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INTRODUCCION

La perforación del intestino suele asociarse a obs-
trucción, carcinoma, diverticulitis, enfermedad infla-
matoria intestinal, cuerpos extraños o traumatismos.
Sin embargo, la perforación espontánea sobre un in-
testino normal es una entidad extraordinariamente
infrecuente, de elevada mortalidad y etiología desco-
nocida 1.

Se han descrito perforaciones colónicas en pacien-
tes con insuficiencia renal crónica, generalmente re-
lacionadas con impactaciones fecales2, 3.

Presentamos dos casos de abdomen agudo en he-
modiálisis (HD), en los que se evidenció perforación
en ciego y yeyuno respectivamente, en ausencia de
úlceras estercoráceas, diverticulitis o fecalomas.

Caso 1

Mujer de setenta y dos años, en HD durante cator-
ce años por nefropatía i nterst i c i al  cróni ca.
Presentaba hiperparati roidismo secundario severo
con calcificaciones vasculares y amiloidosis asocia-
da a diálisis. Recibía tratamiento con acetato cálcico
(1.400 mg de calcio elemental), gluconato ferroso,
complejo vi tamínico B y en los úl timos tres meses
paracetamol-codeína (14 a 28 mg diarios de codeí-
na). No ingería resinas intercambiadoras. Padecía hi-
potensión arterial ([TAM] 111/65), mala tolerancia a
la diálisis y se quejaba de estreñimiento, sobre todo
en las últimas ocho-diez semanas.

Ingresó por dolor abdominal  de doce horas de
evolución en fosa i l íaca derecha, con vómitos, sin
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fiebre y sin alteraciones del tránsito intestinal. El ab-
domen era doloroso en fosa ilíaca derecha y con sig-
nos de irritación peritoneal. Analítica: 16.400 leuco-
ci tos/mm 3 (88 % segmentados, 9 % l i nfoci tos);
plaquetas, estudio de coagulación, pruebas de fun-
ción hepática y amilasa normales. Rx simple de ab-
domen: patrón gaseoso intestinal inespecífico.

En la laparotomía se objetivó isquemia segmenta-
ria en ciego, con perforación. El resto del intestino
hasta el ángulo de Treitz y el apéndice eran norma-
l es. Se hi zo resección i l eocecal  y anastomosi s.
Histología: mucosa cecal normal, con isquemia de 3
cm y perforación central  de 0,5 cm; tinción rojo
Congo negativo. La evolución postoperatoria fue ex-
celente.

Caso 2

Varón de setenta y cinco años, en HD durante un
año por amiloidosis secundaria a artritis reumatoide.
Diagnosticado de hernia hiatal y dos pólipos en sig-
ma. Padecía estreñimiento crónico, por lo que se ha-
bía realizado enema opaco, que fue normal. Su TAM
era 100/60 y se había descartado amiloidosis cardía-
ca por ecocardiografía. Recibía tratamiento con ace-
tato cálcico (1.000 mg/día de calcio), paracetamol-
codeína en los últimos seis meses a dosis variables
entre 0 y 28 mg/día de codeína y AINE de forma es-
porádica. No precisaba resinas de poliestireno.

Ingresó estuporoso, con fiebre de 38 oC, distensión
abdominal  y TA de 70/40. Anal íti ca: leucoci tos,
8.700/mm3 (neutrófilos, 59 %; linfocitos, 31 %; mo-
nocitos, 8 %); hemoglobina, 8,3 mg%; hematocrito,
27 %; plaquetas, 448.000/mm3; urea, 82 mg%; crea-
tinina, 7,1 mg%; sodio, 137 mEq/L; potasio, 3,6
mEq/L; ami lasa, 75 U/L; ALT, 9 U/L; AST, 14 U/L;
CPK, 28 U/L. Rx simple de abdomen: gran distensión
de asas de intestino delgado (fig. 1).

La laparotomía reveló gran cantidad de líquido li-
bre intraabdominal, distensión de asas de intestino
delgado y perforación en yeyuno de 0,3 cm, de bor-
des limpios y sin signos de isquemia. Se hizo sutura
primaria y lavado, pasando a UCI, donde fue exitus
por shock séptico. No se realizó estudio histológico
del tramo intestinal perforado.

DISCUSION

Los pacientes en HD tienen un riesgo aumentado
de desarrollar alteraciones del tracto gastrointestinal.
Las complicaciones intestinales más frecuentes son
las úlceras cólicas, diverticulosis, perforación, pseu-
doobstrucción y colitis isquémica 4, 5.

Las úlceras localizadas en recto y sigma son secun-
darias a trauma, estreñimiento o estasis fecal; dichas

causas mecánicas pueden excluirse en la génesis de
las úlceras del ciego, que se han relacionado con is-
quemia localizada 6-8.

Los divertículos del colon pueden ocurrir hasta en
el 49 % de los enfermos en HD, siendo su incidencia
similar a la de la población sana 4, 9. La diverticulosis
se ve favorecida en pacientes urémicos por debilidad
de la pared del colon, disfunción autonómica o estre-
ñimiento.

