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Resumen

Introduccidn: la pseudobstruccion aguda de colon se caracteriza
por dilatacion marcada en ausencia de obstruccion mecanica,
siendo poco frecuente en nifios. Se sefiala un desequilibrio del
sistema nervioso autonémico desencadenado por farmacos,
isquemia intestinal, inflamacion sistémica o local del peritoneo
entre otras. Caso clinico: escolar masculino de 8 afios, con dolor
abdominal de fuerte intensidad, tipo cdlico, asociado fiebre, y
quinto dia sin evacuar. Antecedente de Rabdomiosarcoma
Embrionario Testicular, quimioterapia reciente con Vincristina,
Ifosfamida, Dacinomicina y Adriamicina. Examen fisico: facies
dolorosa, aftas en mucosa oral y queilitis. Taquicardia 120xmin.
Abdomen: timpanico, defensa voluntaria en fosa iliaca derecha e
hipogastrio, masa no movil en la zona, ruidos hidroaéreos
escasos. Eritema y exudado. Bolsa escrotal derecha vacia.
Neurologico sin focalizacion. Laboratorio: anemia, leucocitosis
con neutrofilia, cultivos negativos  (sangre-orina-heces).
Radiografia de abdomen: aumento del contenido nedmico desde
camara gastrica a colon, patrén fecal aumentado en colon
derecho y distension. Tomografia de abdomen con contraste oral:
No progresion del contraste desde ileon terminal hacia ciego
después de 9 horas,distensiéon de colon con aire a predominio
derecho con aumento del contenido fecal, liquido en recto.
Diagnéstico clinico:Pseudobstruccién colénicaaguda. Se indica
desimpactacionoral con Colayte ® y Trimebutina. Terapia del
dolor: dipirona, tramadol y gabapentina. Buena evolucion a las 72
horas. Discusion: la dilatacion del colon en nifios con
estrefiimiento después de la quimioterapia es altamente sugestiva
de la pseudobstruccion y los estudios por imagenes son
importantes para el diagndstico en pacientes pediatricos.

Palabras Clave: pseudobstruccién aguda coldnica, estrefiimiento,
vincristina, trimebutina, desimpactacion oral

ACUTE PSEUDOOBSTRUCTION OF COLON POST
CHEMOTHERAPY IN PEDIATRICS. CASE REPORT

Summary

Introduction: pseudo-obstruction of the colon is characterized by
marked dilatation in the absence of mechanical obstruction, being
uncommon in children. It indicates an imbalance of the autonomic
nervous system triggered by drugs, intestinal ischemia, systemic
or local inflammation of the peritoneum among others. Clinical
case: male schoolboy of 8 years old, with abdominal pain of
strong intensity, colic type, associated with fever, and fifth day
without evacuation. Background of Testicular Embryonal
Rhabdomyosarcoma, recent chemotherapy with Vincristine,
Ifosfamide, Dacinomycin and Adriamycin. Physical examination:
painful facies, oral mucosa ulcers and cheilitis. Tachycardia
120xmin. Abdomen: tympanic, voluntary defense in the right iliac
fossa and hypogastrium, non-mobile mass in the area, scarce
hydroaéreo noises. Erythema and exudate. Right scrotal pouch
empty. Neurological without targeting. Laboratory: anemia,
leukocytosis with neutrophilia, negative cultures (blood-urine-
feces). Abdominal x-ray: increased neural content from gastric
chamber to colon, fecal pattern increased in right colon and
distention. Tumor tomography with oral contrast: No progression
of contrast from terminal ileum to cecum after 9 hours, distension
of the colon with air to right predominance with increased fecal
content, fluid in the rectum. Clinical diagnosis: Acute colonic
pseudobstruction. Oral detoxification is indicated with Colayte ®
and Trimebutina. Pain therapy: dipyrone, tramadol and
gabapentin. Good evolution at 72 hours. Discussion: Colon
dilatation in children with constipation after chemotherapy is highly
suggestive of pseudobstruction and imaging studies are important
for the diagnosis in pediatric patients.

Keyword: acute colonic pseudobstruction,
vincristine, trimebutine, oral deimpactation

constipation,
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Caso Clinico

Introduccién

La pseudobstrucciéon aguda de colon, también conocido como
Sindrome de Ogilvie fuedescrito en 1948 por William Ogilvie
Heneage.1 Este término de pseudo-obstruccion fue propuesto
por Dudley para definir obstruccion funcional del colon y a partir
de 1997 se utilizaba el acrénimo ACPO, y recientemente hay una
tendencia a no usar estas siglas y se mantiene el término como
pseudobstruccion aguda de colon.?®

