 
Mujer de 31 años de edad, sin antecedentes de alcoholismo ni otros da-
tos de interés, que sufrió un politraumatismo, con traumatismo craneo-
encefálico leve, traumatismo torácico con fracturas costales y contusión
pulmonar, traumatismo espinal con fractura-aplastamiento de C5 y le-
sión medular, traumatismo abdominal con contusión-laceración hepáti-
ca, esplénica y suprarrenal y fractura compleja de pelvis. Cuatro días
después se intervino a la paciente para una fijación cervical. 
Precisó ventilación mecánica, para cuya sedación se utilizó midazolam,
y nutrición enteral con buena tolerancia. Como complicaciones presentó
2 episodios de neumonía asociada a ventilación mecánica, así como in-
fección del tracto urinario, que se trataron según el antibiograma reali-
zado 25 días después del traumatismo. Tras 23 días de pautas antibióti-
cas múltiples, comenzó a presentar diarrea acuosa abundante, febrícula
y leucocitosis. No refería dolor abdominal por ausencia de sensibilidad
por debajo de la metámera C5. Debido a que la determinación de toxina
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de Clostridium difficile en heces fue positiva, se inició tratamiento con
metronidazol en dosis de 500 mg 4 veces al día por vía oral. Tras 2 días
de tratamiento y una cierta mejoría clínica, inició un cuadro de febrícu-
la, distensión abdominal e intolerancia a la nutrición enteral, con signos
de íleo en la radiografía de abdomen. Una determinación de enzimas
pancreáticas en ese momento mostró cifras de 211 mU/ml de amilasa
(valores normales [VN]: 30-110) y 1.033 U/l de lipasa (VN: 23-300).
Otras determinaciones: leucocitosis de 13.600/�l, hematocrito del
24,8%, sodio 134 mEq/l, potasio 4 mEq/l, calcio 8,3 mEq/l, fósforo 3,2
mEq/l, colesterol 125 mg/dl y triglicéridos 100 mg/dl. Una ecografía ab-
dominal realizada a las 24 h y una tomografía computarizada toracoab-
dominal a las 48 h no mostraron alteraciones reseñables del área pancreá-
tica, la vía biliar y el resto del abdomen.
Durante 5 días más se mantuvieron los trastornos radiológicos y clíni-
cos, y tras 7 días de tratamiento con metronidazol y por la mejoría del
cuadro diarreico se pudo suspender el tratamiento, con lo que en 48 h se
normalizó el cuadro de distensión abdominal, las anormalidades radio-
gráficas y las cifras de amilasa y lipasa retornaron a valores normales,
con lo que la paciente recuperó la tolerancia a la alimentación por vía
digestiva. En pocos días pudo ser retirada la ventilación mecánica y
trasladada a la sala de hospitalización convencional para iniciar el pro-
grama de rehabilitación de su tetraplejía, sin nuevos cuadros de disten-
sión abdominal o intolerancia digestiva.
La pancreatitis aguda se debe a la ingesta de etanol o a litiasis biliar en
el 80% de los casos, aunque otras causas más raras incluyen toxinas,
traumatismos, alteraciones metabólicas e infecciones. Otras sustancias,
además del etanol, pueden desencadenar episodios de pancreatitis aguda
en raras ocasiones y sólo el 1,4% de los casos pueden estar relacionados
con la administración de medicamentos2,3.
La asociación entre un medicamento y el desarrollo de pancreatitis agu-
da se puede considerar definida cuando la pancreatitis tiene lugar duran-
te la exposición a un agente, desaparece tras su retirada y recurre tras su
reanudación. Puede considerarse probable si esta asociación es sugeren-
te pero no pueden demostrarse estos 3 criterios, y cuestionable si la evi-
dencia publicada es inadecuada o contradictoria4. La asociación entre
pancreatitis aguda y metronidazol se ha considerado como probable en 2
revisiones5,6 y definida en otra7. 
Los 8 casos publicados anteriormente eran mujeres, de edades compren-
didas entre los 22 y los 63 años. En 7 de los casos el metronidazol fue
administrado por vía oral y el restante por vía intravenosa. El período en-
tre el inicio del tratamiento con metronidazol y el inicio de la sintomato-
logía ha variado entre 12 h y 11 días. En 5 casos el cuadro abdominal
mejoró tras la suspensión del medicamento y reapareció tras la reanuda-
ción de éste, y los 8 casos curaron completamente tras la suspensión del
fármaco, por lo que se considera que la relación de la pancreatitis aguda
con la administración de metronidazol, aunque infrecuente, es una aso-
ciación definida. 
El mecanismo por el que el metronidazol induce el desarrollo de pancrea-
titis es desconocido, aunque se ha invocado un posible efecto tóxico di-
recto sobre las células pancreáticas por producción de radicales libres,
constricción de los ductos pancreáticos, fenómenos inflamatorios me-
diados por una respuesta inmune, cambios metabólicos u osmóticos o
trombosis arteriolar5,8,9.
En esta paciente la suspensión del tratamiento con metronidazol tam-
bién se siguió inmediatamente de la mejoría y remisión completa del
proceso pancreático. El antecedente traumático de la paciente obligó a
considerarlo como la posible causa de la pancreatitis, aunque no es pro-
bable que desempeñara un papel patogénico, dado que la pancreatitis
postraumática tiene lugar, por lo general, en traumatismos penetrantes o
de gran energía, causa una alta gravedad y se desarrolla en las primeras
horas o a los pocos días del traumatismo.
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COMENTARIOS AL ARTÍCULO «ERRORES
FRECUENTES EN EL MANEJO DEL PACIENTE
AMBULATORIO CON ENFERMEDAD INFLAMATORIA
INTESTINAL»

Sr. Director: Hemos leído con gran interés el artículo publicado recien-
temente en GASTROENTEROLOGÍA Y HEPATOLOGÍA titulado «Errores fre-
cuentes en el manejo del paciente ambulatorio con enfermedad inflama-
toria intestinal», por los doctores Gisbert y Gomollón1. Nos parece una
magnífica revisión acerca de los problemas y las situaciones a las que
nos enfrentamos a diario, y para las que muchas veces la respuesta es
poco clara o ausente. 
Sin embargo, hay un aspecto que nos gustaría matizar en cuanto al tra-
tamiento durante el embarazo con adalimumab. En este artículo se
dice que «los limitados datos disponibles en humanos sugieren que se
trata de un fármaco seguro durante el embarazo» (sic). Estamos total-
mente de acuerdo con esta afirmación; no obstante, nuestro grupo pu-
blicó en esta misma revista la primera experiencia española, al mismo
tiempo que fue publicado otro caso referenciado por los autores2, en
cuanto a embarazo a término y sin incidencias en una paciente emba-
razada bajo tratamiento con adalimumab3. Nuestro caso se diferencia
de los otros 2 referenciados por los autores2,4 en que nuestra paciente
solamente recibió tratamiento con adalimumab durante el primer tri-
mestre del embarazo, y fue suspendido en el momento en que se tuvo
conocimiento de la gestación, lo que sugiere que la exposición a adali-
mumab durante el primer trimestre del embarazo no tuvo consecuen-
cias negativas en dicha gestación. Los otros 2 casos recibieron trata-
miento durante todo el embarazo y, del mismo modo, el embarazo fue
a término y sin incidencias. Creemos que sería importante, ya que no
hay publicaciones de otros casos similares en nuestro país y apenas
otras referencias en la literatura médica mundial, que nuestro caso fue-
ra valorado para futuras publicaciones en este sentido, máxime si son
realizados por autores nacionales.
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