La perforación del colon puede ser secundaria a
ulceración estercorácea, diverticulitis o úlceras idio-
páticas. Se han clasificado las perforaciones en ester-
coráceas e idiopáticas, según su etiopatogenia. La
perforación estercorácea suele ser por estreñimiento
crónico, a partir de una úlcera en sigma o recto, cu-
yo análisis revela necrosis isquémica superficial de la
mucosa por decúbito del fecaloma, que se extiende a
la submucosa y muscular del colon. La perforación
idiopática se localiza sobre todo en sigma, como una
laceración lineal en el borde antimesentérico sin mo-
dificaciones de la mucosa intestinal 1.

La perforación espontánea del colon se describe en
ausencia de diverticulitis o ulceración estercorácea. El
lugar de perforación más frecuente es el colon sigmoi-
des. Tiene una incidencia aumentada en diálisis y ele-
vada mortalidad 2, 3, 10, 11 (70-80 % en urémicos vs. 36-
49 % en l a poblaci ón general ). Su mecani smo

Fig. 1.–Radiografía simple de abdomen en caso 2, que muestra
dilatación de asas de intestino delgado.
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fisiopatológico no está claro, aunque se implican la in-
gesta crónica de hidróxido de aluminio, estreñimiento,
fenómenos isquémicos, hipotensión, deshidratación,
analgésicos narcóticos y alteraciones de la motilidad
intestinal por neuropatía autonómica o desórdenes hi-
dro- electrolíticos. De todos ellos, el mayor factor pre-
disponente es el estreñimiento en relación con los ge-
les de hidróxido de aluminio 12. Nuestros dos pacientes
tomaban acetato cálcico como quelante en vez de hi-
dróxido de aluminio, y en ambos existe el antecedente
de la ingesta de codeína como posible responsable del
efecto astringente, que parece más evidente en el caso
1, en el cual la ingesta del fármaco y el estreñimiento
coinciden en el tiempo.

La pseudoobstrucción se asocia a los mismos fac-
tores que la perforación, a los cuales se ha añadido
úl timamente la ami loidosis asociada a diál isis. Se
han descrito complicaciones intestinales por depósi-
to de amiloide B2microglobulina, como infarto intes-
tinal , perforación cecal  o pseudoobstrucción, ha-
biéndose demostrado ami loide en los vasos de la
submucosa y en la pared muscular del estómago, in-
testino delgado y recto 13. Es probable que estos de-
pósitos intersticiales y vasculares alteren la motilidad
del tracto intestinal y produzcan un estado crónico
de hipoperfusión, predisponiendo este último a si-
tuaciones de isquemia y perforación intestinal.

La col i tis isquémica puede precipi tarse por ma-
niobras que comprometen el  flujo sanguíneo me-
sentérico. Estas maniobras incluyen pérdidas de vo-
lumen por ultrafi l tración, descenso agudo del gasto
cardíaco o compromiso de la vascularización me-
sentérica por vasopresores, digital o preparaciones
con ergotamina 14, 15. En ningún momento nuestros
pacientes recibieron este tipo de fármacos.

En el caso 1, la perforación se produjo en el seno
de una isquemia. La edad, las extensas calcificacio-
nes vasculares y la hipotensión son factores que ex-
plicarían una hipoperfusión mantenida que desem-
bocó en i squemi a i ntest i nal .  En el  caso 2, l a
perforación es muy atípica, tanto por su localización
en yeyuno como por la ausencia de isquemia; los po-
sibles factores implicados son el estreñimiento y la
ingesta de codeína. No obstante, en este caso no se
puede descartar a la amiloidosis como factor etiopa-
togénico, dado que la cirugía consistió únicamente
en sutura de la perforación, no realizándose estudio
histopatológico, quedando la incógnita de si existía
material amiloide en la zona de la perforación.

La perforación intestinal espontánea debe ser con-
siderada en el diagnóstico diferencial del abdomen
agudo en el paciente urémico. Aun siendo muy in-
frecuente, se trata de un cuadro importante por su
elevada mortal idad, pudiendo mejorar su supervi -
vencia únicamente con un diagnóstico e interven-

ción quirúrgica tempranos. En enfermos ancianos,
con aterosclerosis o con calcificaciones vasculares,
se debe evitar la ultrafiltración excesiva, el aumento
desmedido del hematócrito, así como la terapia digi-
tálica, ya que aumentan el riesgo de isquemia intes-
tinal. Deben tratarse de forma enérgica las impacta-
ci ones fecal es o de ant i áci dos 12,  y preveni r el
estreñimiento haciendo una dieta rica en fibra y evi-
tando el uso de drogas que alteren la moti l idad in-
testinal. Llamamos la atención sobre el uso de anal-
gésicos con codeína, que aparecen en nuestros dos
casos como posible factor patogénico implicado.
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