Este cuadro clinico se caracteriza por una dilatacién
marcada del colon en ausencia de obstruccion mecénica, sin
causa organica que lo justifique, siendo poco frecuente en
nifios.* Se describe un desequilibrio del sistema nervioso
autonémico desencadenado por farmacos, isquemia intestinal,
inflamacién sistémica o local del peritoneo, también asociado a
patologias médicas o quirdrgicas, principalmente a cancer,
traumatismos, cirugia, hipotiroidismo, procedimientos obstétricos
o enfermedad neuroldgica. *°

Considerando la fisiopatologia, esta pseudobstruccion
colénica aguda es un trastorno de la motilidad gastrointestinal y
se cree que es causada por un desequilibrio autonémico tal
como la estimulaciéon simpética excesiva del colon combinado
con una supresion de la actividad parasimpética, por lo que se
confunde clinica y radiol6gicamente con la obstruccion mecénica
e ileo paralitico, estos hallazgos ya han sido reportados en una
serie de adultos y unos pocos en la literatura pediatrica. *° Se
describe casos donde los cuadros clinicos pueden ser agudos o
crénicos.*’

Se observan con frecuencia complicaciones intestinales
en pacientes con cancer, en especial después de la
quimioterapia, como la Tiflitis o inflamacion del intestino ciego,
que se manifiesta como una enterocolitis necrotizante en
pacientes con neutropenia.® Otra complicacion intestinal es la
respuesta del colon a los quimioterapéuticos, en especial
vincristina, ifosfamida y docetaxel, los cuales han sido implicados
en la patogénesis de megacolon.® Ademas, los narcéticos,
anticolinérgicos, fenotiazinas, abuso de laxantes,
benzodiacepinas y agentes antiparkinsonianos han sido
sefialados como factores desencadenantes de
pseudobstruccic')n.“'6 El objetivo de esta presentacion, fue
reportar un caso clinico de pseudobstruccion aguda de colon, en
un paciente de oncologia pediatrica, posterior a haber recibido
quimioterapia.

Caso Clinico

Se trata de escolar masculino de 8 afos, con antecedente de
Rabdomiosarcoma Embrionario Testicular, ciclo de quimioterapia
las 3 semanas previas con Vincristina, Ifosfamida, Dacinomicina
y Adriamicina, en su quinto dia de hospitalizacion por dolor
abdominal de moderada a fuerte intensidad y tipo cdlico,
asociado a cuadro febril y cinco dias sin evacuar. Al ingreso por
neutropenia y trombocitopenia se le indicé una antibioticoterapia
cuadruple con amikacina, vamcomicina, metronidazol y
meropenen, y para el dolor se inicié tratamiento con morfina y
ketoprofeno, y recibié desde 48 horas previas a la evaluacion,
polietilenglicol 3350.

Antecedentes personales: 1G, embarazo gemelar,
segundo feto. Ingreso a terapia neonatal por Taquipnea
transitoria del Recién nacido por 7 dias. Bronquitis a los 3 afios y
Cirugia oncoldgica via testicular a los 7 afios.

Examen funcional: cinco dias sin evacuar, no
antecedentes de estreflimiento previo, micciones normales,
inapetencia y dos episodios de vémitos previos a la evaluacion.
Antecedentes familiares: padres sanos y hermano sano.
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Examen fisico: Peso 20 kg. Facies dolorosa, hidratado,
mucosa oral con aftas pequefias y queilitis en comisura labial.
Cardiopulmonar: ruidos respiratorios simétricos, sin agregados, y
ruidos cardiacos ritmicos y regulares, taquicardicos 120x min. No
soplos. Abdomen: leve timpanismo, defensa voluntaria en fosa
iliaca derecha e hipogastrio, se palpa masa no movil en la zona,
maniobras apendiculares negativas, ruidos hidroaéreos escasos.
Region anal con eritema y exudado blanquecino. Geniales de
aspecto normal, bolsa escrotal derecha vacia. No edemas.
Neurolégico sin focalizacién.

Laboratorio: leve anemia dada por Hb: 10,6 gr% y HTo
33,3%. Leucocitosis leve de 13.100/mm3 con segmentados 67%,
Linfocitos 10% y Monocitos 23%. Plaquetas 197000/mm3. AST 19
U/L, ALT 15 U/L, amilasa 33 U y lipasa 16 normales. Funcion
renal normal: BUN 8,4 mg% y creatinina 0,4mg%. Albumina
normal en 4,5 gr% y globulinas 3 gr%. PCR 0,22 (negativa);
cultivos de sangre y heces negativos. Urocultivo negativo.

Radiografia de abdomen simple de pie: aumento del
patron neumico en cémara gastrica, asas delgadas y colon;
patrén fecal aumentado en colon derecho y distension del
segmento (Figura 1).

Tomografia computarizada de abdomen con contraste
oral: distension de colon en todo el trayecto a predominio derecho
con cantidad aumentada del contenido fecal, resto del colon
distendido con aire y liquido a nivel de recto. No se observé
progresion del medio de contraste desde ileon terminal hacia
ciego después de 9 horas (Figuras 2y 3).

