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Introduccion

RESUMEN

Presentamos a dos pacientes diagnosticados de insuficiencia renal crénica, en
programa de didlisis, que desarrollaron perforacion de sigma secundario a impac-'
tacion por fecaloma en relacién con la toma de alcalinos. Se analizan los factores
que determinan la formacién de fecalomas, las alteraciones de la mucosa digestiva
en la uremia y los mecanismos de obstruccion del tracto digestivo bajo en los
pacientes en hemodidlisis, hacienfo hincapié en la formacién de fecalomas por
administracion de grandes cantidades de alcalinos. '
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SPONTANEOUS PERFORATION OF THE COLON IN HEMODYALISIS
PATIENTS

SUMMARY

We report two patients diagnosed of chronic renal failure, receiving long-term
hemodyalisis, in whom perforation of the sigmoid colon developed due to fecal
impaction and it was associated with administration of antacids. We analysed
factors that may predispose the uremic patients to fecaloma formation, the
abnormalities of the lower gastrointestinal tract mucosa and the mechanism of
obstruction of the lower gastrointestinal tract in hemodyalisis patients, with
partic:;jlar emphasis on fecaloma formation by administration of high-dose
antacids.
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nica, entre la que se encuentra la uremia; postopera-
torio, sindrome postraumatico, etc.)?®. La etiopato-

En 1948, Ogilvie' describié un sindrome de dila-
tacion aguda col6nica no secundaria a obstruccion
mecénica consistente en un ileo adindmico. La aso-
ciacion con enfermedades extracolénicas es una
constante (alteraciones metabdlicas, disfuncién orga-

Recibido: 8-1-1990. :
En versién definitiva: 30-111-90.
‘Aceptado: 2-1V-1990.

Correspondencia: Dr. Miguel Cervero.
Servicio de Medicina Interna.

Hospital 12 de Octubre.

Ctra. de Andalucfa, km. 5,400.
Madrid.

318

genia no esta clara, pero puede estar en relacién a un
desequilibrio en la inervaci6n simpatica y parasimpa-
tica del intestino grueso>'". '

Caso 1

Paciente de cuarenta y ocho afos diagnosticada de
insuficiencia renal crénica terminal secundaria a po-
liquistosis renal en didlisis desde marzo de 1985. Re-
cibia tratamiento de hemodiélisis con tres sesiones de
cuatro horas de duracion en monitor Gambro, diali-
zada con capilar 1,0 m? e hidroxido de aluminio a
una dosis de 4 gramos diarios. Acude a urgencias re-

firiendo dolor suprapibico de instauracién brusca



coincidiendo con el inicio de una sesion de hemo-
dialisis, sin acompanarse de otro sintoma acompa-
nante (nduseas, vémitos, fiebre) y conservando el rit-
mo intestinal. En la exploracién esté afebril (37,6° C);
tensi6n arterial, 130/80. Lo dnico llamativo de la ex-
ploracién es el dolor a la palpacién profunda en hi-
pogastrio. Analitica.a su ingreso: hematocrito, 25;
leucocitos, 6.500/mm? (neutréfilos, 87 %; cayados,
6 %; linfocitos, 2 %); plaquetas y estudio de coagu-
lacién, normales. Exploraciones complementarias:
radiologia simple de térax y abdomen demuestran ai-
re libre bajo diafragma derecho.

Evolucién: Se realiza laparotomia exploradora,
evidenciandose liquido de aspecto fecaloideo en la
pelvis, perforacion a nivel de sigma en el seno de
una tumoracién inflamatoria, gran cantidad de feca-
lomas y un decibito de uno de ellos sobre la zona
perforada. Se realizé sigmoidectomia con cierre de
munédn rectal (técnica de Hartmann). Informe de ana-
tomia patolégica: pared intestinal con depésitos de
fibrina, material fecaloideo e infiltrado polimorfonu-
clear. Mucosa intestinal de caracteristicas normales.

En el postoperatorio se realizd cobertura antibiéti-
ca con ampicilina, clindamicina y cefalosporinas,
siendo la evolucién buena y permaneciendo afebril
durante toda la evolucién. El 15 de noviembre de
1988 ingresa para cierre de la sigmoidectomia, reali-
zandose liberacién del angulo esplénico y diseccién
de 5 c¢cm distales al colon por mal estado. El estudio
histolégico muestra mucosa colorrectal con leves
cambios inflamatorios hiperplasicos glandulares
compatibles con polo hiperplasico.