Se indica tratamiento con desimpactacién fecal con
preparado comercial Colayte ®, cuyo principio activo es mezcla
de cloruro sodio - cloruro potasio - bicarbonato sodio - sulfato
sodio, via oral 2 sobres en 24 horas, hidratacion parenteral,
Trimebutina 80mg/dosis/3 veces al dia. Omeprazol 20 mg IV dos
veces al dia; omitir ketoprofeno y morfina. La evaluacién por
terapia del dolor asocia medicacion con dipirona, tramadol y
gabapentina.

Durante la reevaluacién 24 horas después, el paciente
persistia con dolor abdominal y no habia evacuado. Se planted
repetir radiografias y una conducta expectante por 12 horas y el
paciente logr6 evacuar con mejoria clinica. Estudio radiolégico
posterior a las evacuaciones, revelo la desaparicion de niveles
hidroaéreos y disminucion del contenido neiimico. Se mantuvo el
tratamiento con trimebutina por 72 horas.
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Discusién

En nifios con neoplasias se diagnostica con mayor frecuencia la
pseudobstruccion aguda de colon como resultado de la
acumulacion gradual y prolongada de la toxicidad relacionada con
la quimioterapia.6 El factor de riesgo para el desarrollo de una
pseudobstruccion colénica aguda en el paciente del presente caso
fue la administracién de Vincristina en su ciclo de quimioterapia.
Estas complicaciones gastrointestinales en los pacientes de
oncologia pediatrica son comunes, especialmente cuando los
pacientes tienen un estado de la neutropenia después de la
quimioterapia.’

Desde hace mas de 20 afios, se sefiala el efecto de la
Vincristina sobre el colon conduciendo un ileo paralitico y se ha
informado que casi la mitad de los pacientes tratados con
Vincristina presenta dolor abdominal o estrefiimiento entre las 4 y
72 horas después de la administracion.®”

Sin embargo, el estudio de Lee y col.’> en 8 nifios con un
diagndstico de de pseudobstruccién colonica después de la
quimioterapia, se observo que los sintomas aparecieron entre 2 y 18
dias después de la dltima infusién de quimioterapia y los sintomas
clinicos mejoraron el plazo de 2 a 7 dias después de su diagndstico a
través del uso de la terapia conservadora. Todos estos datos estan
en concordancia con lo reportado en este caso y la evolucion del
paciente. No obstante, en relacion al tiempo de presentacion de la
distension col6nica se puede decir que es variable y se presenta en
un periodo aproximado de 2 a 3 semanas de recibido el tratamiento.

En forma similar otro articulo con 10 nifios, referian haber
recibido previamente quimioterapia incluyendo vincristina, con una
mediana de 8,5 dias desde la Ultima infusién de Vincristina (rango, 4-
10 dias) y ademas los pacientes estaban neutropénicos y recibian
antibiéticos de aménlio espectro en el momento del diagnoéstico de la
pseudobstruccién.

El tratamiento en primer lugar es conservador semejante a la
conducta médica en este caso, en especial por el antecedente
oncolégico para evitar otras complicaciones. Las primeras
indicaciones son la correccion de desequilibrios e infecciones y la
retirada de medicacién que Pueda inducir ileo, e indicar procinéticos,
y desimpactacion colénica.®"°

Las sondas rectales y enemas pueden precipitar perforacion
y si el diametro cecal es mayor de 9 cm y la descompresién no se
obtiene en el plazo de 72 horas, otras medidas descompresivas estan
indicadas para disminuir el riesgo de muerte.®

Se puede realizar una colonoscopia para descompresion
que es un procedimiento dificil debido a la poca facilidad de extraer
aire en un colon sin preparacion y una medida de emergencia puede
ser el uso de neostigmina, como descompresion farmacoldgica, un
inhibidor de acetilcolinesterasa, el cual ha demostrado eficacia en el
tratamiento de la pseudobstruccion aguda sin exponer al paciente a la
complicacion poco frecuente pero sigsnificativo de perforacion del
colon que acompana a la colonoscopia.®® Otros casos en adultos han
ameritado cecostomia percutanea o con guia, como en la colostomia
endoscopia percutdnea para resolucion del cuadro con una alta tasa
de morbilidad.™**

Se concluye que son comunes las complicaciones
gastrointestinales en pacientes oncolégicos neutropenicos, asi mismo
la dilatacion aguda del colon en nifios con estrefiimiento y posterior a
haber recibido quimioterapia, es altamente sugestivo de
pseudobstruccion. Los estudios de imagenes son de importancia
para el diagnostico de estas entidades en pacientes pediatricos y
finalmente el tratamiento conservador es una herramienta efectiva
para la resolucién de estos casos.
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