Caso 2

Paciente de cuarenta y siete afos de edad, diag-

nosticada en 1974 de hipernefroma sin evidencia de
metastasis a ningldn nivel, realizidndose nefrostomia
del rindn izquierdo. Un afo después comenzé con
proteinuria y microhematuria junto con hipertensién
arterial. En abril de 1975 se realizo6 biopsia renal qui-
rargica de su Gnico rindn, demostrando glomerulos-
clerosis focal. Hematécrito, 41; hemoglobina, 14
mg %; creatinina, 1,1 mg %; aclaramiento de creati-
nina, 75 ml/min; proteinuria, 4,2 g/24 horas, y sedi-
mento, 15-20 hemat/campo. Las exploraciones com-
plementarias realizadas posteriormente no evidencia-
ron la existencia de recidiva ni metastasis, aunque si
una progresién de la insuficiencia renal. Por tal moti-
vo se realizé acceso vascular (octubre de 1982), ini-
ciando hemodiélisis un mes mas tarde (tres sesiones
de cuatro horas de duracién). El tratamiento en este
momento era hidréxido de aluminio, 6 gramos dia-
rios, y clonidina, 450 microgramos/dia. La paciente
referia estrefiimiento de forma habitual, atribuible a
la ingesta de quelantes de fésforo. Al ingreso presen-
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taba mal estado general y dolor abdominal difuso,
mds acentuado en hipogastrio. La exploraciéon mos-
traba una paciente que impresionaba de gravedad,
con coloracién pélida de piel y mucosas. No ingurgi-
tacion yugular. Tensién arterial, 110/70. Abdomen
doloroso, distendido y sin transito intestinal. Blum-
berg negativo. Tacto rectal: ampolla libre con dolor
intenso. Sangre: hematdcrito, 26 %; hemoglobina,
8,5 mg %; leucocitos, 15.470/mm* (neutréfilos,
80 %; cayados, 4 %; linfocitos, 16 %); creatinina,
9,8 mg %; sodio, 143 mEq/l; potasio, 4,2 mEq/!; ga-
sometria venosa: pH, 7,25; PCO,, 28 mmHg;
COsH, 15 mEg/l. Radiologia de abdomen: niveles hi-
droaéreos con imagen de neumoperitoneo.

Evolucién: Se realiza laparotomia media infraum-
bilical, que muestra liquido fecaloideo en pelvis con
perforacién a nivel del sigma. Al abrir el asa se com-
prueba la existencia de un fecaloma a ese nivel. Se
realizé una sigmoidectomia y colostomia terminal
ilfaca. Inmediatamente después por via parenteral se
administré clindamicina, gentamicina y cefoxitina. A
pesar de ello, la situacién hemodinamica se deterio-
ra: tension arterial, 90/60; presién venosa central,
mas 10 cm de agua, y pulso, 88 Ipm; no mejorando
con la administracién de drogas vasoactivas. La evo-
lucién es mala y la paciente fallece por shock séptico
dieciocho horas mas tarde.

Discusion

Obstruccién, seudoobstruccion y perforacion del
tubo digestivo se presentan en raras ocasiones en la
enfermedad renal crénica'? '3, siendo generalmente
el resultado de impactacién fecal por fecalomas '4-'8.

Pacientes con insuficiencia renal crénica tienen
mayor riesgo de desarrollar perforacién e impacta-
cion fecal por las alteraciones en el tracto digestivo
(edema de mucosa, hemorragias, ulceracién, hipo-
motilidad) '® ?°. Invaginacién y enfermedad isquémi-
ca intestinal se puede observar en pacientes someti-
dos a dialisis ' 2" 22 |a obstruccién intestinal apa-
rece mas raramente, siendo el resultado de impacta-
cién por fecalomas '? 23,

Aunque la causa mas probable de perforacién esta
clara, la asociacién de ingestion de grandes cantida-
des de geles de hidréxido de aluminio y estrefimien-
to es importante 2* 25 Ademas, alteraciones electro-
liticas, sobrecarga de liquidos, neuropatia autonémi-
ca, analgésicos narcéticos pueden alterar la motili-
dad intestinal '8 26 27,

La impactacion fecal es un problema frecuente en
hemodialisis debido a inactividad, deshidratacién,
uremia persistente, resinas de intercambio iénico y
antiacidos no absorbibles ?*-26. Factores acompaiian-
tes como aterosclerosis y ulceracién urémica del co-
lon predisponen a perforacién del colon en estos pa-
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cientes '** 2°. La inhibicién de la actividad vagal limi-
tada a sigmoides o ciego puede explicar la localiza-
cion en esta regién, ya que los fecalomas se forman
en el tracto digestivo en relacién con la motilidad
intestinal y con su contenido *° 3'. La presién produ-
cida por la impactacién puede producir la formacion
de ulcera estercoracea?® 32, y la perforacién seria
catastréfica al tener en estos pacientes una mortali-
dad del 70-80 % (50 % en no urémicos) *>.

Evitar el estrenimiento pertinaz en hemodialisis es
deseable 3. Ablandadores de las heces y laxantes os-
méticos como sorbitol ayudan, especialmente en
aquellos pacientes que reciben grandes cantidades
de geles de aluminio?” 3. La administracién de es-
tos medicamentos es necesaria hasta el momento ac-
tual para quelar el fésforo de los alimentos y evitar la
hiperfosfatemia e hipocalcemia secundaria que favo-
recen el desarrollo de hiperparatiroidismo secunda-
rio. Otras medidas como carbonato célcico pueden
contribuir, pero no son suficientes por si solas. En
estos pacientes, el vigoroso uso de laxantes y enemas
puede precipitar la perforacién *?. También se debe
evitar la deshidratacion durante la didlisis, al igual
que los medicamentos que pueden provocar un
ileo %°.

Los dos casos que presentamos tenian en comdn el
estrefiimiento crénico y la ingestién de abundantes
cantidades de geles de hidroxido de aluminio, lo que
motivé la impactacion fecal en colon sigmoides. La
presion por el fecaloma sobre una mucosa colénica
alterada pudo motivar la produccién de perforacion y
desarrollo de peritonitis estercordcea, que en uno de
los casos fue fatal. No se observo tras el estudio ana-
tomopatolégico ninguna otra lesién que pudiera jus-
tificar la perforacion. '
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